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Préface

Le Baromeétre santé aura 10 ans en 2002. Tout au long de cette
décennie, les données de cette enquéte sur les comportements,
attitudes, connaissances et opinions des Frangais en matiére de santé
ont aidé au pilotage des campagnes d'éducation et de prévention
mises en ceuvre en France. Ses données, devenues une référence
dans le domaine de la santé publique, ont aussi servi aux décideurs,
aux professionnels, aux journalistes et aux acteurs de terrain de la
promotion de la santé.

De nombreuses évolutions présentées dans cet ouvrage sont encou-
rageantes. Une véritable prise de conscience sur les dangers

du tabagisme est apparue, en particulier chez les hommes chez qui

on observe une diminution de la prévalence tabagique a partir de

45 ans. Les seuils de consommation quotidienne d'alcool a moindre
risque sont mieux connus de la population et la notion de drogue

est plus étendue qu'autrefois. Il reste que ces nouveaux repéres doivent
se traduire par I'adoption de comportements plus favorables a la
santé : a cet égard, I'éducation pour la santé a un réle primordial a jouer.

Du c6té de la prévention médicalisée se dégagent également

des avancées intéressantes : I'adhésion a la vaccination est tres
élevée (90 %), le dépistage des cancers du sein a considérablement
progressé en dix ans et concerne 75 % des femmes de 50 a 69 ans.

L'analyse montre, en revanche, la persistance des inégalités de santé.
Quelle que soit la dimension de qualité de vie considérée — mentale,
physique, sociale —, la santé « estimée » c'est-a-dire appréciée par les
intéressés, baisse tres fortement avec 'augmentation des indices de
précarité (professionnelle, financiére, affective). Ainsi, les personnes
cumulant les trois types de précarité sont sept fois plus nombreuses a
avoir effectué une tentative de suicide au cours de la vie (28 %).

C’est une des raisons pour lesquelles le Gouvernement a lancé en
juillet 2001 le nouveau programme de prévention et de lutte contre la
pauvreté et I'exclusion sociale.

Dans le méme sens, le projet de loi relatif aux droits des malades et a
la qualité du systéeme de santé vise a créer, enfin, les conditions d'une
véritable promotion de la santé ou I'éducation pour la santé aura une
place centrale.

Le ministre délégué a la Santé
Bernard Kouchner






Présentation

L'objectif premier de la série d’enquétes Barometre santé est
de concevoir et d'alimenter régulierement une base de
données sur les connaissances, les attitudes et les compor-
tements des Francais en matiere de santé. De nombreux
sujets traités dans les Barometres santé sont liés aux cam-
pagnes de promotion et d’éducation pour la santé, menées
par le CFES en partenariat avec la Caisse nationale de
I'assurance maladie des travailleurs salariés (Cnamts) et le
ministére de 'Emploi et de la Solidarité : la prévention en
général, mais aussi la consommation d'alcool, de tabac et
de drogues illicites, les vaccinations, 'usage de médica-
ments, les accidents de la vie courante, les cancers, le
sport, la nutrition, etc.

Ces enquétes multithématiques, répétées au cours des
années, permettent de suivre les évolutions des opinions,
des comportements et de certains indicateurs de santé.
Elles permettent également de mieux définir les objectifs des
programmes nationaux de prévention, d'orienter des études
spécifiques quantitatives ou qualitatives et d’engager, en
matiere de prévention et d’éducation pour la santé, des
actions de terrain plus ciblées sur des types de populations
ou dans certaines régions.

En 1999, année du terrain de I'enquéte présentée ici, le
Baromeétre santé a pris une nouvelle forme. Premiéere trans-
formation, il s’est intéressé simultanément aux jeunes et aux
adultes. En effet, la distinction entre les 12-19 ans et les 18-
75 ans, qui définissait les deux Baromeétres « jeunes » et

« adultes », paraissait arbitraire et ne permettait pas d'étu-
dier de fagon précise la mise en place de comportements de
santé entre la fin de I'adolescence et le début de I'age
adulte. De plus, 'augmentation importante de la taille de
I'échantillon (13 685 en 1999) permet de détecter plus
finement des évolutions d'opinions et de comportements.
Par ailleurs et pour la premiére fois, cinq suréchantillons ont
été réalisés dans les régions suivantes : Alsace, Nord—Pas-
de-Calais, Pays de la Loire et Picardie pour les 12-25 ans
uniquement, et Poitou-Charentes pour les 12-75 ans. La
présente édition sur les résultats détaillés est complétée par
un volume « méthode », qui décrit les principes méthodologi-
ques de I'enquéte et donne le questionnaire, et par un troi-
sieme volume (édition en 2002) qui expose les résultats des
suréchantillons régionaux.
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Présentation

Présentation des termes statistiques

des termes statistiques

Afin de faciliter la lecture de I'ouvrage, un
certain nombre de termes statistiques sont
brievement définis dans cette partie. Pour
connaitre dans le détail le protocole de I'en-
quéte, le lecteur pourra se référer au vo-
lume Méthode du Baromeétre santé 2000.

La structure de I'échantillon

Le nombre de personnes interrogées dans
cette enquéte est de 13 685. La durée
moyenne des entretiens a été d’environ
34 minutes ; certains se sont révélés beau-
coup plus longs. Les interviews ont été réa-
lisées par téléphone (Cati) apres tirage aléa-
toire du numéro de téléphone (voir volume
Méthode). La fréquence des entretiens se-
lon le jour de la semaine laisse apparaitre
que les interviews ont été plus nombreuses
le mercredi et le samedi en raison de pla-
ges horaires d’enquéte plus étendues pour
ces deux jours (Tableau I).

\

Répartition et nombre d’interviews
réalisées quotidiennement

Nombre d'interviews

Lundi 1369 (10,0 %)
Mardi 2028 (14,8 %)
Mercredi 3572 (26,1 %)
Jeudi 1232 (9,0%)
Vendredi 2173 (15,9 %)
Samedi 3311 (24,2 %)

. J

Arnaud Gautier, Philippe Guilbert

La distribution de I'échantillon selon
différentes caractéristiques

Le Tableau Il présente la répartition des in-
dividus selon certaines caractéristiques tel-
les que le sexe, I'age ou encore la région
d’habitation. Les effectifs et les pourcenta-
ges sont détaillés avant pondération (résul-
tats bruts observés, correspondant aux
sujets ayant effectivement répondu a I'en-
quéte), aprés pondération (pourcentages
pondérés par le nombre de personnes éli-
gibles dans le ménage et apres redresse-
ment (Recensement de la population 1999).
Il existe quelques différences entre I'échan-
tillon brut et I'échantillon redressé avec une
sous-représentation d'individus de sexe
masculin, jeunes et habitant I'agglomération
parisienne.

Les analyses statistiques

Cette partie sous forme de lexique a pour
propos d'introduire de fagon succincte les
principales analyses statistiques utilisées
dans l'ouvrage. Elle est destinée aux person-
nes moins familiarisées avec les statisti-
ques, afin de leur faciliter la lecture et la
compréhension des termes et tableaux
employés. Les analyses ont été effectuées
avec le progiciel Stata (Statistics/Data
Analysis version 7). Comme souligné dans
le volume Méthode du Baromeétre santé
2000, trés peu de différences ont été ob-
servées entre les résultats issus du progi-

Barometre santé 2000. Résultats
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Tableau Il

Structure de I'échantillon observé et obtenu
apres pondération et redressement selon
certaines caractéristiques (en pourcentage)

~N

Brut Pondéré  Pondéré
et redressé
Sexe
Hommes 44,0 45,6 49,3
Femmes 56,0 54,4 50,7
Age
12-14 ans 3,8 6,0 5,0
15-19 ans 6,8 10,7 8,5
20-25 ans 9,6 9,9 9,7
26-34 ans 20,6 17,4 16,5
35-44 ans 18,7 20,3 18,5
4554 ans 16,0 17,1 17,7
55-64 ans 12,7 10,5 11,8
65-75 ans 11,8 8,1 12,3
Taille d’agglomération
Communes rurales 28,6 30,2 24,4
De 2000 a 20 000 hab. 16,8 17,2 16,8
De 20 000 a 100 000 hab. 12,8 12,6 13,4
De 100 000 a 200 000 hab. 7,0 6,9 5,6
200 000 hab. et plus 20,8 20,0 23,2
Agglomération parisienne 13,3 12,4 16,0
Non renseignée 0,7 0,7 0,6
Région
Alsace 3,4 35 4,7
Aquitaine 5,8 54 5,0
Auvergne 2,7 2,8 2,6
Basse-Normandie 2,6 2,6 2,3
Bourgogne 2,8 2,7 2,8
Bretagne 5,2 6,0 3,6
Centre 4,2 4,2 4,1
Champagne-Ardenne 2,4 2,4 2,5
Corse 0,5 0,6 0,5
Franche-Comté 2,4 2,4 2,9
Haute-Normandie 3,0 3,2 3,2
Languedoc-Roussillon 3,8 3,6 3,7
Limousin 1,4 1,4 1,2
Lorraine 4,3 4,4 5,6
Midi-Pyrénées 4,6 4.4 4,3
Normd-Pas-de-Calais 6,8 7,2 6,8
Pays de la Loire 6,3 6,4 3,8
Picardie 2,8 3,0 2,9
Poitou-Charentes 2,8 2,7 i3
Provence-Alpes-Cote-d’Azur 7,0 6,9 7,8
fle-de-France 15,3 14,5 18,7
Rhone-Alpes 9,6 9,6 9,3
Non renseignée 0,1 0,1 0,2 )

Barometr e santé 2000. Résultats

ciel SPSS et ceux issus de Stata. A titre d'il
lustration, pour I'ensemble des données du
chapitre Vaccination, a I'exclusion des tris &
plat qui sont par principe identiques pour les
deux logiciels, moins de 4 % des valeurs dif-
ferent de plus de 0,5 points.

Dans I'ensemble de I'ouvrage, I'analyse sta-
tistique a été menée avec la procédure
«svy » du logiciel Stata, qui permet de te-
nir compte, pour le calcul des intervalles de
confiance et la réalisation des tests, des
probabilités inégales d'inclusion dans
['échantillon.

L'interprétation des tests statistiques
Les statistiques permettent de comparer les
les données qui varient (variables) d’un indi-
vidu et d'un groupe d'individus a I'autre. Ces
variables peuvent étre :

e un nombre représentant une quantité
(lage, le nombre de cigarettes fumées par
jour) ;

e une catégorie de réponses (« oui »,
«non», « ne sait pas » ou « rarement »,
« parfois», « souvent », « trés souvent»).
Le premier type de variable se nomme quan-
titative. Il permet, par exemple, les calculs
de moyennes. Le deuxieme type de varia-
ble se nomme qualitative. Elle est dite no-
minale si les catégories n'ont pas d'ordre
(« oui », « non », « ne sait pas») et ordinale
s'il est possible d'indiquer un ordre entre les
catégories (« rarement », « parfois », « sou-
vent », « trés souvent »). Pour les variables
nominales et ordinales, un pourcentage de
réponses par catégorie (ou modalité) peut
étre obtenu.

L'analyse des réponses fait apparaitre en
général des différences selon le groupe
d’'appartenance d'un individu, par exemple
selon le sexe ou 'age. La question essen-
tielle est de pouvoir déterminer si la diffé-
rence observée entre les groupes pourrait
étre un effet du hasard ou si elle résulte d'un
autre effet. Il n'est pas possible de répon-
dre a cette question directement, mais on
évalue la probabilité que la disposition trou-
vée dans les données soit due au hasard.
Si cette probabilité (que I'on note habituel-
lement « p ») est inférieure a 5 % (seuil gé-



néralement retenu), on admet que la diffé-
rence est significative.

La moyenne, I'écart type et la
médiane

Il est souvent utile de résumer une série de
nombres par des indicateurs simples et re-
présentatifs. L'un des plus connu et des plus
utilisé est la moyenne arithmétique : la sé-
rie des ages peut ainsi étre résumée par
I'age moyen. Le choix de la moyenne com-
me indice résumant I'ensemble des données
s’explique par le fait qu'il s'agit du nombre
le plus proche de I'ensemble de ces don-
nées (lorsque celles-ci suivent une loi dite
« normale », c'est-a-dire lorsqu'’il y a dans
une population beaucoup d'individus pro-
ches de la moyenne et peu aux extrémes).
En revanche, utiliser seulement cet indice
revient & ne pas prendre en compte la va-
riabilité des données ; ainsi, on lui adjoint
souvent I'écart type évaluant la dispersion
des valeurs autour de la moyenne.

La médiane est, quant a elle, la valeur pour
laquelle 50 % des mesures de la distribution
sont supérieures et 50 % inférieures. Cet
indicateur de position a l'intérét d'étre indé-
pendant des valeurs extrémes d'un échan-
tillon, contrairement a la moyenne.

La relation entre deux séries
d’observations

Quand il s’agit d’évaluer la relation entre
deux séries d’'observations, il convient de
déterminer si le fait que les deux types
d’événements apparaissent ensemble un
certain nombre de fois permet de conclure
qu'il existe entre eux une relation. Par exem-
ple, dans I'étude de la consommation de
tabac suivant le sexe du répondant, les hom-
mes déclarent plus souvent étre des fu-
meurs que les femmes. Deux possibilités
sont envisageables :

 dans un premier cas, les deux types d'évé-
nements sont considérés comme indépen-
dants ; leur occurrence simultanée, quand
elle se produit, est due au seul hasard. Les
hommes seraient plus souvent des fumeurs
que les femmes uniquement en raison d'une
fluctuation d’échantillonnage ;
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= dans le cas contraire, lorsque les obser-
vations effectives s'éloignent suffisamment
des observations attendues en cas de répar-
tition au hasard, il existe une relation entre
les deux variables étudiées (voir « Degré de
significativité ou de signification »). Dans
notre exemple, les hommes seraient plus
souvent des consommateurs de tabac que
les femmes a la fois dans I'échantillon et la
population d'origine.

La causalité

Seule la méthode expérimentale est en me-
sure d'établir un lien de causalité entre deux
phénomenes. Les enquétes descriptives
comme le Barométre santé ne peuvent ap-
porter de preuve de I'existence d'un lien de
causalité. L’hypothése d'un lien causal peut
étre renforcée si certaines conditions sont
remplies :

1. il y a une séquence dans le temps ;

2. il y a une élimination des facteurs de
confusion ;

3. il'y a cohérence avec les connaissance
actuelles ;

4. l'association statistique est forte® ;

5. il'y a une relation dose-effet ;

6. il y constance de 'association et repro-
ductibilité.

La standardisation

Lorsque l'on étudie certaines caractéristi-
ques ou certains comportements de santé
dans deux populations distinctes, les différen-
ces observées peuvent étre affectées par
des facteurs qui dif férencient les deux popu-
lations (par exemple, la structure par age ou
par sexe peut étre différente d’'une population
alautre). La standardisation est un moyen de
rendre les mesures effectuées comparables.

Le degré de significativité (ou de
signification)

Le degré ou seuil de significativité exprime
la probabilité que les différences observées
soient le fruit du hasard (risque de 1 es-
pece).

1. Certains auteurs citent en exemple un odds ratio su-

périeur ou égal a 3 (cours de Biostatistique, IUMSP,
www.hospvd.ch/IUMSP/).
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Pour chaque test statistique effectué, le
degré de significativité a été calculé et ex-
primé par la donnée du seuil « p » associe.
Quand un résultat relatif a une relation en-
tre deux variables est introduit dans le texte
et discuté, dans tous les cas cette relation
a été évaluée par l'intermédiaire d'un test
statistique, et le test utilisé s'est révélé si-
gnificatif & un seuil de probabilité « p » infé-
rieur a 0,05 (5 %). Cela signifie que la dif-
férence observée a moins de cinq chances
de se produire si I'on tirait au hasard cent
échantillons différents dans la population gé-
nérale. Il est donc possible de conclure que
ce n'est probablement pas le hasard qui in-
duit cette différence, mais qu'il s’agit d'un
autre effet.

Dans les tableaux ou dans le corps du texte,
les degrés de significativité des tests statis-
tiques sont généralement indiqués de la ma-
niére suivante :

* 1 p<0,05 signifie que le hasard ne produi-
rait cette répartition de données qu'au plus
une fois sur vingt tirages au sort ;

**: p<0,01 signifie que le hasard ne pro-
duirait cette répartition de données qu'au
plus une fois sur cent tirages au sort ;
*** : p<0,001 signifie que le hasard ne
produirait cette répartition de données qu'au
plus une fois sur mille tirages au sort.
Certains auteurs ont utilisé des seuils de
significativité légerement différents.

Les risques de 2° espéce et de 3° espece
ne seront pas abordés dans le cadre de
cette publication.

Le Chi® de Pearson

Si I'on s'intéresse plus particulierement a
deux variables qualitatives (repérées par
des catégories ou des modalités) —
comme le sexe et la pratique sportive —,
I'outil statistique utilisé est le test du Chi® de
Pearson. Il mesure la différence entre le
tableau attendu si les deux facteurs se croi-
saient « au hasard » et le tableau effective-
ment observé (Tableau Ill).

Le Chi’® de tendance
Le test de tendance est généralement uti-
lisé pour étudier une relation dose-réponse
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ou pour évaluer des tendances selon le
temps ou n'importe quelle valeur ordonnée.
Il permet éventuellement de conclure, par
exemple, a I'existence d'une tendance li-
néaire, selon le temps, d'une diminution ou
d’'une augmentation de la prévalence d'un
comportement de santé.

Analyse de la variance

L'analyse de la variance a été utilisée pour
comparer la différence entre deux ou plu-
sieurs moyennes.

Si I'on s'intéresse au nombre moyen de ci-
garettes fumées par jour selon le sexe, il
faudrait s’attendre, si aucune relation n'exis-
tait entre la variable « nombre moyen de ci-
garettes fumées » et la variable « sexe », &
ce que le nombre moyen de cigarettes soit
identique chez les hommes et chez les fem-
mes. L'analyse de la variance distinguera
les sources de variation de la « consomma-
tion de cigarettes » en une composante liée
aux différences individuelles (fortuites ou au
hasard) et une composante liée a I'effet
« sexe ». Si cette derniére source de varia-
tion est jugée importante en regard de la
premiere composante « aléatoire » — par
I'utilisation des statistiques F de Fisher ou t
de Student qui quantifient cette comparai-
son —, il est possible de conclure que le
nombre de cigarettes fumées en moyenne
differe significativement selon le sexe de I'in-
dividu.

L’'odds ratio

Une des fagons d'exprimer l'effet d’une varia-
ble sur une donnée qualitative est I'odds ra-
tio (littéralement : rapport de cétes). L'odds
ratio est, dans un tableau a deux entrées, le
rapport a/c sur b/d (Tableau IV). Il exprime,
dans cet exemple, que le rapport du nombre
d’hommes pratiquant un sport au cours des
sept derniers jours sur le nombre d’'hommes
n'en pratiquant pas est, chez les hommes,
1,4 fois supérieur au méme rapport chez les
femmes. Ceci traduit le fait que la proportion
d'individus ayant fait du sport au cours des
sept derniers jours est supérieure chez les
hommes que chez les femmes.
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Tableau Il ~N

. .2 , .
lllustration du Chi~ de Pearson. Tableaux observé et attendu de la comparaison
de la pratique d’un sport au cours des sept derniers jours selon le sexe

Tableau observé

A pratiqué un sport N'a pas pratiqué de sport Total

Hommes 3176 (47,1 %) 3571 (52,9 %) 6 747 (100 %)
Femmes 2 648 (38,2 %) 4287 (61,8 %) 6 935 (100 %)
Total 5 824 (42,6 %) 7 858 (57,4 %) 13 682 (100 %)

Tableau attendu lorsqu'il n'y a pas de différence de pratique entre les hommes et les femmes
A pratiqué un sport N'a pas pratiqué de sport Total

Hommes 2 872 (42,6 %) 3875 (57,4 %) 6 747 (100 %)
Femmes 2 952 (42,6 %) 3983 (57,4 %) 6 935 (100 %)
Total 5 824 (42,6 %) 7 858 (57,4 %) 13 682 (100 %)

Dans ce cas précis, il existe un écart entre le tableau observé et le tableau attendu (ce dernier correspond a la
répartition attendue des hommes pratiquant un sport s'il n’existait pas de différence entre hommes et femmes).
Le Chi? de Pearson, évaluant cet écart, s'est révélé significatif au seuil de un pour mille ; il a été conclu qu'il

(&

existe une différence entre hommes et femmes quant a la pratique d’un sport.

J

Celui-ci est tres utilisé en épidémiologie,
notamment pour évaluer les risques de dé-
velopper certaines maladies chez certaines
populations (par exemple exposées et non
exposeées) ; c'est en réalité une estimation
de 'augmentation du risque relatif si la gran-
deur observée est rare (< 1 %).

En effet, I'odds ratio (a/c)/(b/d) peut unique-
ment étre confondu avec le risque relatif
(a/(a+c))/(b/(b+d)) lorsque le phénomene
observé est rare (a et b < 1 %). Ceci est
souvent le cas lorsqu'il s'agit d'une maladie,
mais est exceptionnellement le cas dans les
phénomeénes de comportements fréquents
étudiés dans le Barométre santé. En toute

Tableau IV ~N

Comparaison de la pratique d'un
sport au cours des sept derniers
jours entre les hommes et les
femmes

rigueur, il conviendrait donc d'utiliser systé-
matiqguement le mot anglais « odds ratio »
et non risque pour ne pas induire de confu-
sion. Cependant, pour des raisons de lisibi-
lité et de facilité de compréhension, on trou-
vera également dans les chapitres une inter-
prétation de I'odds ratio en terme de « ris-
que », de « chance » ou de « probabilité ».

Les variables de confusion et les
interactions

Trouver une association entre deux varia-
bles ne signifie pas que les deux variables
soient liées directement entre elles. Un troi-
sieme facteur lié aux deux autres peut inter-
venir. Par exemple, il existe une relation
entre la pratique d’un sport et la consomma-
tion d’alcool au cours de I'année. En fait, ce
lien disparait si I'on introduit la variable
« age » (en « ajustant » sur I'age), tout sim-
plement parce que la consommation d’al-
cool est fortement liée a I'age. On appellera
« variable de confusion », une variable qui

A pratiqué  N'a pas pratiqué Total
un spott un sport aura tendance a annuler (ou accentuer) la
Hommes () (©) (a+c) relation statistique entre deux variables, a
Femmes  (b) (d) (b+d) chaque item d’une des variables. On parlera
Total (a+b) (c+d) « d'interaction » entre variables lorsque I'ef-
\ J fet d’'une variable differe selon I'item consi-
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déré d'une des variables. Ainsi, dans notre
exemple, si aprés avoir regardé la relation
statistique entre la pratique d'un sport et la
consommation d'alcool pour différentes
tranches d’ages, on observe qu'il n'y a plus
de relation entre les deux variables pour
chacune des tranches d’age, on parlera de
variable de confusion (en l'occurrence I'dge)
dans le relation sport/consommation d'al-
cool. En revanche, si I'on observe une rela-
tion entre sport et alcool pour les jeunes,
mais pas pour les plus agés, on parlera d'in-
teraction de I'age dans la relation sport/
consommation d’alcool. Pour éviter ce pro-
bleme d'interaction, les régressions logisti-
ques seront souvent présentées séparé-
ment pour les hommes et pour les femmes.

Les analyses multivariées

Il'est rare de s'intéresser seulement a deux
variables isolées quand il s'agit d’étudier des
phénomeénes complexes. Dans ce cas, il est
possible d’avoir recours aux analyses mul-
tivariées (incluant en méme temps plusieurs
variables) qui peuvent étre de deux types.

Le premier se focalise sur une variable —
nommeée variable « dépendante » ou cible
— pour laquelle on cherche a déterminer les
facteurs associés — variables indépendan-
tes — restant en relation significative avec
cette variable quand on considere leur va-
riation simultanée. Dans notre étude, ce
type d'analyse (représenté par la régression
logistique ou l'analyse de la variance multi-
ple) a essentiellement été utilisé pour véri-
fier 'existence ou non de certains facteurs
de confusion.

Le second type d'analyse ne privilégie pas
une des variables considérées et cher che a
dégager la structur e descriptive de 'ensem-
ble de ces variables. Dans cet ouvrage, ce
genre d'analyse a été employé sous la
forme d'une analyse en composantes prin-
cipales.

La régression logistique

La régression logistique permet de créer un
modeéle (mathématique) liant une série de
variables a une seule variable cible qualita-
tive a deux modalités (« oui »/« non », « pré-
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sent »/« absent », 0/1). Il est possible de
mesurer l'influence de chaque variable du
modele sur la variable cible, indépendam-
ment des autres (ajustement). La force de
I'influence de chaque variable du modéle est
estimée par I'odds ratio. Suivant la qualité
du modéle, il est possible de prédire plus ou
moins bien la variable cible connaissant la
valeur des autres variables.

La difficulté de I'utilisation de la régression
logistique en sciences sociales repose sur
la fragilité des modeles explicatifs reliant
comportements, attitudes, connaissances
et opinions.

La régression logistique n'a pas été utilisée
dans ce Baromeétre pour construire un mo-
déle et prédire la variable cible, mais sim-
plement pour évaluer I'impact éventuel de
certaines variables de confusion ou pour
mesurer la force des liens entre les varia-
bles.

Pour chaque odds ratio ajusté, lintervalle de
confiance est signalé (IC) a 95 % : cela si-
gnifie que la probabilité que I'odds ratio
ajusté soit dans l'intervalle indiqué est de
95 %.

L’'analyse de la variance multiple
L'analyse de la variance multiple (Manova)
a permis de mesurer l'influence de plusieurs
variables sur une variable dépendante quan-
titative. Elle donne I'occasion de déterminer
celles qui s’averent les plus influentes —
expliquent le plus sa variation ou sa variance
— et, comme pour la régression logistique,
de vérifier I'existence ou non de variables de
confusion.
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Activité sportive et
comportements de sante

I'essentiel en quelques chiffres...

Philippe Guilbert, Brice Lefévre

Prés d’une personne sur deux (42,4 %)
déclare avoir eu une activité sportive au
cours des sept derniers jours avec une
proportion plus importante parmi les
hommes que les femmes (46,9 % vs
38,0 %). Les hommes pratiquent égale-
ment plus fréquemment du sport de fa-
con intensive (plus de 8 heures) : 13,2 %
vs 6,4 %. Parmi les sportifs, 86,1 % dé-
clarent avoir fait au moins un sport in-
dividuel au cours des sept derniers jours
et 24,4 % au moins un sport collectif. La
marche a pied (au sens large) et le foot-
ball sont les deux activités les plus citées.
Le « plaisir », la « santé » et « rencontrer
des amis » sont les trois premieres moti-
vations des sportifs pour faire du sport,
avec une différence entre les hommes et
les femmes en ce qui concerne le plaisir
(74,9 % vs 67,5 % parmi les sportives).
Deux autres motivations se distinguent
selon que I'on soit un homme ou une
femme. Les premiers disent plus volon-
tiers faire un sport pour gagner (10,7 %
vs 3,9 %), alors que les secondes répon-
dent plus souvent faire du sport pour
maigrir (18,6 % vs 10,8 %). Des évolu-
tions sont perceptibles en fonction de
I’dge. Le sport pour la santé est souvent
cité par les plus agés.

Pour les hommes, la prévalence du taba-
gisme (régulier ou non) et la proportion
de gros fumeurs sont moins importantes
parmi les sportifs. En revanche, concer-
nant la consommation quotidienne d’al-
cool, les résultats sont trés peu différents
selon la durée de la pratique sportive. Le
méme constat est fait pour I’expérimen-
tation et la consommation de cannabis.
Des épisodes de violence, quelles que
soient leurs circonstances, sont plus sou-
vent rapportés par les sportifs. Il en est de
méme pour les prises de risque.
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Activité sportive et comportements de santé

De nombreuses recherches épidémiologi-
ques ont montré les effets protecteurs d'une
activité physique réguliére sur les risques
vis-a-vis de plusieurs types d'affections et/
ou facteurs de risque : maladies cardio-vas-
culaires, hypertension artérielle, hypercho-
lestérolémie ostéoporose, etc. [1].

Ce chapitre décrit principalement la pratique
sportive aux cours des sept derniers jours
selon différentes variables sociodémogra-
phiques (sexe, age, profession, revenu par
unité de consommation, etc.) et selon plu-
sieurs déterminants de santé (consomma-
tion de tabac, d'alcool, de cannabis, vio-
lence agie ou subie, accidents, etc.).

Des recommandations situent & trente minu-
tes ou plus, le temps d’activité physique
modérée ou intensive qu'il serait souhaitable
d'avoir en moyenne sur une semaine [1].
D'autres études ont montré qu'une activité
physique faible est associée a des taux de
mortalité (toute cause) plus élevés [2]. Ainsi,
aux Etats-Unis, environ 12 % des déces
(30 000) seraient attribuables a un manque
d'activité physique réguliére.

L'activité physique peut étre classée en qua-
tre niveaux : 1) nulle ou presque (dormir, re-
garder la télévision, manger, lire, etc.) ;

Sont précisés dans les tableaux, par le biais d’étoiles, les
différents seuils de significativité. Lorsque rien n’est men-
tionné, la dif férence observée n'est pas statistiquement
significative au seuil considéré. Dans les figures, la
significativité n'est pas précisée, se reporter au texte.

2) faible ou légére (faire la cuisine, les cour-
ses, etc.) ; 3) modérée (faire le ménage, du
jogging, etc.) ; 4) intense (transporter quel-
que de chose de lourd, faire du sport de com-
pétition, etc.) [3]. Dans le cadre du Barome-
tre santé 2000, I'activité physique sera étu-
diée uniquement a travers la pratique spor-
tive, sa durée au cours des sept derniers
jours, les sport(s) pratiqué(s) et les principa-
les motivations liées a ces habitudes.

Si la pratique sportive entre tres largement
dans le cadre des conclusions émises a pro-
pos des bénéfices d'une activité physique sur
I'état de santé des individus, dans certaines
situations, elle peut étre également préjudi-
ciable a la santé : violence physique, violence
de l'effort pour l'organisme, accidents liés ou
non a une prise de risque, pression psycho-
logique excessive chez certains sportifs de
haut niveau, etc. Le sport a connu, au siecle
dernier, un véritable enthousiasme médiati-
que souvent accompagné d’'une valorisation
de I'exploit, mais sa probité a été aussi ré-
guliérement mise en question par la consta-
tation de I'existence de cas de dopage et par
le développement croissant de I'affairisme.
Le fait le plus marquant de ces dernieres
années est certainement 'engouement fémi-
nin pour le sport, puisqu’en I'espace de trente
ans, I'évolution du nombre de femmes ayant
une activité sportive réguliére, en France, est
impressionnante : elles étaient 32,5 % en
1997 contre seulement 9 % en 1968 [4].
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Ce chapitre se propose de décrire, dans un
premier temps, la pratique sportive des
Francais aux cours des sept derniers jours
selon différentes variables socio démogra-
phiques (sexe, age, profession, revenu par
unité de consommation, etc.). Puis, dans un
deuxiéme temps, plusieurs comportements
de consommation (tabac, alcool, drogues il-
licites) seront mis en perspective avec le
temps de pratique sportive. Une autre par-
tie s'intéressera a la violence agie ou subie,
ainsi qu'aux accidents vécus au cours des
douze derniers mois. Enfin, seront abordées
les opinions en matiére de vaccination et les
pratiques préventives.

Méthode

La mesure de I'activité sportive peut se faire
dans beaucoup de dimensions (fréquence,
intensité, régularité, pratique formelle ou in-
formelle), ce qui rend difficile une investiga-
tion courte dans ce domaine. Cette habitude
sera décrite ici & partir d'un indicateur por-
tant sur la durée de la pratique sportive au
cours des sept derniers jours (seul ou avec
des amis") et dans différents lieux (en club,
al'école). Lors de la passation du question-
naire, le sport ne faisait I'objet d'aucune
définition et aucun sport n'était cité en exem-
ple. Cette approche, non restrictive, de la
notion d’activité sportive renvoie a certains
travaux de I'Insep considérant que « le
sport, c’est ce que les gens font quand ils
pensent qu'ils font du sport » [5]. Toutefois,
une formulation associant I'activité physique
(activité physique ou sportive) aurait donné
des taux de pratique plus importants (voir
la partie qui traite des limites de I'enquéte).
Pour faciliter l'utilisation des données, leur
compréhension et leur comparabilité avec
les précédentes études [6], le temps de
sport au cours des sept derniers jours a été
recodé en une variable a quatre classes :
1. Lesnon-sportifs : pas d'activité sportive
au cours des sept derniers jours ;

2. Les « petits » sportifs : moins de 4 heu-
1. Cf. volume Méthode pour le choix de ce type d'indicateur.
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res en moyenne au cours des sept derniers
jours ;

3. Les sportifs « modérés » : de 4 a 8 heu-
res de sport en moyenne au cours des sept
derniers jours ;

4. Les « grands » sportifs : plus de 8 heu-
res de sport en moyenne au cours des sept
derniers jours.

Les notions d'intensité dans I'effort et de
dépense d'énergie ne sont pas abordées.
De plus, ces appellations qui servent a fa-
ciliter l'analyse sont quelque peu restricti-
ves, car il est évident que parmiles person-
nes qui ont répondu ne pas avoir fait de
sport au cours des sept derniers jours et
que nous qualifions de non sportives, un cer-
tain nombre sont peut-étre des sportifs
n'ayant, pour une raison ou pour une autre,
pas pu faire de sport la semaine précédant
I'enquéte (blessure, maladie, etc.).

Tout au long du chapitre, des regroupe-
ments seront régulierement opérés entre
des sujets qualifiés de non-sportifs (classe
1) et ceux identifiés comme sportifs (classe
2,3et4).

La démarche analytique consistera a preé-
senter fréequemment les données de fagon
brute (pourcentage, moyenne, odds ratio)
accompagnées de données ajustées par
des régressions logistiques, afin de prendre
en compte les facteurs de confusion (odds
ratio ajusté)?. Le calcul des odds ratios (OR)
aura systématiqguement les non-sportifs
comme valeur de référence (OR = 1 ou OR
ajusté = 1). Les variables indépendantes
utilisées dans toutes les régressions logis-
tiques sont : I'age, la situation profession-
nelle, la profession, le niveau moyen du re-
venu du ménage par unité de consomma-
tion et la taille de 'agglomération de rési-
dence.

Description des pratiques
sportives
Cette partie a pour objet de détailler la du-

rée de la pratique sportive au cours des
sept derniers jours, le type de sport (collec-

2. Cf. lexique des termes statistiques au début de
I'ouvrage.



tif/individuel) et les motivations déclarées
selon différents indicateurs sociodémogra-
phiques : le sexe des individus, leur age,
leur profession, le revenu disponible par
unité de consommation et la taille de la com-
mune de résidence (importance des équipe-
ments et des structures disponibles).

Les analyses se feront tous lieux confondus
(école, club), seul ou avec des amis, sans
essayer de distinguer les éventuels bénéfi-
ces d'une pratique qui se ferait au sein d'une
structure encadrante (club), car il est fré-
quent que les deux pratiques coexistent
(club/hors club).

Durée hebdomadaire moyenne de
I'activité sportive

Prés d'un Frangais sur deux (de 12 a
75 ans) déclare avoir eu une activité spor-
tive au cours des sept derniers jours
(42,4 %) avec une proportion plus impor-
tante parmi les hommes que les femmes
(46,9 % vs 38,0 % ; p<0,001) (Tableau I).
Les hommes pratiquent également plus fré-
quemment du sport de fagon intensive (plus
de 8 heures) : 13,2 % vs 6,4 % (p<0,001)
(Figure 1).

Parmi les variables sociodémographiques

Activité sportive et comportements de santé

étudiées, un certain nombre semble jouer un
réle discriminant dans la pratique sportive
apres ajustement. Celle-ci s’avére étre plus
fréquente parmi les plus jeunes (moins de
20 ans), parmi les cadres et les professions
intermédiaires — respectivement OR ajusté
= 1,8/2,0 par rapport aux agriculteurs—,
parmi les individus dont les revenus exprimés
en unité de consommation (UC)® sont les plus
élevés (au moins 10 000 francs ; OR ajusté
= 1,8 pour un revenu de référence inférieur
a 6 000 francs), parmi les habitants des
grandes villes (plus de 200 000 habitants).
Les motivations liées au plaisir, a la compé-
tition et a la musculation sont plutdt asso-
ciées a des temps moyens de pratique éle-
vés (plus de 8 heures), alors que les spor-
tifs motivés par 'amélioration de la santé ou
'amaigrissement ont tendance a avoir une
activité sportive moins longue : respective-
ment 42,8 % et 47,2 % déclarent avoir fait
moins de 4 heures de sport au cours des
sept derniers jours (Figure 2).

Le type de sport pratiqué peut également

3. Selon I'échelle de 'OCDE que nous appliquons, le pre-
mier adulte compte pour une UC, les autres adultes comp-
tant chacun pour 0,5 UC, du fait des économies dans les
frais fixes, et chaque enfant comptant pour 0,3 UC.
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Pratique sportive au cours des sept derniers jours selon le sexe et I'age (en pourcentage)

12-14 ans 15-19 ans 20-25 ans 26-34 ans 35-44 ans 45:54 ans 5564 ans 6575 ans
[T pasde sport [ Moins de 4 heures ] De 4a8heures [ Plus de 8 heures

12-14 ans 15-19 ans 20-25 ans 26-34 ans 35-44 ans 45:54 ans 5564 ans 6575 ans
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Pratique sportive au cours des sept derniers jours selon des variables socio-
démographiques

Pratiquants (%) IC & 95 % OR brut OR ajustéa
Sexe
Hommes (n=6 027) 46,9 45,5-48,4 1 1
Femmes (n=7 658) 38,0 36,7-39,2 0,7***  0,8***
Age
12-14 ans (n=522) 85,4 82,2-88,6 1 -
15-19 ans (n=929) 71,6 68,5-74,7 0,4*** 1
20-25 ans (n=1 314) 46,3 43,1-49,5 0,1*** 0,8
26-34 ans (n=2 823) 38,8 36,8-40,8 @ lE=== (@ 7=
35-44 ans (n=2 564) 40,3 38,2-42,5 0,1*** 0,8
4554 ans (n=2 189) 33,5 31,3-35,8 0,1***  Q,5***
55-64 ans (n=1 734) 35,7 33,2-38,3 0,1***  0,6**
65-75 ans (n=1 610) 28,8 26,3-31,3 0,1***  0,4***

Profession et catégorie socio-professionnelle interviewé(e) (PCS)

* 1 p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001.

Agriculteurs (n=187) 21,4 14,9-27,9 1 1
Artisans, commercants, chefs d’entreprise (n=249) 31,0 24,3-37,7 1,6* 1,1
Cadres (n=1 259) 47,0 43,8-50,1 GaEEe LR
Professions intermédiaires (n=2 064) 46,1 43,7-48,6 Gl P OFEES
Employés (n=2 584) 34,2 32,1-36,2 1,9%* 1.4
Ouvriers (n=1 856) 33,9 31,4-36,4 1,9*%* 1,2
Situation professionnelle

Choémage (n=827) 36,6 32,7-40,6 1 1
Travail (n=7 280) 38,6 37,4-39,9 gl dlEEs 0,8
Retraite (n=2 477) 33,1 31,0-35,2 0,9 1,3
Etudes (n=886) 57,6 53,8-61,4 2 el W6
Autres inactifs (n=1 118) 26,9 23,9-29,8 O == 0,7
Revenu mensuel du ménage par uc®

Moins de 6 000 F (n=4 457) 34,1 32,5-35,8 1 1

De 6 000 F a moins de 10 000 F (n=4 573) 40,8 39,2-42,4 g AR
Au moins 10 000 F (n=3 233) 45,5 43,6-47,5 1,6%**  1,8***
Taille d’agglomération

Commune rurale (=3 910) 39,3 37,6-41,0 1 1
Moins de 20 000 hab. (n=2 307) 40,8 38,6-43,1 1,1 1

De 20 000 a 100 000 hab. (n=1 746) 44,3 41,6-47,0 il e 1,1

De 100 000 a 200 000 hab. (n=957) 42,9 39,2-46,5 1,2 1

Plus de 200 000 hab. (=2 854) 45,1 43,0-47,1 1,3*%**  1,2*
Agglomération parisienne (n=1 819) 43,5 40,9-46,1 1,2** 0,9

a : sur 'ensemble des variables du tableau et pour les 18-75 ans uniquement. b. 6 000 F = 914,69 euros. 10 000 F = 1 524,49 euros

étre une variable intéressante a prendre en
compte en tant que déterminant de santé
(sport violent, de relaxation, etc.) et comme
révélateur d'un état d'esprit, d’une situation
économique ou d’'une culture.
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Types de sport

Parmi les sportifs, 86,1 % déclarent avoir
fait au moins un sport individuel au cours
des sept derniers jours et 24,4 % au moins
un sport collectif. La marche a pied (au sens



[ Figure 2 N

Motivation a la pratique sportive
selon la durée de la pratique (en
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large) et le football sont les deux activités
les plus citées (Tableau II).

Une proportion plus importante de sportifs
masculins a déclaré avoir fait un sport col-
lectif (33,6 % vs 13,3 %) et une proportion
plus élevée de sportives avoir fait un sport
individuel (94,5 % vs 79,1 %) au cours de
sept derniers jours.

Le sport le plus pratiqué par les hommes,
en club ou entre amis, est le football. Les
femmes ont plus fréquemment répondu
faire de la marche a pied ou de la gymnas-
tique (au sens large). Certains sports ont
été autant pratiqués par les deux sexes :
le basket-ball (premier sport collectif fémi-
nin), le volley-ball et le handball. D'une fa-
con générale, la pratique d’un sport collec-

1. Cette association avec I'age peut traduire une évolu-
tion de compor tement liée au vieillissement (effet age)
ou une évolution liée a la génération (effet génération) ou
les deux.

Activité sportive et comportements de santé

tif diminue® avec I'age, alors que le sport
individuel suit I'évolution inverse. Les
sports plus violents de par I'effort ou les
contacts physiques gu'ils occasionnent, ne
sont presque plus pratiqués a partir de
45 ans. La marche a pied est, en revan-
che, plus fréquemment retrouvée a mesure
que les individus prennent de I'age. A par-
tir de 55 ans, plus d’une personne sur deux
dit avoir fait ce type d’exercice au cours
des sept derniers jours. La gymnastique et
la natation sont des sports que I'on re-
trouve a tous les ages. Les proportions les
plus élevées de pratiquants d’un sport col-
lectif sont indentifiées chez les inactifs
(45,7 %) et les ouvriers (29,2 %). Par op-
position, la proportion la plus importante
d’un sport individuel déclaré est observée
parmi les cadres (94,1 %).

D'autres déterminants importants dans
I'équation activité sportive/facteur de bonne
santé sont les motivations déclarées a pra-
tiquer un sport. Celles-ci peuvent donner
des éléments de compréhension concer-
nant I'nétérogénéité des comportements
adoptés dans d’'autres domaines : tabac, al-
cool, dépistage des cancers, etc.

Motivations a la pratique

Le « plaisir », la « santé » et « rencontrer des
amis » sont les trois premiéres motivations
des sportifs a faire du sport, avec une dif-
férence entre les hommes et les femmes
pour ce qui est du plaisir (74,9 % vs 67,5 %
parmi les sportives) (Tableau lll). Deux autres
motivations se distinguent selon que I'on soit
un homme ou une femme. Les premiers
disent plus volontiers faire un sport pour
gagner (10,7 % vs 3,9 %), alors que les
secondes répondent plus souvent pour
maigrir (18,6 % vs 10,8 %).

Des évolutions sont perceptibles en fonction
des tranches d’age. Le sport « pour la
santé » est ainsi deux fois plus cité par les
20-25 ans (60,5 %) que par les 12-14 ans
(31,6 % ; p<0,001). D'une facon générale,
le sport « pour la santé » est une motivation
qui ne cesse d’augmenter avec I'age des in-
dividus.

Quelques différences sont observables se-
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[ Tableau Il N

Les sports les plus cités selon le sexe, I'age et la profession des pratiquants (en
pourcentage et parmi les sportifs)

Sport individuel Sport collectif
Ensemble  Marche Jogging ~ Gym  Natation | Ensemble Football Basket-ball Volley-ball Handball

Sexe okl ool
Hommes (n=2 793) 79,1 17,0 18,7 85 8,1 33,6 21,9 5,8 4,0 3,0
Femmes (n=2 879) 945 289 10,7 24,2 149| 133 1,9 4,5 5,0 2,7
Age foloied fololed
12-14 ans (n=445) 78,2 1,8 16,7 134 8,5| 644 27,1 20,2 13,1 151
15-19 ans (n=643) 76,8 3,2 131 6,3 8,9|] 52,0 250 132 139 6,2
20-25 ans (n=592) 76,4 9,5 149 59 13,7| 355 2238 5,7 4,6 2,6
26-34 ans (n=1106) 86,8 13,9 18,7 11,1 16,5| 194 13,7 1,3 2,1 0,6
35-44 ans (n=1043) 90,6 19,6 24,0 16,2 12,7| 12,0 8,5 1,0 1,1 0,4
(
(

45-54 ans (n=743) 92,5 31,8 152 194 10,0 6,1 31 1,8 09 04
55-64 ans (n=630) 93,3 544 6,4 17,3 8,1| 45 1,1 05 0,1 0,0
65-75 ans (n=470) 94,1 63,6 0,9 129 79| 4.1 0,0 0,0 0,0 0,0
PCS interviewé(e)  *** falaked

Agriculteurs (n=42) 72,4 28,1 19 7.4 49| 16,9 6,8 0,0 0,0 3,6

Artisans, commercants,
chefs d'entreprise

(n=81) 87,2 99 144 7,6 7,0 8,7 54 0,4 0,0 0,3
Cadres (n=598) 94,1 21,3 22,4 134 149 9,3 3,6 1,6 28 0,8
Professions

intermédiaires (»=976) 88,7 7,2 0,6 14,4 138| 145 87 21 17 06
Employés (n=890) 919 26,7 16,6 19,7 138| 125 83 24 16 1,2
Ouvriers (n=618) 753 139 206 47 71| 292 245 17 1,0 02
**% 1 p<0,001.

- J
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lon la profession du sportif, mais il convien-
drait de prendre en compte I'age et le sexe
des individus pour les affirmer avec plus de
certitudes.

Pratique sportive et
consommation de substances
psychoactives

Le sport est parfois percu comme une al-
ternative a une dépendance ou a une con-
sommation excessive de tabac, d'alcool ou
d'autres drogues. Nous allons essayer de
voir dans quelle mesure ceux qui déclarent
faire du sport adoptent des comportements
de consommation plus modérés. Est-ce
systématiquement le cas ? Est-ce une rela-
tion linéaire avec la durée hebdomadaire
moyenne de la pratique ?

Barometr e santé 2000. Résultats

Tabac

Globalement, il y a une proportion moins
importante de fumeurs parmi les spor tifs que
les non-sportifs (30,3% vs 35,4 % ;
p<0,001). Méme constat pour le tabagisme
régulier (exclusion des fumeurs prenant
moins d’une cigarette par jour en moyenne) :
24,3 % parmi les sportifs versus 31,2 %
chez ceux ayant déclaré ne pas avoir fait de
sport au cours des sept derniers jours. Silon
examine les prévalences selon le sexe du
répondant, on s'apercoit aprés prise en
compte des éventuels facteurs de confusion,
qu'elles varient dif feremment selon le temps
de sport. Pour les hommes, on observe une
décroissance continue de la prévalence du
tabagisme (régulier ou non), avec un OR
ajusté de 0,6 pour les « grands » sportifs
comparés aux non-sportifs (Tableaux IV et V).
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Activité sportive et comportements de santé L=
Tableau I ~N
Les motivations a la pratique selon le sexe, I'age et la profession des sportifs
(en pourcentage et parmi les spor tifs)
Le plaisir Lasanté  Rencontrer Se muscler Maigrir Gagner
des amis
Hommes (n=2 793) 74,9 60,9 38,3 17,7 10,8 10,7
Femmes (n=2 879) 67,5 61,7 38,4 24,4 18,6 3,9
12-14 ans (n=445) 74,8 31,6 44,6 23,4 12,6 16,3
15-19 ans (n=643) 76,9 45,8 44,8 30,9 12,1 12,9
20-25 ans (n=592) 72,5 60,5 45,6 31,0 14,8 14,0
26-34 ans (n=1 106) 72,7 64,4 36,9 24,1 16,2 7,9
35-44 ans (n=1 043) 74,4 67,7 35,2 18,8 15,1 4,0
45-54 ans (n=743) 69,3 72,1 35,8 14,6 14,5 2,9
55-64 ans (n=630) 65,9 74,1 31,0 8,2 16,7 1,9
65-75 ans (n=470) 59,8 71,7 32,2 10,4 12,3 1,6
Agriculteurs (n=42) 83,0 42,6 38,6 6,2 11,8 3,7
Artisans, commercants,
chefs d'entreprise (n=81) 72,6 60,2 27,2 14,5 15,2 16,9
Cadres (n=598) 76,4 71,3 33,1 17,6 138 3,6
Professions intermediaires
(n=976) 71,9 67,6 35,7 21,3 15,7 7,2
Employés (n=890) 70,0 65,6 34,4 22,6 19,0 3,9
Ouvriers (n=618) 71,3 66,4 419 17,2 12,6 7,8
* 1 p<0,05. *** : p<0,001.
J
Tableau IV N
Concernant les femmes, en revanche, le )
minimum se situe parmi les sportives décla- Prévalence du tabagisme selon le sexe et la
rant peu d’heures de sport (moins de 4 heu- durée de la pratique sportive
res), pour enstite voir les prgvalences rejoin- Fumeurs OR brut  OR ajusté”
dre celles des non-sportives a mesure que la (%)
d_ureg hebdomadaire de sport augmente (OR Hommes
ajusté des « grandes » sportives = 1,0). Pas de sport (=3 242) 403 1 1
La p_roportlon de gros fumeurs _(plus de Moins de 4 heures (1=984) 34,3 0,8%*  0,7%**
10 cigarettes en moyenne par jour) est De 4 & 8 heures (n=1 038) 31,9 0,7%%* 0,7***
moins élevée parmi les sportifs que parmi Plus de 8 heures (n=763) 30,7 0,7***  0,6%**
les non-sportifs, aussi bien pour les hommes Femmes
que pour les femmes. Apres ajustement, la Pas de sport (=4 793) 312 1 1
tendance reste la méme. Ainsi, 'OR ajusté Moins de 4 heures (n=1 417) 26,2 0,8%*  0,7%**
pour les femmes faisant plus de 8 heures De 4 & 8 heures (1=958) 282 0.9 0.8
de sport es.t de 0,5 (Tableau VI). Parmi les Plus de 8 heures (1=490) 30,9 1 1
hommes faisant du sport, on observe une . .
dance a 'augmentation de cette propor- PROOL T pe0.00%
t_en g , prop a. Sur 'ensemble des variables du Tableau | et pour les 18-
tion de gros fumeurs avec la durée de la pra- 75 ans uniquement.
tique : les OR ajustés sont respectivement \ J
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les suivants : 0,5 (moins de 4 heures), 0,6
(de 4 a 8 heures) et 0,8 (plus de 8 heures).
Cette tendance observée chez les hommes
se retrouve également avec le test de
Fagerstrom® qui évalue la dépendance du
fumeur : les sportifs masculins sont globa-
lement moins fréquemment fortement dé-

[ Tableau V. N

Prévalence du tabagisme régulier selon le
sexe et la durée de la pratique sportive

Fumeurs OR brut  OR ajusté’
réguliers
(%)

Hommes
Pas de sport (n=3 242) 358 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=984) 27,8 0,7*** 0,6***
De 4 & 8 heures (=1 038) 25,8 0,6*** 0,6***
Plus de 8 heures (n=763) 246G QEFFF OFF
Femmes
Pas de sport (n=4 793) 27,3 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=1 417) 20,6 0,7*** 0,7***

De 4 a 8 heures (n=958) 21,8 0,7** 0,7**
Plus de 8 heures (n=490) 26,6 1,0 1,0
*%: p<0,01. *** : p<0,001.

a. Sur I'ensemble des variables du Tableau | et pour les 18-
75 ans uniquement.

J

Tableau VI ~N

Quantité moyenne de tabac consommée par
jour selon le sexe et la durée de la pratique
sportive

> 10/jour ORbrut OR ajusté’
(%)

Hommes
Pas de sport (n=1 373) 56,6 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=354) 34,7 0,4*** (Q,6***
De 4 a 8 heures (n=353) 37,8 0,5*** 0,6**
Plus de 8 heures (n=249) 416 0,5*** 0,8
Femmes
Pas de sport (n=1 564) 455 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=392) 27,4 0,5*** 0,6***
De 4 a 8 heures (n=276) 2148  QEFF= OF

Plus de 8 heures (n=157) 27,5 0,5** 0,5**
** : p<0,01. *** : p<0,001.

a. Sur I'ensemble des variables du Tableau | et pour les
18-75 ans uniquement.

J
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pendants du tabac que les non-sportifs,
mais les « grands » sportifs le sont plus
(10,6 %) que les « petits » sportifs (7,6 %)
ou que les sportifs « modérés » (5,0 %) (Ta-
bleau VIi).

Alcool

La fréquence de la consommation réguliere
d’alcool (vin, biere ou alcools forts) au cours
de I'année ou des sept derniers jours est peu
différente selon la pratique sportive lorsque
I'on considére les facteurs de confusion po-
tentiels. Les quantités ne sont pour linstant
pas prises en compte. Les résultats bruts
montrent en premier lieu des proportions
moins élevées de consommateurs réguliers
parmi les sportifs. Aprés ajustement, les OR
des sportifs sont proches de 1 et ne sont
plus statistiquement différents de cette va-
leur de référence (les non-sportifs) (Tableaux
Vil et IX). La variable qui joue un réle impor-
tant dans les différences observées est I'age.
Parmi les femmes faisant peu de sport, la
proportion de consommatrices hebdomadai-
res est la plus élevée (48,5 %).

Le test Deta? est un test clinique qui tente
d'évaluer si le sujet a des risques ou a eu
des risques de dépendance vis-a-vis de l'al-
cool. Les résultats de ce test mis en regard
de la pratique sportive sont différents selon
le sexe. Pour les hommes, la proportion de
sujets a risque semble moins élevée parmi
les sportifs et diminue avec la durée de la
pratique : 15,6 % (non-sportifs), 12,2 %
(moins de 4 heures), 10,2 % (de 4 a 8 heu-
res) et 9,7 % (plus de 8 heures) (Tableau X).
Pour les femmes, la tendance est plus incer-
taine et c'est parmi les « grandes » sporti-
ves que se situe la proportion de tests po-
sitifs la plus élevée (6,5 %) : 'OR ajusté étant
de 1,8 (p<0,05).

Le calcul du nombre moyen de verres d'al-
cool consommeés la veille et le samedi pré-
cédant 'enquéte ne donne pas de tendance
précise selon la pratique sportive. Les
moyennes sont calculées uniqguement parmi
les consommateurs. Les différences que
I'on peut observer se situent a la décimale.

1. Cf. chapitre Tabac.
2. Cf. chapitre Alcool.



ELICETRYI ~

Test de Fagerstrom selon le sexe et la
durée de la pratique sportive

Forte OR brut OR ajusté’
dépendance
(%)

Hommes
Pas de sport (n=1 084)

20,3 1,0 1,0

Moins de 4 heures (n=263) 7,6 0,3*** 0,4**
De 4 a 8 heures (n=258) 5,0 0,2*%** Q,3***
Plus de 8 heures (n=180) 10,6 0,5** 0,6

Femmes

-
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ELICETTRD S ~

Consommation quotidienne d’alcool au
cours des sept derniers jours selon le
sexe et la durée de la pratique sportive

%  OR brut OR ajusté’

Hommes

Pas de sport (n=3 242) 34,5 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=984) 19,8 0,5*** 0,8
De 4 & 8 heures (n=1 038) 18,5 0,4*** 0,8
Plus de 8 heures (n=763) 21,1 0,5*** 0,9

Femmes

Pas de sport (n=1 367) 142 1,0 1,0

Moins de 4 heures (n~=301) 5,6 0,4** 0,4**
De 4 & 8 heures (n=215) 8,3 0,5* 0,6
Plus de 8 heures (n=126) 50 0,3** 0,4*

* 1 p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001.

a. Sur I'ensemble des variables du Tableau | et pour les
18-75 ans uniquement.

J

Pas de sport (n=4 793) 120 1,0 1,0

Moins de 4 heures (n=1 417) 10,0 0,8 1,0

De 4 & 8 heures (n=958) 9,1 0,7* 1,2

Plus de 8 heures (n=490) 99 0,8 1,0
*: p<0,05. *** : p<0,001.

a. Sur I'ensemble des variables du Tableau | et pour les
18-75 ans uniquement.

J

Tableau VIII ~N

Consommation d'alcool au moins hebdo-
madaire au cours des douze derniers
mois selon le sexe et la durée de la
pratique sportive

Tableau X N

Risque d’alcoolo-dépendance
(d'apres le test Deta)

selon le sexe et la durée

de la pratique sportive

%  OR brut OR ajustéa

%  OR brut OR ajustéa

% 1 p<0,01. *** : p<0,001.

a. Sur I'ensemble des variables du Tableau | et pour les
18-75 ans uniquement.

Hommes Hommes

Pas de sport (n=3 242) 779 1,0 1,0 Pas de sport (n=3 242) 15,6 1,0 1,0

Moins de 4 heures (n=984) 72,6 0,8** 1,1 Moins de 4 heures (n=984) 12,2 0,8* 0,8

De 4 a 8 heures (n=1 038) 64,7 0,5*** 1,1 De 4 a 8 heures (=1 038) 10,2 0,6*** 0,8*
Plus de 8 heures (n=763) 59,4 0,4*** 0,8 Plus de 8 heures (n=763) 9,7 0,6*** 0,8

Femmes Femmes

Pas de sport (=4 793) 454 1,0 1,0 Pas de sport (n=4 793) 36 1,0 1,0

Moins de 4 heures (n=1 417) 48,5 1,1 il BF=3 Moins de 4 heures (n=1417) 4,4 1,2 1,1

De 4 a 8 heures (n=958) 41,8 0,9 il BF=2 De 4 a 8 heures (n=958) 38 1,1 1,0

Plus de 8 heures (n=490) 43,4 0,9 1,1 Plus de 8 heures (n=490) 6,5 1,9** 1,8*

*:p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001.

a. Sur I'ensemble des variables du Tableau | et pour les
18-75 ans uniquement.

J J
Par exemple, la veille de l'interview, le nom- déclarées, on observe le méme phéno-
bre moyen de verres d'alcool consommés méne. Les minima sont plutdt obtenus parmi
par les hommes et selon leur pratique spor- ceux qui ne font pas de sport ou peu en ce
tive est trés proche de 3 verres : 3,0 (non- qui concerne le nombre moyen de verres (la
sportifs), 2,7 (moins de 4 heures), 2,9 (de veille et le dernier samedi), alors que pour
4 a 8 heures) et 3,0 (plus de 8 heures) (Ta- le nombre moyen d'ivresses, ce serait plu-
bleau XI). Pour le nombre moyen d'ivresses tot parmi les « grands » spor tifs.
Barometre santé 2000. Résultats 39



Cannabis et problémes liés a la
consommation d’'une drogue
L'expérimentation de cannabis est peu dif-
férente selon la pratique sportive avant la
prise en compte des variables sociodémo-
graphiques, alors que pour l'usage répété

(au moins dix fois dans I'année) ou régulier
(dix fois par mois et plus), ce n'est pas le
cas. C'est parmi les sportifs et les sportives
que I'on observe des proportions de con-
sommation de ce type les plus importantes
(Tableaux Xllet XlIl). Apres ajustement, pres-

Tableau Xl ~N

Nombre de verres d’alcool consommeés
et ivresse selon le sexe et la durée de la
pratique sportive

Nombre ~ Nombre Nombre
de verres  de verres d'ivresses
la veille  le dernier au cours
parmi samedi de l'année
les buveurs  parmi parmi les
les buveurs consommateurs
Hommes
Pas de sport 3,0 3,4 5,0
Moins de 4 heures 2,7 3,5 4,9
De 4 a 8 heures 2,9 3,7 5,6
Plus de 8 heures 3,0 3,9 4,2
Femmes
Pas de sport 1,7 2,1 2,8
Moins de 4 heures 1,7 2,2 3,0
De 4 a 8 heures 1,8 2,2 3,0
Plus de 8 heures 1,9 2,4 2,3

(& J

Tableau Xl

Expérimentation du cannabis au cours
de la vie selon le sexe et la durée de la
pratique sportive

J

que aucune différence ne demeure lorsque
I'on étudie I'expérimentation de cannabis et
sa consommation répétée ou réguliére.
L'age est la variable la plus déterminante.
Seule une proportion plus élevée d'expéri-
mentateurs parmi les sportifs masculins
modérés est constatée (34,4 %) : OR ajusté
1,5 (p<0,01). C'est parmi ce groupe que
I'on observe également plus fréquemment
la réalisation d’'un mélange alcool + canna-
bis (18,7 %) : OR ajusté 1,5 (p<0,01) (Ta-
bleau XIV).

Trois questions ont été posées pour essayer
d'évaluer l'usage a probleme ou la dépen-
dance a I'égard d'une drogue (au sens
large). Le fait d’avoir déja abandonné ses
activités a cause d’'une drogue, le fait d'avoir
connu un échec dans sa tentative d'arrét et
la consommation quotidienne pendant au
moins deux semaines. Pour ces trois ques-

1. Cf. chapitre Drogues illicites : pratiques et attitudes.

ELICEURA ~N

Consommation répétée ou réguliere de
cannabis au cours de I'année selon le
sexe et la durée de la pratique sportive

% OR brut OR ajustéa

% OR brut OR ajustéa

*:p<0,05. **: p<0,01.
a. Sur I'ensemble des variables du Tableau | et pour les

Hommes Hommes

Pas de sport (n=3 242) 244 1,0 1,0 Pas de sport (n=3 231) 42 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=984) 29,1 1,3** 0,9 Moins de 4 heures (n=982) 6,0 1,5 0,8
De 4 & 8 heures (n=1 038) 34,4 1,6%** 1,5** De 4 a 8 heures (n=1 035) 8,6 2,2*** 1,3
Plus de 8 heures (n=763) 27,1 1,2 0,9 Plus de 8 heures (n=759) 6,5 1,6* 0,9
Femmes Femmes

Pas de sport (n=4 793) 134 1,0 1,0 Pas de sport (n=4 787) 1,8 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=1 417) 17,4 1,4** 1,1 Moins de 4 heures (n=1 416) 3,3 1,9** 1,2
De 4 a 8 heures (n=958) 15,0 1,1 0,9 De 4 a 8 heures (n=958) 88 227 1,0
Plus 8 heures (n=490) 17,1 1,3* 1,2 Plus de 8 heures (n=489) 24 1,4 0,6

18-75 ans uniquement.

J

*:p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001.
a. Sur 'ensemble des variables du Tableau | et pour les
18-75 ans uniquement.

J
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tions, la pratique sportive ne semble pas
étre statistiquement discriminante. Que ce
soit de fagon brute ou ajustée, pour les
hommes ou pour les femmes, pour les
« grands » sportifs ou les sportifs « modé-
rés », les résultats sont assez proches (Te-

Tableau XIV

Avoir déja fait un mélange alcool et
cannabis selon le sexe et la durée de
la pratique sportive

<l
e
ke

Activité sportive et comportements de santé ="

bleaux XVa, XVb, XVc). On notera une excep-
tion puisqu’une proportion plus importante
de femmes faisant beaucoup de sport dé-
clare avoir déja connu un échec dans sa ten-
tative d'arrét de consommation d’une dro-
gue (2,3 %) : OR ajusté 2,2 (p<0,05).

gt

Tableau XVb

Avoir déja connu un échec dans sa
tentative d’arrét de consommation
d’une drogue selon le sexe et la durée
de la pratique sportive

% OR brut OR ajustéa

18-75 ans uniquement.
.

*:p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001.
a. Sur I'ensemble des variables du Tableau | et pour les

% OR brut OR
ajusté
Hommes
Pas de sport (=3 242) 12,1 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=984) 15,5 1,3* 0,9
De 4 a 8 heures (n=1 038) 18,7 1,7*** 1,5**
Plus de 8 heures (n=763) 13,0 1,1 0,9
Femmes
Pas de sport (n=4 793) 51 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=1417) 7,1 1,4** 1,1
De 4 a 8 heures (n=958) 6,0 1,2 1,0
Plus de 8 heures (n=490) 6,7 1,3 1,2

J

Hommes

Pas de sport (n=3 240) 1,9 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=984) 1,7 09 0,8
De 4 a 8 heures (n=1 037) 23 12 13
Plus de 8 heures (n=762) 09 05 06
Femmes

Pas de sport (n=4 791) 1,3 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=1417) 1,2 0,9 0,9
De 4 a 8 heures (n=958) 15 1,2 1,2
Plus de 8 heures (n=489) 23 18 2.2*

*: p<0,05.

a. Sur I'ensemble des variables du Tableau | et pour les
18-75 ans uniquement.

J

Tableau XVa

Avoir déja abandonné ses activités a

~N

cause d'une drogue selon le sexe et la
durée de la pratique sportive

18-75 ans uniquement.
.

% OR brut OR X
ajusté
Hommes
Pas de sport (n=3 237) 1,0 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=984) 1,0 1,0 0,9
De 4 & 8 heures (n=1 037) 1,7 1,7 1,3
Plus de 8 heures (n=763) 1,0 1,0 1,0
Femmes
Pas de sport (n=4 792) 0,3 10 1,0
Moins de 4 heures (n=1417) 0,6 1,9 1,9
De 4 a 8 heures (n=958) 0,2 08 07
Plus de 8 heures (n=490) 0,2 06 05

a. Sur I'ensemble des variables du Tableau | et pour les

J

Tableau XVc

Avoir déja consommé quotidiennement
ou presque une drogue pendant au
moins deux semaines selon le sexe et
la durée de la pratique sportive

% OR brut OR ajustéa

Hommes

Pas de sport (=3 240) 56 10 1,0
Moins de 4 heures (n=984) 58 1,0 0,7
De 4 a 8 heures (n=1 038) 72 13 1,1
Plus de 8 heures (n=763) 56 1,0 1,0
Eemmes

Pas de sport (n=4 791) 27 10 1,0
Moins de 4 heures (n=1417) 3,0 1,1 0,9
De 4 a 8 heures (n=958) 23 09 0,7
Plus de 8 heures (n=490) 36 1,3 1,3

a. Sur I'ensemble des variables du Tableau | et pour les
\18-75 ans uniquement.

~N

J
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Activité sportive, violence,
accident et prise de risque

La violence est un élément présent dans le
sport et son univers. L'effort peut étre in-
tense, le sport peut comporter une part de
violence physique (sports de combat et de
contact) ou psychologique, I'arrét d’une car-
riere est un événement de vie difficile. Par
ailleurs, les supporters connaissent aussi
des moments de violence.

Les accidents de sports, qui sont parfois le
résultat d’'une prise de risque trop impor-
tante, peuvent entrainer divers traumatis-
mes plus ou moins invalidants. Dans cette
partie, seront étudiés la violence agie ou
subie, les accidents ayant entrainé une con-
sultation ou une hospitalisation, la douleur
difficile a supporter et la prise de risque par
plaisir ou par défi, chacune de ces situations
au cours des douze derniers mois.

Violence physique

Elle consiste a avoir été frappé ou blessé
(sujet agressé) ou d’avoir soi-méme frappé
ou blessé physiquement quelqu’un (sujet
agresseur) au cours des douze derniers
mois. Les violences subie et agie sont as-
sez liées dans la mesure ou, dans certaines

situations, il s'agit d'un échange de coups
('agressé répondant a I'agresseur). Quel
que soit le sexe du répondant, la violence
(agie ou subie) est un élément plus présent
parmi les sportifs que chez les non-spor tifs.
La proportion d'individus ayant connu des
épisodes de violence physique au cours des
douze derniers mois augmente de fagon
continue avec la durée de I'activité sportive
hebdomadaire (Tableau XVI). Les différences
entre sportifs et non-sportifs sont particulie-
rement importantes pour la violence agie :
I'OR ajusté est de 2,5 (p<0,01) pour les
« grands » spor tifs masculins et 3,7 (p<0,01)
pour leurs homologues féminines.

Accidents, douleur et prise de risque

La proportion d'accidents de sport ayant
entrainé une consultation ou une hospitali-
sation augmente de fagon continue avec le
temps de sport pratiqué. Pour les hommes,
le risque relatif d’avoir eu un tel accident est
d’environ 2, entre ceux qui font peu de sport
(6,0 %) et ceux qui en font beaucoup
(11,8 %). Pour les femmes, ce méme rap-
portestde 3 (2,6 % vs 9,8 %) (Tableau XVII).
Comme cela a été souligné dans la partie
« méthode », un certain nombre de person-
nes ayant déclaré ne pas avoir fait de sport

Tableau XVI

~N
Violence subie ou agie au cours des douze derniers mois selon le sexe et
la durée de la pratique sportive
Violence OR brut OR ajusté \Violence OR brut OR ajustéa
subie (%) agie (%)
Hommes
Pas de sport (n=3 242) 2,6 1 1 2 1 1
Moins de 4 heures (n=984) s 1.3 0,7 2,7 1.3 0,8
De 4 a 8 heures (n=1 038) 59 2,3*** 14 51 2,6%** 1,6
Plus de 8 heures (n=763) 9,0 3,6%**  2,5*** 9,1 4,9%** 2,5%*
Femmes
Pas de sport (n=4 793) 2,4 1 1 0,9 1 1
Moins de 4 heures (n=1 417) 2,0 0,8 0,6 0,9 1 0,6
De 4 & 8 heures (n=958) 2,6 1,1 0,7 2,1 2, 5555 1,2
Plus de 8 heures (n=490) 4,6 2,0* 1,6 4,9 6,0%** 3,7**
*:p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001.
a. Sur I'ensemble des variables du Tableau | et pour les 18-75 ans uniquement. y
.
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au cours des sept derniers jours ont été
victimes d’'un accident de sport au cours de
I'année passée (2,8 % parmi les hommes et
1,5 % parmi les femmes).

Les sportifs prennent également plus fré-
quemment des risques par plaisir ou par défi,
en particulier ceux ou celles qui disent avoir
fait beaucoup de sport au cours des sept
derniers jours : 19,0 % pour les hommes (OR
ajusté = 2,7 ; p<0,001) et 11,3 % pour les
femmes (OR ajusté = 4,5 ; p<0,001) versus
respectivement, parmi les non-sportifs,
6,5 % et 2,7 %'. Les sportifs faisant moins
de 4 heures de sport ont des résultats équi-
valents a ceux des non-sportifs.

Enfin, une propor tion moins importante d'in-
dividus ayant une faible activité sportive dit
avoir souffert d'une douleur difficile a sup-
porter comparés aux non-sportifs® (OR
ajusté = 0,8 ; p<0,05 pour les hommes et
0,7 ; p<0,001 pour les femmes). Les diffé-
rences observables avec les autres catégo-
ries de sportifs disparaissent apres prise en
compte des facteurs de confusion, sauf
pour les sportives modérées qui déclarent
également moins fréquemment avoir souf-
fert d’'une douleur difficile a supporter au
cours des douze derniers mois (OR ajusté
= 0,8 ; p<0,05).

Activité sportive et pratiques
préventives

Dans cette partie, sera étudiée, en fonction
du temps de pratique sportive, I'opinion
quant a I'utilité de la vaccination en général
et le dépistage de trois types de cancer
(sein, utérus et cdlon).

Les personnes ayant fait peu de sport (et
modérément pour les femmes) au cours
des sept derniers jours disent moins fré-
quemment que les autres étre tres favora-
bles a la vaccination : 46,5 % des non-spor-
tifs masculins le sont contre 40,9 % parmi
les sportifs de moins de 4 heures (OR ajusté

1. La notion de prise de risque par plaisir ou par défi
n'était pas définie lors de la passation du questionnaire.
C'était a la personne interrogée de considérer ce qu'elle
entendait par cette notion de prise de risque.

2. Ce peut étre une des raisons les ayant empéché de
faire du sport la semaine précédent l'interview.

Activité sportive et comportements de santé

-

gt

-
-

Tableau XVII

Accident, douleur difficile a supporter et
prise de risque au cours des douze derniers
mois selon le sexe et la durée de la pratique

* 1 p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001.

18-75 ans uniquement.
.

sportive
)
Accident ORbrut OR ajusté’
de sport (%)
Hommes
Pas de sport (n=3 242) 28 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=984) 6,0 2,2%** 1 0**
De 4 & 8 heures (n=1 038) 11,1  44*** 3 4**=*
Plus de 8 heures (n=763) 11,8  4,7*** 3,5%**
Femmes
Pas de sport (n=4 793) 1,5 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=1 417) 2,6 1,8* 1,6
De 4 a 8 heures (n=958) B0 ApFEE GFEss
Plus de 8 heures (n=490) 9,8 7, 2%** 5 1***
(0]
Douleur (%) OR brut  OR ajusté’
Hommes
Pas de sport (n=3 237) 306 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n~=983) 24,8 0,7** 0,8*
De 4 &4 8 heures (n=1 038) 26,5 0,8* 0,9
Plus de 8 heures (n=762) 29,1 0,9 1,0
Femmes
Pas de sport (n=4 790) 38,4 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=1 417) 30,1  0,7*** 0,7***
De 4 a 8 heures (n=958) 34,1 0,8* 0,8*
Plus de 8 heures (n=490) 32,6 0,8* 0,8
©
Prise  ORbrut OR ajustéa
de risque (%)
Hommes
Pas de sport (n=3 241) 6,5 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=984) 88 L5 1,3
De 4 &4 8 heures (n=1 036) 12,2 2,0*** 1,8***
Plus de 8 heures (n=762) 190  Far== 2 7=
Femmes
Pas de sport (n=4 790) 2,7 1,0 1,0
Moins de 4 heures (n=1416) 3,2 1,2 0,9
De 4 a 8 heures (n=957) 7,0 2,7***  2,6%**
Plus de 8 heures (n=489) 11,3  4,6%** 4,5%**

a. Sur I'ensemble des variables du Tableau | et pour les

J
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=0,8; p<0,05) et 44,9 % des femmes non-
sportives contre 38,7 % parmiles sportives
de moins de 4 heures (OR ajusté = 0,8 ;
p<0,001) et 36,8 % parmi les sportives
modérées (OR ajusté = 0,7 ; p<0,001) (Ta-
bleau XVili).

Pour les pratiques de dépistage, les fem-
mes qui déclarent une activité sportive de
moins de 4 heures sont celles qui disent
plus souvent avoir bénéficié d’'une mammo-
graphie au cours de leur vie (92,3 % parmi
les femmes de plus de 49 ans) et avoir réa-
lisé un frottis du col de I'utérus au cours des
trois derniéres années (84,0 % parmi les
femmes de plus de 19 ans) : respective-
ment OR ajusté = 1,9 (p<0,01) et 1,6
(p<0,001) comparés aux non-sportives du
méme age. 93,5 % des femmes de 49 ans
faisant beaucoup de sport (plus de 8 heu-
res) déclarent avoir déja bénéficié d'une
mammographie de dépistage, la encore la
différence est significative avec les non-
sportives (OR ajusté = 2,4 ; p<0,01).

Les hommes de 50 ans et plus ayant fait
peu de sport au cours des sept derniers
jours ont plus frequemment déja réalisé un
test de dépistage du cancer colorectal (Test
Hémoccult II®) que les non-sportifs :
40,8 % vs 29,5 % ; OR ajusté = 1,6 ;

p<0,01. Cette différence ne s'observe pas
chez les femmes.

Activité sportive et souffrance
psychologique

Des analyses secondaires déja publiées re-
marquaient que les adolescentes ou les jeu-
nes femmes qui déclaraient faire beaucoup
de sport avaient plus souvent connu des
événements de vie difficiles [6]. Quatre
points seront abordés ici : le suicide, les
rapports sexuels forcés, les interruptions
volontaires de grossesse (IVG) et les condui-
tes alimentaires perturbées (CAP). Les con-
duites alimentaires perturbées correspon-
dent a des moments de perte de controle
dans la prise alimentaire (frénésie alimen-
taire, vomissement volontaire). Seront qua-
lifiées ainsi les personnes ayant répondu
avoir connu « souvent » ou « trés souvent »
ces conduites au cours des douze derniers
mois.

La pratique sportive ne semble pas étre une
variable discriminante dans I'analyse des
pensées suicidaires au cours des douze
derniers mois, aussi bien pour les hommes
que pour les femmes* (Tableau XIX). En re-

1. Toutefois, pour les femmes faisant beaucoup de sport,
I'OR ajusté est de 1,5 ; p=0,05.

LELICEURAYI

~N
Opinion sur la vaccination en général et dépistage des cancers selon le sexe et
la durée de la pratique sportive (en pourcentage)
Vaccination Dépistage des cancers
Opinion Sein Utérus Colorectal
(trés favorable)  (Femmes 2 50 ans) (Femmes 2 20 ans) (age = 50 ans)
<3ans Vie
Hommes
Pas de sport 46,5 Non concernés 29,5
Moins de 4 heures 40,9 40,8
De 4 a 8 heures 43,4 35,2
Plus de 8 heures 45,7 36,9**
Femmes
Pas de sport 449 84,9 73,4 23,8
Moins de 4 heures 38,7 92,3 84,0 23,7
De 4 a 8 heures 36,8 90,8 79,4 23,8
Plus de 8 heures 39,9*** 93,5*** T7,4%** 24,0
*%: p<0,01. *** : p<0,001.
. J
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Tableau XIX

sportive (en pourcentage)

Indicateurs de souffrance psychologique selon le sexe et la durée de la pratique

~N

Suicide Evénement Perception du corps et conduite
de vie alimentaire perturbée
Avoir pensé  Avoir fait Rapport sexuel VG IMC  Se trouver ~ Se trouver ~ Au moins
au suicide une tentative forcé au cours au trop gros(se) trop maigre une conduite
au cours  de suicide  desavie  cours alimentaire
des douze  au cours de sa vie perturbée
derniers mois de sa vie
Hommes
Pas de sport 4.8 4,2 0,6 nc 25,1 40,2 9,1 55
Moins 4 heures 3,5 2,3 0,5 23,7 35,9 11,1 14,0
De 4 a 8 heures 3,9 1,9 0,7 23,4 31,9 11,8 16,1
Plus de 8 heures 4,3 2,8** 0,7 23,3*** 256*** 10,7 16,9
Femmes
Pas de sport 7,1 8,6 4.7 18,4 23,5 52,5 4,2 19,4
Moins de 4 heures 6,8 4,8 8.5 17,3 22,0 46,6 3,4 17,3
De 4 a 8 heures 7,6 7,4 4,3 15,7 21,6 43,1 5,0 19,0
Plus de 8 heures 9,4 7,7%** 6,0 21,0 21,9*** 39,7*** 37 20,4
** 1 p<0,01. *** : p<0,001.
IMC : indice de masse corporelle (poids sur taille au carré). )

vanche, les sportifs ayant une activité faible
(hommes et femmes) ou modérée (unique-
ment pour les hommes) disent moins fré-
guemment avoir fait une tentative de suicide
que les non-sportifs : respectivement 2,3 %
(OR ajusté = 0,6 ; p<0,05) et 1,9 % (OR
ajusté = 0,5 ; p<0,01) pour ces sportifs
masculins vs 4,2 % pour les non-sportifs et
4,8 % (OR ajusté = 0,6 ; p<0,01) pour les
« petites » sportives vs 8,6 % pour les fem-
mes n'ayant pas fait de sport.

IIn’y a pas de dif férences significatives lors-
que I'on considére les événements de vie
« rapport sexuel forcé et IVG » et |a pratique
sportive, apres prise en compte des varia-
bles sociodémographiques.

En revanche, la perception du corps et l'in-
dice de masse corporelle (IMC) different
sensiblement selon 'on ait fait ou non du
sport au cours des sept derniers jours.
L'IMC est moins élevé parmi les sportifs, en
particulier ceux qui disent avoir fait beau-
coup de sport. Le sentiment de se sentir
trop gros est moins présent parmi ceux qui
font beaucoup de sport (plus de 8 heures).
Méme constat pour le sentiment de se sen-

tir trop maigre pour les hommes faisant
beaucoup de sport.

Une proportion plus élevée de femmes fai-
sant beaucoup de sport ont eu une conduite
alimentaire perturbée au cours des douze
derniers mois sans que la différence soit si-
gnificative.

Discussion
Limites

Deux limites peuvent étre formulées. La pé-
riode de référence (sept derniers jours) a
probablement sélectionné des sportifs régu-
liers (les pratiquants en club représentent
une forte proportion des sportifs et le temps
moyen de pratique sportive est élevé), car
les sportifs saisonniers (ceux ne faisant pas
de sport I'hiver par exemple) ont beaucoup
plus de chance d’avoir répondu ne pas avoir
fait de sport au court des sept derniers
jours. De plus, la formulation de la question
qui spécifie le type de sport pratiqué, et non
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I'activité physique et sportive, tend a donner
des réponses plus sélectives et donc la
aussi, certains sujets ayant une activité
sportive modeste ou mal identifiée ne se
sont pas forcément sentis concernés.

Caractéristiques de la pratique
sportive

Malgré son essor, la pratique sportive fémi-
nine est toujours inférieure a celle des hom-
mes. Les écarts les plus importants se si-
tuent parmi les tranches d'ages les plus jeu-
nes. A partir de 45 ans, les comportements
deviennent assez similaires. Ce rapproche-
ment des pratiquants est dd a la diminution
de I'activité sportive des hommes a partir
de la classe d'age des 26-34 ans. Cette
baisse peut correspondre a I'abandon du
sport de compétition et elle coincide avec
I'entrée dans la vie active, qui réduit le
temps disponible et nécessite un arbitrage
plus contraint avec les autres centres d'in-
téréts des individus. Avant 26 ans, les dif-
férences entre les sexes sont importantes.
Les adolescentes et les jeunes femmes ne
semblent pas autant intéressées par le
sport que les gargons. Les origines de cette
différence entre les sexes — pourquoi les
femmes font moins de sport que les hom-
mes ? — ont fait I'objet de plusieurs études
sociologiques (« attitudes ségrégatives, ou
encore manifestations de rejet actif a I'en-
contre des femmes par des groupements
sportifs masculins », « représentations men-
tales socialement construites a propos des
femmes », « image de la féminité », « exclu-
sion liée a la nature violente de certains
sports », etc. [7]). De fait, le sport féminin
reste moins médiatisé que celui des hom-
mes. Les femmes sont aussi moins présen-
tes aux postes a responsabilités dans les
milieux sportifs. Pour essayer de dévelop-
per ces deux aspects, les premiéres assi-
ses nationales « Femmes et sport » se sont
tenues les 29 et 30 mai 1999.

L'activité sportive est une composante de
I'activité physique. Faut-l conclure, des re-
marques précédentes, que les jeunes fem-
mes (moins de 26 ans) ont une activité phy-
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sique moins importante que les garcons du
méme age ? La réponse n'est pas simple
car il faut se souvenir que nombre d'activi-
tés ménageres sont considérées comme
des activités physiques modérées ou faibles
et sont a ce jour en majorité remplies par
des femmes (d'ou également moins de
temps disponible pour faire du sport). Ce-
pendant, ces activités sont rarement réali-
sées avant 20 ans.

Par ailleurs, de 20 a 40 ans, une grande ma-
jorité des femmes ont des enfants et, outre
le temps d'immobilisation lors des grosses-
ses, ce sont également elles qui passent le
plus de temps a s'occuper des enfants.

La pratique sportive diminue avec I'age pour
les hommes comme pour les femmes. Les
hypothéses sont celles déja évoquées au
paragraphe précédent (vie active, centre
d'intérét multipli€), mais aussi 'apparition de
blessures plus importantes en prenant de
I'age, et la difficulté de continuer certains
sports a tous les ages de la vie (éprouvants
ou de contact). Le sport de compétition di-
minue avec I'dge et, au contraire, l'activité
sportive est de plus en plus recherchée
comme facteur de santé. Les sports prati-
qués sont plus souvent des sports a dépen-
ses énergétiques modérées ou faibles (mar-
che a pied, gymnastique d’entretien, nata-
tion, etc.) souvent recommandés pour leurs
bénéfices concernant la santé. Les sports
de contact ou a dépenses énergétiques éle-
vées sont surtout pratiqués par les jeunes
(football, basket, etc.).

La situation économique et professionnelle
est également facteur de différence dans la
pratique et les motivations. La majorité des
sports occasionnent des frais parfois impor-
tants (inscription, matériel, équipement,
déplacement, etc.), ce qui peut constituer
encore un frein a la pratique pour certains
groupes économiquement fragilisés. Cepen-
dant, cet obstacle financier n’explique pas
a lui seul la multiplicité des pratiques spor-
tives, en particulier le choix d'un sport et de
son approche. Les sociologues du sport in-
vitent a considérer également les valeurs
culturelles de chaque groupe social [7, 8].
Dans le Barometre santé 2000, les catégo-



ries professionnelles sur-représentées dans
la pratique sportive sont les cadres et les
professions intermédiaires. Ce classement
correspond a celui déja établi en 1967 et
1988 lors des enquétes Insee sur les loisirs
des Frangais [9]. Par ailleurs, une proportion
plus importante de cadres déclare faire du
sport pour la santé. Ce peut étre lié a une
origine culturelle, mais aussi a un besoin
plus grand de faire travailler son corps par
rapport aux personnes ayant une activité
professionnelle moins sédentaire. Les pro-
fessions libérales ou indépendantes abor-
dent plus souvent le sport sous I'angle de
la compétition, ce qui correspond a certai-
nes observations sociologiques déja produi-
tes sur le sujet’.

Le sport est décrit comme une activité de
bien-étre avant tout : plaisir, santé et rencon-
trer des amis sont les trois premiéres moti-
vations affichées. Ce classement est éga-
lement celui décrit lors de 'enquéte Barome-
tre santé jeunes de 1997. Les mémes spé-
cificités par sexe sont retrouvées cette an-
née : les femmes disent plus souvent faire
du sport pour fagonner leur corps (maigrir,
se muscler) et les hommes déclarent plus
souvent étre intéressés par la performance
sportive (gagner).

Consommation de substances
psychoactives

Tabac

Pour les hommes, la prévalence du taba-
gisme (régulier ou non) et la proportion de
gros fumeurs sont moins impor tantes parmi
les sportifs. Ce comportement peut étre lié
a une logique de recherche d’'une certaine
performance sportive. Les sportifs ayant un
niveau intense d'activité sont plus souvent
des gros fumeurs que les « petits » sportifs.
s sont, en proportion, plus nombreux a étre
fortement dépendants du tabagisme. Ce
phénomene peut étre lié & une attitude « ex-
cessive » qui se retrouverait dans différents
comportements : quoi que fasse lindividu,
1. Cette sur-représentation devient une sous-représen-

tation quand il s'agit de sports traditionnellement plus
populaires. L'exemple du vélo est cité [7].
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il en fera souvent plus que les autres. Pour
les femmes, les tendances sont moins linéai-
res et ce sont parmi les sportives modérées
ou faisant peu de sport que se situent les
minima (prévalence du tabagisme (régulier
ou non) et proportion de gros fumeurs (dé-
pendance)). La encore, ce pourrait étre lié
a une personnalité globalement plus modé-
rée, qui se retrouverait dans plusieurs do-
maines parmi les sujets de sexe féminin.
Mais il est difficile de généraliser de telles
hypotheses car les variables, sous une ap-
pellation unique, renvoient a des réalités
sportives et des motivations hétérogénes.
De fagon plus générale, il est possible d'ima-
giner que parmi les pratiquants d’une acti-
vité physique intense, on trouve a la fois des
sportifs de haut niveau qui s'imposent une
hygiéne de vie en lien avec la recherche de
la performance (un minimum de tabac, d'al-
cool, etc.) et des personnes qui, quoi qu'el-
les fassent, le feront toujours « a fond ». Une
autre hypothése serait de dire que parmiles
sportifs qui ont une activité soutenue, un
certain nombre s'y serait mis de fagon inten-
sive pour se défaire d'une dépendance (ta-
bagique ou alcoolique) : faire beaucoup de
sport pour moins consommer.

Alcool

Quel que soit le sexe, les résultats pour les
dimensions étudiées sont tres peu différents
selon la durée de la pratique sportive. Le fait
de consommer régulierement de I'alcool
(sans considérer les quantités) se retrouve
aussi bien parmi les « petits » sportifs que
parmi ceux ayant fait plus de 8 heures de
sport au cours des sept derniers jours. Le
nombre moyen de verres consommés la
veille ou le samedi précédant I'enquéte est
également peu différent selon la pratique
sportive. La seule véritable différence s'ob-
serve pour le test Deta ou une proportion
plus impor tante de sportives aurait ou aurait
eu un risque d’alcoolodépendance. Ce résul-
tat pourrait étre rapproché de la derniére
hypothése évoquée dans le paragraphe pré-
cédent, mais dans ce cas, il peut étre sur-
prenant de ne pas retrouver ce constat
parmi les sportifs masculins.

Barometre santé 2000. Résultats
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Cannabis

Les mémes remarques peuvent étre formu-
|ées pour I'expérimentation et la consom-
mation de cannabis que pour la consom-
mation d'alcool : pas ou peu de différences
selon la durée de la pratique sportive. Deux
exceptions : les hommes faisant modéré-
ment du sport auraient plus fréquemment
déja expérimenté du cannabis et réalisé un
mélange alcool plus cannabis et, seconde
différence, les femmes faisant beaucoup
de sport ont plus souvent déja connu une
situation d’échec dans leur tentative d'ar-
rét de consommation d'une drogue (au
sens large). Ce dernier point peut égale-
ment étre vu selon I'hypothése précé-
dente : faire beaucoup de sport pour moins
consommer.

Globalement, le lien parfois établi entre,
d’'une part, une activité sportive intense ou
répétée et, d'autre part, une consommation
élevée de substances psychoactives, pour-
rait correspondre pour certains a une prati-
que sportive de type addictive.

Violence, prise de risque et
accidents de sport

Dans ces trois domaines, les proportions
sont globalement plus importantes parmi
les sportifs, quel que soit le sexe.

I n"est pas possible de l'affirmer avec cer-
titude, mais il est probable qu'une partie
des violences (agies ou subies) ont lieu
dans le cadre de I'activité sportive. Des
échanges de coup peuvent avoir lieu dans
les sports de contact (football, rugby, hoc-
key-sur glace, etc.) et dans des sports de
combat, mais il n’est pas possible de sa-
voir si la réponse donnée par ces sportifs
est en lien avec le sport qu'ils pratiquent.
Ces résultats n'apportent pas de réponse
a la question : le sport rend-il violent ou
canalise-t-il la violence ? lls n’en constatent
que la concomitance. La notion de violence
est cependant sujette a I'appréciation sub-
jective des acteurs. Comme le soulignent
certaines études, « tant que la violence
reste dans les regles et n'est pas induite
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par la haine, elle n'est pas (nécessaire-
ment) définie comme violence par les spor-
tifs » [7, 10].

L'augmentation de la durée de sport aug-
mente, de fait, la probabilité d’avoir un ac-
cident ou de prendre un risque par plaisir
ou défi. Parmi les accidents, ceux de sport
représentent la part la plus importante et
les prises de risque se font le plus souvent
dans le cadre d'activité de sport et de loi-
sirs (cf. chapitre Accidents). L’'augmenta-
tion du taux d'accident avec la durée de la
pratique sportive est une donnée observée
dans d'autres enquétes épidémiologiques
pour d'autres pays [11]. Dans de nombreu-
ses situations, I'accident de sport est le
résultat d'une prise de risque. Cependant,
tous les accidents de sport ne sont pas
directement liés a une prise de risque,
certains peuvent étre le résultat d’'une dé-
faillance du matériel, d'autres étre la con-
séquence d'une activité sportive trop inten-
sive, ou encore résulter d’'une erreur d'ap-
préciation ou de jugement sur ses propres
capacités physiques.

Les sportifs ayant fait moins de 4 heures
de sport ne prennent pas plus de risques
que les non-sportifs et déclarent significa-
tivement moins fréquemment que les
autres, avoir souffert d'une douleur difficile
a supporter au cours des douze derniers
mois. Ces résultats paraissent cohérents
avec les informations dont on dispose : ils
font davantage du sport pour la santé et
pour rencontrer des amis. Soulignons aussi
la nature subjective de la notion de prise de
risque qui peut parfois étre occultée lors-
que que la personne considére qu'elle ne
prend, en fait, que des risques maitrisés ou
calculés. Cette notion a été, a une époque,
constitutive de la définition du sport telle
gu'établie par Pierre de Coubertin en
1922 : « le sport est le culte volontaire et
habituel de I'effort musculaire intensif ap-
puyé sur le désir de progrés et pouvant
aller jusqu’au risque » [7]. Cette prise de
risque, plus présente parmi ceux faisant
beaucoup de sport, peut correspondre a
une recherche de sensations fortes (sensa-
tion seeking).



Dépistage des cancers

ATaide de ces indicateurs liés au dépistage,
I'idée était de regarder si les sportives
avaient plus fréquemment des pratiques de
dépistage que les autres. Une partie des
sportifs, particulierement ceux faisant du
sport pour la santé, pourrait préter particu-
liérement attention a sa santé et a I'entretien
de son corps. Apres ajustement, ce sont
surtout les femmes faisant peu de sport
(moins de 4 heures) qui déclarent avoir déja
bénéficié d’'une mammographie et d'un frot-
tis et que, pour le dépistage colorectal, ce
sont pareillement les hommes ayant fait peu
de sport qui répondent le plus en avoir déja
fait un. Ces résultats pourraient étre concor-
dants avec une pratique sportive motivée
par la santé, davantage citée par ceux fai-
sant peu de sport ou modérément. D’autres
études devront valider ces résultats et, en
particulier, intégrer d'autres critéres comme
la date du dernier dépistage ou sa régula-
rité.

Evénements de vie

Pour les adolescentes, certaines études ont
pu souligner I'existence d'une relation statis-
tique entre une pratique sportive intensive
et le fait d’avoir subi des rapports sexuels
forcés, sans pouvoir en faire une interpré-
tation précise [6]. Cette relation n'est pas
retrouvée ici pour 'ensemble des femmes
de 12 a 75 ans. Les sportives faisant plus
de 8 heures de sport déclarent plus souvent
avoir déja subi des rapports sexuels forcés
que les non-sportives, mais la différence
n'est pas statistiquement significative.

Les données sur le suicide (pensées et ten-
tatives) ne sont statistiquement pas différen-
tes selon la pratique sportive.

Les conduites alimentair es perturbées peu-
vent également étre utilisées comme indica-
teur d'un certain malaise psychologique.
Celles-ci se retrouvent principalement parmi
les adolescentes ou les jeunes filles. C'est
parmi les sportives faisant peu de sport que
I'on trouve la proportion de ce type de con-
duites alimentaires la plus faible, comme on
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observe, dans le méme temps, des propor-
tions de pensées suicidaires, de tentatives
de suicide et d'interruptions volontaires de
grossesse (IVG), les plus basses pour ce
méme groupe.

Concernant la perception du corps et ['in-
dice de masse corporelle, il semble que ce
soient les sportifs faisant le plus de sport
qui se pergoivent comme étant « a peu pres
du bon poids » et qui ont un indice de masse
corporelle le plus petit. Il faut y voir ici, cer-
tainement, I'effet structurant du sport sur le
corps (musculation), la dépense d'énergie
associée a sa pratique [12-14], 'améliora-
tion du métabolisme, mais aussi le fait que
pour faire du sport de facon intensive ou
prolongée, il est nécessaire de ne pas avoir
un exces de poids important, I'obésité pou-
vant étre un facteur limitant la pratique spor-
tive (difficulté de mouvement, essoufflement
plus rapide).

Conclusion

Ces différents constats viennent compléter
les connaissances acquises sur le bénéfice
d’une activité physique (ou sportive) pour la
santé en soulignant aussi que ces bénéfices
ne sont pas nécessairement linéaires avec
le temps de pratique. Ainsi, certains aspects
néfastes peuvent apparaitre en fonction de
la personnalité du pratiquant, du temps de
pratique et de la dangerosité des activités
en question. Ces résultats rappellent aussi
que la motivation premiére a faire du sport
n‘est pas la santé (en particulier chez les
jeunes), mais le plaisir.

Barometre santé 2000. Résultats
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Vaccination :
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opinions et pratiques

Valérie Guagliardo, Julien Barnier, Michel Rotily

I'essentiel en quelques chiffres...

Les opinions

Plus de neuf francais sur dix (91,7 %)
agés de 15 a 75 ans déclarent étre favo-
rables a la vaccination. Des différences
significatives sont observées selon I'age :
plus les personnes sont agées, plus elles
déclarent étre opposées aux vaccinations
(17,4 % chez les 70-75 ans vs 4,6 % chez
les 15-19 ans). En analyse multivariée,
certains facteurs sont significativement
associés a une opinion défavorable a la
vaccination : le fait de citer les médica-
ments comme pouvant étre une drogue,
le fait d’avoir consulté un homéopathe ou
un acupuncteur au cours des douze der-
niers mois, le fait de craindre les risques
liés aux vaccinations et le fait de ne pas
avoir consulté un médecin généraliste
dans I'année. Parmi les personnes ayant
une opinion défavorable vis-a-vis de la
vaccination (moins d’une personne sur
dix — 8,3 %), 21,9 % sont opposées a
toutes les vaccinations, 23,7 % sont op-
posées au vaccin contre la grippe et
23,6 % a celui contre I’'hépatite B. Parmi
les douze themes de santé cités, la vacci-
nation est le cinquiéme pour lequel les
individus se sentent bien informés : prés
de trois personnes sur quatre (72,1 %)
ont ce sentiment. Interrogés a propos de

craintes générales ou sanitaires, 12,1 %
des Francais déclarent craindre les risques
liés a la tuberculose et 24,7 % craignent
ceux liés aux vaccinations. Les jeunes de
12 a 14 ans et les femmes sont propor-
tionnellement plus nombreux a craindre
Ces risques.

La derniere vaccination en date

Plus de neuf personnes sur dix agées de
12 a 75 ans déclarent s'étre fait vacciner
au cours des dix derniéres années
(91,2 %) et plus des trois quarts (73,1 %)
au cours des cing derniéres années. En
effectuant les analyses en fonction de
I'age, 96,1 % des jeunes agés de 12 a
19 ans disent avoir regu une dose de vac-
cin au cours des cing derniéres années et
42,9 % ne savent pas contre quelle ma-
ladie ils ont été vaccinés. Le vaccin le plus
souvent cité par les jeunes de cette tran-
che d’age est celui contre I’hépatite B
(29,3 %), celui contre les trois maladies
diphtérie, tétanos et poliomyélite (D TP,
10,7 %) et enfin, le vaccin contre le té-
tanos (3,1 %). Concernant la derniére
vaccination, la décision revient le plus
souvent aux parents (42,4 %). Chez les
personnes agées de 20 a 75 ans, 90,0 %
ont déclaré avoir eu au moins une vacci-
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nation au cours des dix derniéres années
et 75,0 % se souviennent de la date
exacte de cette derniére injection. Seule-
ment 0,3 % des individus a déclaré ne
jamais avoir été vaccing. Le tétanos est le
vaccin le plus freqguemment cité par les
adultes. Arrivent ensuite le vaccin contre
I'hépatite B chez les personnes agées de
20 454 ans et celui contre la grippe chez
les 55 a 75 ans. Concernant la prise de
décision de cette derniére vaccination, la
moitié des personnes a déclaré avoir pris
elle-méme cette décision.

La vaccination rougeole, oreillons,
rubéole

Parmi les parents d’enfants agés de 1 a
6 ans, 86,0 % ont déclaré avoir fait vac-
ciner au moins un de leurs enfants par la
vaccination rougeole-oreillons-rubéole.
Plus des deux tiers (69,4 %) des familles
qui n'ont pas fait cette vaccination ont
I'intention de la faire. Parmi les person-
nes qui n’ont pas fait vacciner au moins
un de leurs enfants et qui n’ont pas I'in-

tention de le faire (3,7 % des personnes
interrogées), 32,1 % ont refusé cette vac-
cination malgré la proposition du méde-
cin. Le principal refus avancé par les pa-
rents d’enfants 4gés de 1 a 6 ans serait le
caractere bénin de la rougeole, des
oreillons et de la rubéole.

Si I'on considére les parents d’enfants
ageésde 7 a 15 ans, 86,8 % déclarent avoir
fait vacciner au moins un de leurs enfants
et 84,1 % I'ont fait systématiquement
pour tous. Parmi les motifs de la non-
vaccination, c’est la crainte des compli-
cations qui est citée en premier (28,7 %).
Concernant les recommandations d’une
seconde dose de vaccin, parmi les parents
ayant des enfants agés de 7 a 15 ans,
40,7 % ont déja entendu parler de cette
recommandation, 57,4 % l'ignorent et
1,9 % n’ont pas d’avis. Parmi les parents
d’enfants agés de 3 a 6 ans, 23,2 % ont
déclaré que tous leurs enfants avaient
recu cette dose et 61,4 % ont I'intention
de faire vacciner leurs enfants.



Vaccination : opinions et pratiques

L'évaluation des opinions, des attitudes et
des pratiques a connu un essor considéra-
ble dans certains champs de la santé publi-
que, notamment a partir de la question po-
sée par I'épidémie de sida. Dans le domaine
des vaccinations, I'émergence de ce type
d’évaluation est plus récente et en grande
partie liée a la stratégie de la politique vac-
cinale qui repose aujourd’hui sur la respon-
sabilisation de la population et le caractere
volontaire de la vaccination. Les difficultés
rencontrées ces dernieres années pour
parvenir a des couvertures vaccinales satis-
faisantes, notamment contre la rougeole,
les oreillons, la rubéole et 'hépatite B, sont
venues accentuer le besoin de nouvelles
méthodes d'évaluation destinées a complé-
ter la « classique » et indispensable sur-
veillance épidémiologique des maladies in-
fectieuses. Le contrdle de ces maladies et,
pour certaines d’entre elles, 'objectif d'éra-
dication, passent désormais par une
meilleure compréhension des mécanismes
tendant a expliquer I'adhésion de la popula-
tion aux campagnes de vaccination enga-
gées par les pouvoirs publics et relayées
par les médecins. Il faut rappeler que les
maladies infectieuses représentent toujours

Sont précisés dans les tableaux, par le biais d’étoiles, les
différents seuils de significativité. Lorsque rien n’est men-
tionné, la dif férence observée n'est pas statistiquement
significative au seuil considéré. Dans les figures, la
significativité n'est pas précisée, se reporter au texte.

un probléeme de santé dans notre pays
comme a |'échelle mondiale, malgré les
stratégies préventives et thérapeutiques
mises en ceuvre au cours du xx° siécle. Ces
affections sont en effet la cause de 30 %
des déces dans le monde [1]. Le bureau
européen de I'Organisation mondiale de la
santé a fixé comme objectifs I'élimination
certifiée de la poliomyélite en 2003, I'élimi-
nation du tétanos néonatal en 2005, I'élimi-
nation certifiée de la rougeole en 2010 et
la réduction d'ici a 2010 de l'incidence de
la diphtérie, de I'hépatite B, de la coquelu-
che, des oreillons, des maladies invasives
a Heemophilus influenzee B et de la rubéole
congénitale [2].

L'évaluation des opinions, des attitudes et
des pratiques a propos de la vaccination est
devenue indispensable du fait méme du
succes des politiques vaccinales. En effet,
les nombreuses maladies infectieuses ayant
vu leur incidence diminuer (I'expression
chronique de ces maladies est de plus en
plus rare), seuls les possibles effets secon-
daires semblent étre pergus par la popula-
tion, alors qu’un certain nombre d’'entre eux
n'ont pas fait I'objet d’'une démonstration
scientifique. Or, cette perception risque
d’entrainer par la-méme une cer taine désaf-
fection de la vaccination. D'autres perspec-
tives comme la mise au point a plus ou
moins long terme de nouveaux vaccins con-
tre le sida et I'hépatite C participent a la
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nécessité de mieux évaluer ces aspects. En
effet, si aujourd’hui la population est dans
I'attente de tels vaccins, rien ne dit qu'ils
soient facilement acceptés lors de leur in-
troduction. Il est donc essentiel, aujourd’hui,
non seulement d'évaluer mais aussi de sui-
vre les opinions, les attitudes et les prati-
ques de la population par rapport a la vac-
cination. Ce travail est utilement complété
par des démarches d'investigations similai-
res aupres des professionnels de santé [3-
5].

Ce chapitre abordera successivement les
opinions sur la vaccination, la derniere vac-
cination réalisée et la vaccination rougeole,
oreillons, rubéole. Des comparaisons avec
les précédents Barométre santé et d'autres
enquétes seront présentées.

Traitements statistiques

Pour I'essentiel, les analyses univariées ont
été effectuées a l'aide du test du Chi® de
Pearson. Afin d’évaluer les facteurs indivi-
duels associés au fait d’avoir une opinion
défavorable sur la vaccination en général ou
la vaccination au cours des dix derniéres
années, des régressions logistiques ont été
effectuées (méthode pas-a-pas descen-
dante avec introduction préalable des varia-
bles significatives dans l'analyse univariée
au seuil de 10 %, puis élimination succes-
sive des variables en fonction du test du

ratio de vraisemblance). Le test de Hosmer-
Lemeshow a été utilisé pour évaluer I'adé-
quation des modeéles. Toutes les interac-
tions® de premier ordre ont été testées [6].
Le texte insiste particulierement sur les ré-
sultats des analyses de régression logisti-
que, dans la mesure ou elles permettent
d'identifier les facteurs qui ont une influence
statistique propre (apres ajustement sur les
autres variables) sur le phénomeéne étudié
(par exemple avoir regu une dose de vac-
cin). Les résultats sont présentés par des
odds ratios (OR) ajustés et leurs intervalles
de confiance & 95 %.

Les opinions

Résultats

Une opinion favorable a la
vaccination

Plus de neuf Frangais sur dix (91,7 %) agés
de 15 & 75 ans déclarent étre favorables a
la vaccination (43,6 % trés favorables et
48,0 % plutdt favorables). La derniere en-
guéte Barometre santé médecins généralis-
tes 98/99 donnait des informations sur I'opi-
nion des praticiens vis-a-vis de la vaccination
[4]. Ces derniers étaient proportionnelle-
ment plus nombreux a déclarer étre favora-

1. Cf. chapitre Présentation des termes statistiques.

N
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bles a la vaccination (97,6 %) avec une dif-
férence encore plus grande concernant les
opinions trés favorables (78,0 % pour les
généralistes et 43,6 % pour la population
générale).

Des différences significatives existent sui-
vant I'age (Figure 1) : plus les personnes
sont agées’, plus elles sont nombreuses a
déclarer une opinion défavorable vis-a-vis de
la vaccination (17,4 % chez les 70-75 ansvs
4,6 % chez les 15-19 ans ; p<0,001).

Les facteurs associés a une opinion défavo-
rable a la vaccination (en regroupant les
deux modalités « plutét pas favorable » ou
« pas du tout favorable ») sont présentés
dans le (Tableau I). En analyse univariée, les
personnes déclarant une opinion défavora-
ble par rapport a la vaccination sont plus
souvent des femmes, des personnes agées
de 65 a 75 ans, des sujets divorcés ou
veufs, ayant des enfants, étant profession-
nellement inactifs ou pratiquant une religion
régulierement. Le niveau d'études, le revenu
par unité de consommation (UC) du mé-
nage?, ainsi que la taille de 'agglomération
de résidence, n'apparaissent pas significa-
tivement liés a une opinion défavorable a la
vaccination. Outre ces variables sociodémo-
graphiques, I'opinion défavorable a la vac-
cination est également associée a des va-
riables caractéristiques de représentations
et de pratiques de soins telles que : le fait
d’étre mal ou trés mal informé sur les vac-
cinations, de craindre les risques liés aux
vaccinations ou a la tuberculose, de ne plus
étre a jour dans ses vaccinations. Les per-
sonnes ayant une opinion défavorable a la
vaccination sont en proportion également
plus nombreuses a déclarer avoir consulté
un acupuncteur ou un homéopathe au cours
des douze derniers mois ou a citer les mé-
dicaments comme pouvant étre une drogue.
En revanche, elles ont moins souvent con-
1. Cette association avec I'age peut traduire une évolu-
tion de compor tement liée au vieillissement (effet age)
ou une évolution liée a la génération (effet génération) ou
les deux.

2. Selon I'échelle de 'OCDE que nous appliquons, le pre-
mier adulte compte pour une UC, les autres adultes comp-

tant chacun pour 0,5 UC, du fait des économies dans les
frais fixes, et chaque enfant comptant pour 0,3 UC.

Vaccination : opinions et pratiques

sulté un médecin généraliste durant I'année.
Enfin, plus les personnes ont un score de
santé générale selon le profil de santé Duke®
faible, plus elles sont défavorables a la vac-
cination.

Du fait de I'existence de nombreuses asso-
ciations entre ces facteurs, le recours a des
analyses multivariées s'avére indispensable.
Les modéles de régression logistique qui
permettent d'estimer les effets propres de
chaque facteur, en ajustant sur les autres
facteurs présents dans le modéle, montrent
que ceux les plus liés a une opinion défavo-
rable face a la vaccination (Tableau Il) varient
sensiblement selon les différentes tranches
d’age retenues (15-25 ans, 26-54 ans et
55-75 ans). Les analyses ont donc été réa-
lisées séparément pour chacune d'entre
elles.

Certains facteurs sont significativement
associés a une opinion défavorable face a
la vaccination quelle que soit la tranche
d'age :

« le fait de citer les médicaments comme
pouvant étre une drogue. L'association la
plus forte est observée chez les 15-25 ans
(OR ajusté = 2,1 ; p<0,001) ;

« le fait d’avoir consulté un homéopathe ou
un acupuncteur au cours des douze der-
niers mois. L'association la plus significative
est observée chez les 26-54 ans (OR ajusté
= 3,2 ; p<0,001) ;

« le fait de craindre les risques liés aux vac-
cinations. Cette relation croit avec 'age (OR
ajusté = 2,0 ; p<0,001 pour les 15-25 ans
et OR=3,9 ; p<0,001 pour les 55-75 ans) ;
« le fait de ne pas avoir consulté un méde-
cin généraliste dans l'année.

Un lien significatif avec d’autres variables
n'est observé que pour certaines tranches
d'age. Les femmes sont plus souvent défa-
vorables a la vaccination que les hommes,
uniquement chez les personnes les plus
agées (55-75 ans). Les autres variables
telles que le statut matrimonial, la crainte de
la tuberculose, le sentiment d'étre informé

3. Le profil de santé de Duke porte sur la perception de
la qualité de vie et la santé perceptuelle actuelles au cours
des huit derniers jours (cf chapitr e Inégalités et compor-
tements de santé des 18-75 ans).
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LELICETR ~N

Opinion défavorable a la vaccination en général chez des personnes agées de
15 ans et plus (en pourcentage)
Sexe Sentiment d’information sur la vaccination
Homme (n=5 751) 7,2 Tres bien ou plutot
Femme (n=7 369) 9,3 bien informé (n=9 285) 6,7
- Mal ou trés mal
Age informé (n=3 795) 12,3
15-25 ans (n=2 240) 5,0
26-54 ans (n=7 556) 7,9 Date de la derniére vaccination
55-64 ans (n=1 724) 8,7 Cing ans et moins (n=9 315) 5.5
65-75 ans (n=1 600) 145" De six a dix ans (n=2 527) 11,0
Avoir des enfants Plus (lie dix a'nsl (n=1 186) 24,0
Oui (=8 699) 9.0 Jama|§ vaccmiz (n=30) 32.6***
Non (n=4 092) 6.8 Ne sait pas (n=62) 11,4
Statut matrimonial Crainte de la tuberculose
Marié (n=6 592) 8,4 Pas du tout (n=7 917) 9,1
Célibataire (n=4 700) 6,7 Peu, pas mal ou s
Divorcé, veuf (n=1 819) 13,37 beaucoup (n=5 136) 7,0
Niveau d'études Consultation d'un généraliste
Inférieur ou égal au bac (n=9 555) 8,2 au cours des douze derniers mois
Supérieur au bac (n=3 299) 8,3 Aucune (n=1 920) 11,4
Situation professionnelle 1a5 (n=8403) 5
Excerce une activité 5 et plus (n=2 718) 8,2
professionnelle (n=7 257) 7,4
Au chdmage (n=825) 75 Consultation,d’un acupuncteur
Inactif (=4 464) 10,4 oudun homeopathe _
au cours des douze derniers mois
Revenu mensuel du ménage par UC* Oui (=1 604) 18,3
Moins de 6 000 F (n=4 439) 8,5 Non (n=11 496) 7,07
De 6 000 F a moins
de 10 000 F (n=4 562) 8,5 Les(ou certains) médicaments
Au moins 10 000 F (n=3 224) 7,4 sont une drogue
Taille d’'agglomération Oui (n=2 526) 10,6***
Communes rurales (n=3 753) 8,5 Non (n=10 594) 7.8
AN DL Pratique religieuse
(n=2 218) 8,1
De 20 000 & 100 000 hab. Sans religion (n=4 575) 7,7
— = il
(?]iégtl))ooo 2200 000 hab. 75 nop pratiquée (n=7 277) 8,1
200 000 hab. et plus (1=2 753) 8.5 f:g']'l‘-fl'ig:ea(‘;ez"l";g‘g”e 106"
Agglomération parisienne
(n=1733) 7,8 Score de santé générale
Crainte des risques liés aux vaccinations 0 a 50 (n=1 502) 111
Peu ou pas du tout (n=9 838) 55 51 a 75 (n=5891) 9,1
Pas mal ou beaucoup (n=3 232) 16,8"" 76 a 100 (n=5 540) 6,77
**% : p<0,001
a. 6 000 F = 914,69 euros. 10 000 F = 1 524,49 euros
. J
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sur les vaccinations ou le score de santé
générale, ne sont liées de fagon significative
a I'opinion défavorable des personnes que
dans certaines tranches d’age (Tableau ).

Des opinions défavorables a certains
vaccins

Parmi les personnes ayant une opinion dé-
favorable vis-a-vis de la vaccination (moins

Tableau Il

Vaccination : opinions et pratiques

d’une personne sur dix ; 8,3 %), 21,9 %
sont opposées a toutes les vaccinations,
23,7 % sont opposées au vaccin contre la
grippe et 23,6 % a celui contre I'hépatite B.
Enfin, 18,0 % des personnes ne peuvent
préciser celles auxquelles elles sont défavo-
rables (Figure 2. L'age est un facteur signi-
ficativement associé au type de vaccin (Fi-
gure 3). Ainsi, les personnes agées de

nes agées de 15 ans et plus

Modele final de trois régressions logistiques ou la variable dépendante est le
fait d’avoir une opinion défavorable vis-a-vis de la vaccination chez les person-

Crainte de la tuberculose

15-25 ans 26-54 ans 55-75 ans
(n=117) (n=602) (n=404)
OR ajusté 1ICa95%  ORajusté ICa95% OR ajusté  ICa95%

Sexe

Homme 1 1 1

Femme 1,1 0,8-1,6 1,1 0,9-1,3 1,4 1,118
Statut matrimonial®

Autres 1 1 1

Divorcé ou veuf - - 14" 1,0-1,9 1,2 0,9-1,5
Consultation d'un généraliste au cours des douze derniers mois

Au moins une fois 1 1 1

Aucune 2,3 15-3,6 1,9 15-23 1,8"" 1,3-25
Score de santé générale

Supérieur a 75 1

Inférieur ou égal & 75 1,87 12-27 1,2 1,0-1,5 11 0,9-1,4
Les(ou cer tains) médicaments « sont une drogue »

Non 1 1 1

Oui 2,17 1,3-3,2 1,3°  1,1-16 1,3°  1,0-18
Consultation d'un homéopathe ou d'un acupuncteur au cours des douze derniers mois

Non 1 1 1

Oui 2,1 1,2-35 3,2 2,6-4,0 2,2 1,6-2,9

Peu, pas mal ou beaucoup 1

*:p<0,05. *** : p<0,001.

pas assez important dans cette tranche d'age.
.

Pas du tout 1,67 1,1-24 1,9 1,6-2,4 1,1 0,9-1,5
Crainte des risques liés a la vaccination

Peu ou pas du tout 1 1 1

Pas mal ou beaucoup 2,077 1,3-3,0 347" 2.8-4,1 397" 3,1-5,0
Sentiment d’information sur la vaccination

Bien informé 1 1 1

Mal ou trés mal informé 1,4 1,0-2,1 267" 2131 1,2 0,9-1,6

a. Cette variable n'a pas été incluse chez les 15-25 ans car le nombre de personnes divorcées ou veuves n'était

J
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55 ans et plus sont plus souvent défavora-
bles a la vaccination contre la grippe
(p<0,001) ; celles agées entre 26 et 54 ans
sont plus souvent défavorables a la vacci-
nation contre I'hépatite B (p<0,001). Cer-
tains facteurs sont associés de fagon signi-

L Figure 2 N

ficative au fait d’avoir une opinion défavora-
ble face a la vaccination contre I'hépatite B
chez les personnes agés de 26 a 54 ans
(n=193) : étre une femme, penser que
les(ou certains) médicaments « sont des
drogues », avoir consulté un acupuncteur ou
un homéopathe au cours des douze der-
niers mois et craindre les vaccinations.

Nature des vaccins pour lesquels ) ) o
les personnes de 15 ans et plus Une !nformatlon L?:atlsfalsantel -
sont défavorables (en pourcentage) Parml Ie§ douze thgme§ de santé cités, la
vaccination est le cinquieme pour lequel les
6 5 10 15 20 2 Francais se sentent bien informés : pres de
Grippe |237 trois personnes sur quatre (72,1 %) ont ce
sentiment (les premiers themes étant le ta-
Hépatite B 23,6 bac, le sida, la contraception et I'alcool). Les
femmes sont proportionnellement plus nom-
Toutes 1219 breuses a s’estimer bien informées sur ce
les vaccinations théme ainsi que les personnes agées de
Ne saitpas [ ]180 55 ans et plus, ayant un dipldme inférieur au
baccalauréat, vivant en couple et déclarant
e L étre au chémage ou professionnellement
inactives (Tableau li).
ROR [ |54
Hépatite A :|4,3 N\
Facteurs associés au fait d’étre
DTP [T]23 bien informé sur les vaccinations
Y ) (en pourcentage)
Sexe
m N Homme (n=6 003) 69,5***
Femme (n=7 639) 75,0
Nature des vaccins pour lesquels Age
les personnes sont défavorables en Moins de 55 ans (1=10 319) 69,5
fonction de I'age (en pourcentage) 55 ans et plus (n=3 323) 81,1
40 Niveau d'études
34,0 328 Supérieur ou égal au bac
30 (n=5 360) 67,4
242 Inférieur au bac (n=7 497) 75,37
20 19,2 Vie en couple
Non (n=5 573) 68,0
12,8 06 Oui (=8 069) 74,6
10 : Situation professionnelle
Exerce une activité
0 professionnelle (n=7 262) 69,9
Grippe Hépatite B Chémage ou inactif (n=5 285) 754"
[J1525ans [ 2654 ans [ 5575 ans sox% - 50,001,
. J . J
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Interrogées sur une liste de craintes géné-
rales ou sanitaires, 12,1 % des personnes
déclarent craindre les risques liés a la tuber-
culose et 24,7 % craignent ceux liés aux
vaccinations. Les jeunes de 12 a 14 ans
(28,5 %) et les femmes (27,1 %) sont signi-
ficativement plus nombreux a craindre ces
risques.

Discussion

Cette premiere analyse permet de discerner
deux points majeurs sur lesquels pourraient
porter les effor ts des prochaines campagnes
de prévention. Le premier serait de cibler
les personnes n'ayant pas ou peu recours
aux médecins généralistes. L'absence d'ad-
hésion de ces personnes a la vaccination
peut s’expliquer par le fait que ces sujets se
sentent peu concernés par leur santé ou ont
des difficultés pratiques ou financiéres pour
recourir au systeme de soins. L'incitation a
une consultation médicale de prévention
pourrait permettre de réaliser un bilan de
santé et de proposer chez ces personnes
une mise a jour des vaccins. C'est cette
démarche qui a été impulsée depuis plu-
sieurs années dans les centres d’examens
de santé aupres de populations prioritaires.
Le deuxiéme point soulevé par I'étude vient
conforter des résultats antérieurs. C'est la
crainte & I'égard des vaccinations : la sécu-
rité actuelle des vaccins et le caractere
bénin des effets secondaires par rapport au
bénéfice apporté par la vaccination pour-
raient étre mis en avant, tant aupres de la
population que des médecins. Il semble, en
effet, exister une certaine méfiance des
personnes défavorables a la vaccination vis-
a-vis de I'ensemble des médicaments qui
peuvent étre considérés comme des « dro-
gues », c'est-a-dire potentiellement dange-
reux. Dans le méme sens, les personnes
ayant recours a 'homéopathie sont plus
souvent défavorables aux vaccinations. On
peut donc s'interroger sur la confiance gé-
nérale de certains groupes de population
vis-a-vis des médicaments qui leur sont pro-
posés, le vaccin faisant partie de cet arse-
nal thérapeutique générateur de craintes.

Vaccination : opinions et pratiques

La derniere vaccination
en date

Des questions concernant la derniére vac-
cination (année, nature de la vaccination et
décision concernant cette vaccination) ont
été posées a I'ensemble des personnes de
I'échantillon (12-75 ans). Ces questions four-
nissent des informations sur le dernier vac-
cin recu mais ne permettent pas de tirer des
conclusions sur la couverture vaccinale des
personnes interrogées.

Résultats

De fagon générale, plus de neuf personnes
sur dix déclarent s’étre fait vacciner contre
au moins une maladie au cours des dix der-
nieres années (91,2 %) et plus des trois
quarts (73,1 %) au cours des cing derniéres
années.

Dans la suite de cette partie, les résultats
ont été analysés en fonction de I'age des
personnes, en distinguant les jeunes de
12 a 19 ans — afin de comparer certaines
informations avec les résultats de I'enquéte
menée par le CFES auprés des jeunes en
1997 [7] — et la population des adultes de
20 a 75 ans.

Chez les jeunes agés de 12 a 19 ans
Presque tous les jeunes agés de 12 a
19 ans (96,1 %)™ disent avoir recu une dose
de vaccin au cours des cing dernieres an-
nées. 42,9 % des jeunes interrogés ne sa-
vent pas contre quelle maladie ils ont été
vaccinés (Figure 4). Le vaccin le plus sou-
vent cité chez les jeunes est celui contre
I'hépatite B (29,3 %), celui contre les trois
maladies diphtérie, tétanos et poliomyélite
(DTP, 10,7 %), le BCG (8,5 %) et le tétanos
(3,1 %). Les autres vaccins tels que ceux
contre la rougeole, les oreillons et la rubéole
ou contre la grippe, la coqueluche ou I'hé-
patite A sont trés peu cités.

1. Les vingt et un jeunes qui ignoraient la date de leur
derniére vaccination (représentant 1,5 % des 12-19 ans)
ont été exclus des analyses.
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LFigure 4 N

Les derniéres vaccinations en date
déclarées chez les 12-19 ans
(en pourcentage)
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Tableau IV ~N

Décision de la derniére vaccination
pour les jeunes agés de 12 a
19 ans (en pourcentage)

Parents 42.0
Meére/belle-mere 25,7
Les deux parents 12,3
Pére/beau-pére 4,4

Médecin 40,6
Scolaire 21,1
De famille 19,2
Du travail 0,3

Le jeune lui-méme 15,7

Autres 1,3

Ne sait pas 1,2

Somme des pourcentages supérieure a 100 % car
certaines personnes ont déclaré avoir eu plusieurs
vaccins et avec des décisions venant de différen-
tes personnes.

- J

Décision vaccinale

Concernant la derniére vaccination (Ta-
bleau 1V), la décision revient le plus sou-
vent aux parents (42,0 %) avec une impor-
tance plus marquée de la part des meres
ou belles-meéres (25,7 %). Le médecin
occupe également une place importante,
puisque 40,6 % des jeunes déclarent que
cette décision revient au médecin (méde-
cin de famille, scolaire ou du travail). Par
ailleurs, un accroissement du role de ces
médecins dans la décision de la derniere
vaccination est observé entre 1997 et
1999 (Figure 5).

La décision par le jeune lui-méme a été prise
uniquement dans 15,7 % des cas.

Chez les plus de 20 ans

Parmi les personnes agées de 20 a
75 ans interrogées sur les vaccinations,
neuf personnes sur dix (90,0 %) déclarent
avoir eu au moins une vaccination au
cours des dix derniéres années et 75,0 %
se souviennent de la date exacte de cette
derniére injection. Seulement 0,3 % des
personnes interrogées déclare ne jamais
avoir été vacciné.

LFigure 5 N

Décision de la derniére vaccination
chez les 12-19 ans (en pourcen-
tage). Evolution 1997-1999
50
454
41,7
40 39,6
80 26,8
24,0
20 168
10
0
Parents Médecins  Jeune lui-méme
[] 1997 [ 1999*
a. Redressé a partir des données du recensement 1990.

- J

Barometr e santé 2000. Résultats



Vaccination : opinions et pratiques

Nature et décision de la vaccination en m ~N
fonction de I'age o Les derniéres vaccinations déclarées
En ce qui concerne la nature et la décision chez les 20-54 ans et les 55-75 ans

de la derniére vaccination, les analyses ont
été effectuées sur deux groupes : les person-
nes agées de 20 a 54 ans et celles appar- |

(en pourcentage)

tenant a la classe des 55 a 75 ans. Le téta- Tétanos
nos est, contrairement aux jeunes agés de
12 419 ans, le vaccin le plus fréquemment Hépatite B
cité par les adultes (Figure 6) : 26,7 % chez
les 20-54 ans et 40,7 % chez les 55-75 ans. Diphtérie, tétanos,
Arrivent ensuite le vaccin contre I'hépatite B poliomyelite
chezles 20 a54 ans (21,8 % vs 3,6 % chez Grippe
les 55-75 ans) et celui contre la grippe chez
les 55 & 75 ans (31,7 % vs 5,2 % chez les BCG

20-54 ans). Concernant la prise de décision
de cette derniere vaccination (Tableau V), la

o ) e Figvre jaune
moitié des personnes déclare avoir pris elle-

[] 5575ans

méme cette décision et ce, quel que soit Tétanos, [ 2054 ans
I'age (50,0 % chez les 20-54 ans et 47,2 % poliomyélite
chez les 55-75 ans). Viennent ensuite les mé- Hépatite A
decins avec une part plus importante du mé-
decin du travail pour les 20-54 ans (19,0 %) Typhoide
et du médecin de famille pour les 55-75 ans
(30,6 %).
Pentacoq
Derniére vaccination )
Les facteurs associés a la prise d’une dose Rubéole
de vaccin au cours des dix derniéres années .
chez les plus de 20 ans sont (Tableau Vi) : DB 196

le fait d’étre un homme, d'étre 4gé entre 20 \_ )
et 30 ans, de travailler, de ne pas avoir d'en-

fant, d'avoir le baccalauréat ou un dipléme Tableau V

supérieur, de ne pas avoir de pratique reli- o . o )
gieuse et d'avoir consulté au moins une fois Décision de la derniére vaccination pour les
son médecin généraliste pendant 'année. 20-54 ans et les 55-75 ans (en pourcentage)
Les questions d'opinions et de craintes sont 20-54 ans 55-75 ans
également tres liées au statut vaccinal. Les (n=7 106) (n=2 904)
personnes qui ne craignent pas du tout ou Médecin 41,3 42,3

peu les vaccinations, qui ont le sentiment Scolaire 1,9 1,0
d'étre bien informées sur les vaccinations et De famille 17,3 30,6

qui ont une opinion favorable sur la vaccina- De I'armée 3,2 1,0

tion sont propor tionnellement plus nombreu- Du travail 19,0 9,7

ses a avoir recu une dose de vaccin au La personne elle-méme 50,0 47,2
cours des dix derniéres années. Deux autres Autres 9,3 9,3
variables sont également associées a une Ne sait pas 1.2 2.4
vaccination durant cette période : le fait L . .

. . L . Somme des pourcentages supérieure a 100 % car certaines
d'avoir effectué un test de dépistage de I'hé- personnes ont déclaré avoir eu plusieurs vaccins et avec des
patite C ou un test de dépistage du VIH au décisions venant de différentes personnes.
cours des douze derniers mois. - J
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Facteurs reliés au fait d’avoir
effectué une vaccination au cours
des dix dernieres années chez les
20-75 ans (en pourcentage)

Vaccination : opinions et pratiques

Test de dépistage de I'hépatite C

Sexe

Homme (n=5 309) 91,1

Femme (n=6 869) 88,9
Age

20-30 ans (n=2 827) 98,5

31-50 ans (n=5 163) 90,1

51-75 ans (n=4 188) 84,6
Situation professionnelle

Actif (n=7 229) 92,1

Inactif-chdmage (n=4 949) 86,9
Avoir des enfants

Oui (=8 678) 88,5

Non (n=3 500) 945"
Niveau d'études

Inférieur au bac (n=6 770) 88,7

Supérieur ou égal au bac o

(n=5 156) 91,9
Pratique religieuse

Pratique réguliére (n=1 173) 86,8

Pas de pratique (n=10 977) 90,4
Consultation du médecin généraliste
Aucune (n=1 731) 84,0
Au moins une fois -

dans I'année (n=10 379) 91,0

Oui (=2 302) 93,7
Non (n=9 976) 89,2
Test de dépistage du VIH
Oui (n=1 379) 92,7
Non (n=10 799) 89,77

Sentiment d’'information sur la vaccination

Trés bien ou
bien informé (n=8 654) 91,0
Trés mal ou o
mal informé (n=3 483) 87,3
Opinion sur la vaccination
Favorable (n=11 067) 91,7
Défavorable (n=1 070) 72,07
Crainte des risques liés aux vaccinations
Peu ou pas du tout (n=9 127) 91,0
Pas mal ou beaucoup (n=3 000) 87,0
sk p<0,001.
.
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Lorsque I'on ajuste le modele sur 'ensemble
des facteurs présentés dans le Tableau VI,
ceux qui demeurent associés au fait d'avoir
été vacciné au cours des dix derniéres an-
nées sont (Tableau VII) : étre un homme,
avoir un age compris entre 20 et 54 ans, ne
pas avoir d’enfant, étre actif, avoir le senti-
ment d'étre bien informé sur les vaccina-
tions, déclarer ne pas craindre les risques
liés aux vaccinations, avoir une opinion fa-
vorable vis-a-vis des vaccinations, avoir
consulté au moins une fois un médecin gé-
néraliste au cours des douze derniers mois
et avoir réalisé un test de dépistage de I'hé-
patite C. Les autres facteurs tels que le ni-
veau d'études et la réalisation d'un test de
dépistage du VIH ne sont plus significative-
ment associés au fait d'avoir regu une dose
de vaccin au cours des dix derniéres an-
nées.

Discussion

Cette seconde analyse confirme les résultats
de la premiére et apporte quelques éléments
de réflexion supplémentaires. En effet, 'ana-
lyse précédente avait montré que les fem-
mes étaient plus souvent défavorables aux
vaccinations ; ici, nous observons qu'elles
déclarent moins souvent avoir regu une dose
de vaccin au cours des dix derniér es années.
Une explication partielle réside dans le fait
que les hommes aient pu bénéficier d’un rap-
pel ou d'une mise a jour de leur statut
vaccinal au cours de leurs obligations militai-
res. Avec la disparition de celles-ci, il est pri-
mordial de proposer des alternatives s'appli-
guant aux deux sexes (rendez-vous citoyens,
médecine du travail, incitation a des démar-
ches préventives chez les généralistes a
certains ages, etc.) qui permettraient de ré-
pondre aux oublis et aux rendez-vous man-
qués en matiére de vaccination. Des propo-
sitions de cet ordre permettraient d’assurer
une meilleure couverture vaccinale chez les
femmes qui, lorsqu’elles ne sont pas a jour
de leurs vaccins, le sont plus souvent par
manque d’oppor tunité vaccinale plutdt que
par conviction (anti-vaccination) et chez les
personnes mal informées a propos de l'inté-
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Modéle final d’'une régression
logistique ou la variable
dépendante est le fait d’avoir
effectué une vaccination

au cours des dix derniéres années
chez les 20-75 ans (n=10 958)

OR ajusté IC a 95 %

Sexe

Femme 1

Homme 1,2*** 1,1-1,4
Age

55-75 ans 1

20-54 ans 1,6*** 1,3-1,9
Situation professionnelle

Inactif au chdmage 1

Actif iLgr=ss i =il (B
Avoir des enfants

Oui 1

Non 2,0%**  16-2,4
Sentiment d’information sur la vaccination

Mal informé 1

Bien informé 1,7*%** 15-1,9

Crainte des risques liés aux vaccinations
Pas mal ou beaucoup 1

Peu ou pas du tout 1,2 1,0-1,3
Opinion sur la vaccination

Défavorable 1

Favorable 3,4***  28-4,0
Test de dépistage de I'hépatite C

Non 1

Oui 1,56%** 12-1.8
Consultation d'un médecin généraliste

Aucune consultation 1

Au moins une fois

dans 'année 2,3*** 19-27
*** 1 p<0,001.

. J

rét de la vaccination et n‘ayant plus recours
au systéeme de soins. De méme, il semble
gu'au-dela de 50 ans, on assiste a un affai-
blissement de la couverture vaccinale.

Ici encore, les médecins généralistes pour-
raient étre sensibilisés pour assurer une
meilleure couverture vaccinale chez les

Vaccination : opinions et pratiques

personnes les plus agées, méme si le taux
de couverture contre la grippe est en France
un des plus élevé au monde chez les per-
sonnes agées de 70 ans et plus. D'apres les
dernieres études de la Cnamts, trois quarts
d'entre elles s'étaient fait vacciner en 2000.
L'association observée entre le recours au
dépistage de I'hépatite C et le recours a la
vaccination est trés probablement liée a la
sensibilisation de certaines personnes face
aux mesures préventives. Cet élément vient
renforcer la nécessité de communiquer de
maniere plus globale sur la prévention et de
maniére plus spécifique sur la sécurité et le
bénéfice apporté par les vaccins.

La vaccination rougeole,
oreillons, rubéole

En France, la vaccination rougeole-oreillons-
rubéole est recommandée chez les enfants
a partir de I'age de 12 mois. Depuis 1998,
il est préconisé de proposer aux enfants une
seconde dose entre I'age de 3 et 6 ans et
de s'assurer que les enfants de 11 a 13 ans
ont bien regu au moins une dose de vaccin
[8]. Or, force est de reconnaitre que malgré
de nombreux efforts de communication, la
couverture vaccinale contre la rougeole sta-
gne entre 80 et 85 % depuis 1994, ce qui
compromet fortement I'objectif d'éradica-
tion proposé par I'Organisation mondiale de
la santé (OMS) a I'horizon 2007 et fait crain-
dre la survenue d'épidémies touchant des
enfants plus agés, et donc plus graves en
termes de conséquences sanitaires. Les
données de I'Institut national de la veille
sanitaire (InVS) montrent clairement I'éléva-
tion de I'age moyen des enfants atteints de
rougeole. Cette situation est a l'origine de
la décision de I'Assurance maladie qui désire
assurer la gratuité du vaccin dans le but
d’améliorer le recours aux vaccins pour tous
et de faire reconnaitre par I'ensemble de la
population le caractére indispensable de
cette vaccination. Récemment, une étude
de la couverture vaccinale rougeole-
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oreillons-rubéole chez les enfants de 3 ans
dans douze départements francais a mon-
tré les difficultés rencontrées pour amélio-
rer la couverture vaccinale au travers de
projets pilotes. Elle a, notamment, permis
d'identifier des groupes devant étre priori-
tairement ciblés par les campagnes (age
élevé de la mere, familles nombreuses et/
ou ayant recours a 'homéopathie) [9]. La
présente enquéte doit permettre de confir-
mer ces observations et d’apporter des
données au plan national.

Résultats

Des analyses ont été réalisées sur les fa-
milles ayant au moins un enfant agé de 1 a
6 ans, puis sur celles ayant au moins un
enfant 4gé de 7 a 15 ans.

Primo-vaccination par le vaccin
rougeole-oreillons-rubéole chez les
enfants agés de 1 a4 6 ans

Parmi les parents d’enfants agés de 1 a
6 ans, 86,0 % ont déclaré avoir fait vacci-
ner au moins un de leurs enfants par la vac-
cination rougeole-oreillons-rubéole. Plus pré-
cisément, 82,5 % ont fait vacciner tous
leurs enfants 4gés de 1 a 6 ans et 3,5 %
I'ont fait faire pour I'un des enfants mais pas
pour tous. Enfin, plus de deux tiers (69,5 %)
des familles qui n'ont pas encore fait prati-
quer cette vaccination ont l'intention de le
faire. Il est important de souligner qu’un tiers
des parents d’enfants de moins de 1 an ont
déclaré que leur enfant avait déja regu le
vaccin. Parmi les personnes qui n'ont pas
fait vacciner au moins un de leurs enfants
et qui n'ont pas l'intention de le faire (3,2 %
des personnes interrogées), 32,7 % ont
refusé malgré la proposition du médecin
(Tableau VIIi). Parmi les motifs principaux de
refus proposés par I'enquéteur, le caractéere
bénin de la rougeole, des oreillons et de la
rubéole est le plus fréquemment cité
(30,8 %). La crainte des complications liées
a la vaccination vient en deuxieme position
(19,7 %). Une proportion élevée (20,2 %) de
parents n'indique pas de motif particulier a
la non-vaccination.
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Tableau VIII

Motifs de non-vaccination et de refus du
vaccin rougeole-oreillons-rubéole par la

famille pour des enfants agés de 1 a 6 ans

et de 7 a 15 ans (en pourcentage)

1-6
ans

7-15
ans

Parmi I'échantillon des non-vaccinés?
Motif de non-vaccination
Proposition du vaccin par le médecin

81 151

mais refus de la famille 32,7 275
Proposition du vaccin par le médecin
mais oubli de la famille 1,3 0,2
Contre-indications 12,7 12,3
Inutilité du vaccin 17,8 11,9
Le médecin ne I'a pas proposé 12,2 16
Pas de visite chez le médecin sur ce sujet 9,3 10,8
Enfant partiellement vacciné 54 4,6
50 135
Raison inconnue 36 3,2

Parmi I'échantillon de refus de la famille 27 45
Motif principal de refus

-

Maladies bénignes 30,8 16,0
Crainte des complications 19,7 28,7
Opposition aux vaccins 95 8,0
Trop de vaccins a faire 9,2 24
Favorise I'immunité naturelle 85 6,6
Inutilité du vaccin 2,1 12,2
Autre ou raison inconnue 20,2 26,1

a. Echantillon des personnes qui n'ont pas fait vacciner un de
leurs enfants et qui n'ont pas l'intention de le faire.

J

L'analyse multivariée des facteurs associés
au fait de n'avoir fait vacciner aucun de ses
enfants par le vaccin rougeole-oreillons-ru-
béole montre que ce sont plus souvent les
peres, les personnes ayant un seul enfant,
ayant consulté au cours des douze derniers
moins un acupuncteur ou un homéopathe,
n'ayant pas bénéficié d'un test de dépistage
de I'hépatite C, ayant une opinion défavora-
ble vis-a-vis de la vaccination en général,
craignant (« pas mal » ou « beaucoup ») les
risques liés a la vaccination et ayant été
vaccinés pour la derniere fois il y a plus de
dix ans. Des facteurs tels que I'age, le ni-
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veau d'études, les revenus ou la situation M ~N
professionnelle ne sont pas reliés de fagon Modele final d’une régression
significative au fait de ne pas avoir fait vac-
ciner son ou ses enfant(s) contre les trois
maladies (Tableau IX).

logistique ou la variable dépendante
est le fait de ne pas avoir fait
vacciner son enfant agé de 1 a

Evolution depuis 1993 6 ans par la vaccination rougeole-
Deux observations peuvent étre faites : oreillons-rubéole (n=308)
» une légére amélioration de I'adhésion des Population : ensemble des parents d’enfants
parents a la vaccination rougeole-oreillons- agés de 1 a 6 ans renseignant les variables
rubéole ; du modele (n=2 221).
 des taux sensiblement a la hausse quant OR IC295%
a l'intention des parents delfalre vacciner Nombre d'enfant(s) présent(s) dans le foyer
leurs _enf_a_nts,_ méme si les écarts ne sont PIEES 1
pas significatifs (Tableau X). 1 enfant 2,0%%* 1526
Test de dépistage de I'hépatite C

Pri inati | . Oui 1

rimo-vaccination par le vaccin Non 16%% 1223
rougeole-oreillons-rubéole chez les . )

A . N Sexe du parent interrogé

enfants agés de 7 a 15 ans

i idere | rents d’enfants 4gés S s
Si on considere les paren age: Homme 18%% 1423
de 7 a 15 ans, 86,8 % déclarent avoir fait . L -

. . Opinion sur la vaccination en général
vacciner au moins un de leurs enfants
(84,5 % I'ont fait systématiquement pour e !
' Défavorable 2,9%** 19-44

tous les enfants de 7 a 15 ans et 2,3 % pour
au moins un enfant mais pas tous). Concer-
nant les motifs de la non-vaccination décla-

Consultation d’'un acupuncteur ou d’'un
homéopathe dans les douze derniers mois

rés par les familles, c’est la crainte des Non !
par 1es o " : Oui I 1.2=2.4
complications qui est citée en premier Crainte des ri lesal nati
(28,7 %), contrairement aux parents d'en- Pra'n £ esdr'stqufs = alavaccma o0
fants de 1 a 6 ans ( Tableau VII). eu ou pas cu fou
Pas mal ou beaucoup 1,4* 1,1-1,9

Les facteurs associés a la non-vaccination

de I'enfant par le vaccin rougeole-oreillons- Date de la dernjere vaccination

rubéole sont (en analyse multivariée) : le fait BEETE el s

d'étre un homme, d'étre agé de plus de lll=3el e el aasam sl
45 ans, d'avoir une maladie chronique, *:p<0,05. ***: p<0,001.

d’avoir une opinion défavorable vis-a-vis de \ J

Tableau X ~N

Evolution de I'adhésion des parents a la vaccination rougeole-oreillons-rubéole
pour des enfants agés de 1 a 6 ans depuis 1993 (en pourcentage)

1993 1995 1999° Différences
(n=377) (n=378) (n=2 221) 1993/1995/1999
A fait vacciner au moins un enfant 85,3 80,7 86,0 p<0,05
A fait vacciner tous ses enfants 80,4 75,6 82,3 p<0,05
Intention de le faire 62,5 66,2 72,5 ns

NB : utilisation de la variable de redressement sur le recensement 1990. a. Résultats redressés a partir des

données du recensement 1990.
. J
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la vaccination en général, d’avoir consulté
un acupuncteur ou un homéopathe dans les
douze derniers mois et de ne pas avoir regu
une dose de vaccin au cours des dix dernie-
res années ( Tableau XI). En revanche, le ni-
veau d'études, I'activité professionnelle ou
le fait d'avoir bénéficié d'un test de dépis-
tage de I'hépatite C ne sont pas associés a
la vaccination par le vaccin rougeole-
oreillons-rubéole chez I'enfant agé de 7 a
15 ans.

La recommandation d’une seconde
dose rougeole-oreillons-rubéole chez
les moins de 7 ans

Les parents d’enfants agés de moins de
7 ans ont été interrogés sur leurs connais-
sances vis-a-vis de I'existence de la seconde
dose qui est désormais recommandée pour
les enfants ayant entre 3 et 6 ans. Parmi
ces familles, 40,7 % ont déja entendu par-
ler de cette recommandation, mais 57,4 %
l'ignorent et 1,9 % n'ont pas d'avis sur la
question. Les méres sont proportionnelle-
ment plus nombreuses que les péres a con-
naitre cette recommandation (51,9 % vs
28,5 % ; p<0,001) ainsi que les personnes
inactives par rapport a celles déclarant tra-
vailler (55,3 % vs 37,9 % ; p<0,001) et
celles ayant déja fait un test de dépistage
de I'hépatite C (47,1 % vs 38,4 % ;
p<0,001). Parmi les parents d’enfants agés
de 3 & 6 ans, 23,4 % déclarent que tous
leurs enfants ont recu cette seconde dose
et 61,5 % ont 'intention de la faire.

Discussion

Les résultats de I'analyse sur la couverture
vaccinale des enfants agés de 1 a 6 ans
sont conformes aux estimations obtenues
a partir des certificats de santé du
24° mois et des carnets de santé, ainsi que
celles obtenues dans les écoles et les col-
léges [10]. Il faut cependant souligner que
ce Barometre inclut également les enfants
agés de 1 an qui ne sont pas ciblés par le
calendrier vaccinal. En outre, le fait que les
péres aient moins souvent déclaré que
leurs enfants étaient vaccinés s’explique
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[ Tableau XI N

Modele final d’'une régression
logistique ou la variable dépendante
est le fait de ne pas avoir fait
vacciner son enfant agé de 7 a

15 ans par la vaccination rougeole-
oreillons-rubéole (n=294)

Population : ensemble des parents d'enfants

agés de 7 a 15 ans renseignant les variables
du modéle (n=2 467)

OR ICa95 %

Maladie chronique

Non 1

Oui 1,7%** 1,3-2,2
Sexe

Femme 1

Homme 1,7***  1,3-2,1
Age

15-44 ans 1

45-75 ans 1,3*** 1,1-1,7
Opinion sur la vaccination en général

Favorable 1

Défavorable 3,1*%** 22-43

Consultation d’un acupuncteur ou d’'un
homéopathe dans les douze derniers mois

Non 1

Oui 1,5%*%* 11-2,1
Date de la derniére vaccination

Dix ans et moins 1

Plus de dix ans 1,7%** 1,3-2,4
*: p<0,05. *** : p<0,001.

(& J

probablement par leur moindre connais-
sance du statut vaccinal de leur enfant.
Cette hypothese est renforcée par I'obser-
vation d’une moindre connaissance des
péres de la recommandation d'une se-
conde dose entre 3 et 6 ans. Les médecins
peuvent jouer un réle important face a
cette situation en informant réguliérement
les familles des évolutions du calendrier
vaccinal. Cette information devrait égale-
ment étre davantage diffusée pour toucher
un public plus large.

Les données de cette enquéte tendent a
confirmer que les opinions défavorables des



parents sur la vaccination, leurs craintes
d’un risque éventuel lié a la vaccination, leur
recours a des médecines douces sont des
facteurs constants, a travers toutes les étu-
des réalisées, pour expliquer la stagnation
de la couverture vaccinale contre la rou-
geole, les oreillons et la rubéole. Il faut éga-
lement souligner que les parents non vacci-
nés (ou vaccinés depuis plus de dix ans)
tendent également a moins souvent faire
vacciner leurs enfants par le vaccin rou-
geole-oreillons-rubéole.

Conclusion

Si l'adhésion face a la vaccination reste glo-
balement trés bonne, le Barométre santé
2000 permet de noter l'insuffisante stabili-
sation de certains groupes de population en
termes d'opinions, d'attitudes ou de prati-
ques. Deux types d’actions mériteraient
d'étre conduites. D'une part, il faudrait pro-
poser d’'autres opportunités a la population
et aux médecins pour aborder la question
des vaccinations. Il existe, en effet, un grand
nombre de personnes insuffisamment infor-
mées et/ou qui ne trouvent pas cette oppor-
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tunité de prévention. Un effort devrait por-
ter notamment sur les adultes les plus dé-
munis, les personnes agées, mais égale-
ment les jeunes adultes du fait de la dispa-
rition des obligations militaires. La vaccina-
tion devrait s'inscrire dans un cadre plus
volontaire et plus formel des soins de pré-
vention en France. C'est, par exemple, ce
qui se met en place dans le cadre de I'op-
tion médecin référent qui donne une place
importante a la prévention en général, aux
questions vaccinales et au dépistage des
cancers, en particulier.

Une deuxiéme démarche pour les futures
actions pourrait étre de s'attacher a rassu-
rer la population quant a la sécurité des
vaccins et aux bénéfices apportés par rap-
port aux effets secondaires. Il est, en effet,
possible qu'on assiste actuellement a une
décrédibilisation de certains médicaments,
y compris les vaccins, et de certains actes
thérapeutiques, notamment dans le do-
maine de la prévention, du fait de la surve-
nue d’événements comme le retrait de cer-
tains médicaments et la mise en doute de
leur innocuité par certains professionnels de
santé. Une communication bien argumentée
constitue & nos yeux une priorité dans la
politique francaise.
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I'essentiel en quelques chiffres...

33,1 % des individus de 12 & 75 ans dé-
clarent fumer, ne serait-ce que de temps
en temps, avec une grande disparité se-
lon I"age et le sexe : 36,7 % pour les jeu-
nes de 12 4 25 ans et 32,2 % chez les 26-
75 ans.

Parmi les 12-25 ans, la prévalence taba-
gique est de 36,8 % chez les garcons et
de 36,5 % chez les filles, sans que cette
différence soit statistiquement significa-
tive. Les jeunes (12 a 25 ans) qui décla-
rent fumer réguliérement (29,9 %) con-
somment en moyenne 10,2 cigarettes par
jour et les quantités fumées augmentent
rapidement au cours de I'adolescence.
21,9 % des fumeurs réguliers montrent
des signes de dépendance moyenne et
5,2 % de dépendance forte selon le mini-
test de Fagerstrém. Entre le Barometre
santé jeunes 97/98 et celui de 2000, on
n'observe pas de différence significative
pour I'ensemble des 12-19 ans. En revan-
che, la prévalence tabagique des filles
augmente. Concernant les jeunes de 18-
25 ans, la comparaison des données des
trois Barométres santé conclut a une
baisse significative de la prévalence taba-
gique.

Parmi les adultes de 26-75 ans, 32,2 %
déclarent fumer, ne serait-ce que de

temps en temps, et 27,7 % réguliére-
ment. Parmi ces derniers, 33,4 % présen-
tent des signes de dépendance moyenne
et 16,4 % de dépendance forte.

Depuis le début des années quatre-vingt-
dix, on constate une certaine tendance a
la baisse de la prévalence des hommes
alors que celle des femmes est en aug-
mentation.

Plus de la moitié (58,7 %) des fumeurs
déclarent avoir envie d’arréter de fumer,
sans différence selon le sexe. Les consom-
mateurs occasionnels font moins souvent
cette déclaration que les fumeurs régu-
liers et, parmi ces derniers, I'envie d’ar-
réter est d’autant plus fréquente qu’ils
consomment un plus grand nombre de
cigarettes par jour. Il en est de méme chez
les plus dépendants. Parmi les jeunes,
tout comme parmi les adultes, le projet
d’arrét est le plus souvent envisagé dans
un avenir indéterminé.

59,5 % des fumeurs et anciens fumeurs
de 15 ans et plus déclarent qu’il leur est
déja arrivé d’arréter de fumer durant au
moins une semaine. En moyenne, les
fumeurs réguliers (hors anciens fumeurs)
déclarent avoir fait 8,6 arréts d’au moins
une semaine. Ce nombre moyen cache de
fortes variations entre les individus. Les
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arréts de moins d’un an représentent
73,8 % des cas. Parmi ceux-ci, les tenta-
tives d’arrét durent le plus souvent moins
d’un mois.

Les motivations qui ont poussé les fu-
meurs et les anciens fumeurs a arréter
durant au moins une semaine sont va-
riées. Les plus souvent évoquées sont
« une prise de conscience des conséquences
du tabac » (20,4 %), « la peur de tomber
malade » (14,9 %) et « la naissance d’un
enfant » (13,4 %). Le prix des cigarettes
est évoqué par 10,3 % des interrogés et
I'avis du médecin par 0,7 %.

De fagon générale, les scores de santé des
individus qui déclarent fumer sont moins
bons que ceux des non-fumeurs, pour les
hommes comme pour les femmes : leurs

scores de santé physique, de santé percue
et d’estime de soi sont inférieurs a ceux
des non-fumeurs, et leur score d’anxiété
est plus élevé.

Avec le temps, les fumeurs déclarent de
moins en moins souvent consommer du
tabac dans les zones non-fumeurs, et c’est
plus particulierement le cas des lieux de
travail, des restaurants et des bars. 71,2 %
des personnes interrogées se déclarent gé-
nées par la fumée des autres (« beau-
coup » : 37,6 % et « un peu » : 33,6 %) et
les différents Barometres santé depuis le
début des années quatre-vingt-dix mon-
trent qu'il est de plus en plus fréquent de
se déclarer « beaucoup géné » par la fumée
des autres.
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En France, le tabagisme est responsable
d’environ 60 000 décés annuels dont 3 000

féminins, ce qui en fait la premiére cause de
mortalité évitable [1]. Depuis le milieu des
années soixante-dix, on observe une ten-
dance a la baisse de la prévalence tabagi-
que' mais la part des femmes dans la po-
pulation des fumeurs est en augmentation,
au point de remettre en cause la progres-
sion de leur espérance de vie [2]. Par
ailleurs, cette tendance a la baisse de la
prévalence tabagique ne semble plus véri-
fiée au cours des toutes dernieres années
pour les 12-19 ans [3].

En 1991, la loi Evin, citée en exemple par
la communauté internationale de la santé
publique, a permis d’augmenter fortement
le prix des cigarettes des 1992, de renfor-
cer la protection des non-fumeurs par la
généralisation des zones non-fumeurs et
d'interdire toute publicité directe ou indirecte
en faveur du tabac. Ce nouveau contexte
s'est traduit par une baisse marquée des
ventes de cigarettes, mais un pourcentage
significatif de Frangais continue toujours de
fumer (environ un tiers). Les hausses de prix

1. Passage de 42 % a 34,3 % de fumeurs chez les plus
de 18 ans de 1974 & 1999. Source : CFES.

Sont précisés dans les tableaux, par le biais d'étoiles, les
différents seuils de significativité. Lorsque rien n'est men-
tionné, la dif férence observée n'est pas statistiquement
significative au seuil considéré. Dans les figures, la
significativité n'est pas précisée, se reporter au texte.

sont récemment devenues plus modestes
et, depuis 1998, les ventes ne semblent
plus baisser. A la vue des tendances de
consommation passées et actuelles, certai-
nes prévisions de mortalité pour 2025 éva-
luent le nombre de victimes annuelles a
160 000, dont 50 000 femmes [1].
Devant un tel constat, un plan triennal a été
mis en place par la Caisse nationale de I'as-
surance maladie des travailleurs salariés
(Cnamts) et le CFES (1997-1999). Il se pour-
suit sur la période 2000-2003 dans le ca-
dre de la convention d’'objectifs et de ges-
tion entre I'Assurance maladie et I'Etat. Par
ailleurs, un plan gouvernemental ambitieux
a été lancé en 1999 pour les trois années
suivantes, confirmant une mobilisation sans
précédent des pouvoirs publics autour de la
prévention du tabagisme. Il comprend le ren-
forcement des dispositifs de prévention du
tabagisme, notamment en terme d’éduca-
tion pour la santé auprés des femmes, des
jeunes et plus généralement des fumeurs
souhaitant arréter, I'implication accrue des
professionnels de la santé et de I'éducation,
et une meilleure accessibilité aux méthodes
les plus efficaces pour arréter de fumer du
tabac.

De son c6té, le Parlement européen se po-
sitionne fortement en faveur de la préven-
tion du tabagisme avec une directive con-
cernant la fabrication, la présentation et la
vente des produits du tabac, approuvée le
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Rappel de quelques définitions utilisées
dans ce chapitre ;

< Fumeur : personne qui déclare fumer, ne
serait-ce que de temps en temps.
 Fumeur occasionnel : personne qui
déclare fumer moins d’une cigarette par
jour.

« Fumeur régulier : personne qui déclare
fumer au moins une cigarette par jour.

Le test de Fagerstrém (six questions), validé
par la communauté scientifique internatio-
nale, permet d’évaluer le degré de dépen-
dance physique au tabac. Le Barométre
santé ne pose pas I'ensemble des six
questions du test, mais se concentre sur
deux des plus importantes : « Combien de
cigarettes fumez-vous par jour en
moyenne ? « et « Le matin, combien de
temps apres votre réveil fumez-vous votre
premiére cigarette ? « . A partir de ces deux
questions, Fagerstrom a établi un systtme
de scores simplifié pour évaluer le degré de
dépendance de I'individu (pas de dépen-
dance ou faible dépendance, dépendance
moyenne et dépendance forte).

Dans ce texte, les chiffres relatifs aux quantités
consommées ne concernent que celles des
fumeurs réguliers. Elles prennent en compte la
consommation de pipes et de cigares. A cette
fin, un systéme de conversion a été défini
comme suit ; un cigare équivaut a deux
cigarettes ; une pipe équivaut a cing cigarettes.
Les cigarillos sont inclus dans la dénomina-
tion « cigare ».

Les résultats seront le plus souvent présentés
en distinguant les hommes et les femmes.
Les principaux outils statistiques employés
seront les tris croisés avec test du ch? de
Pearson et les odds ratios ajustés issus de
régressions logistiques.

Lorsqu’une personne déclare fumer, ne
serait-ce que de temps en temps, mais que
rien ne permet de savoir si elle fume
réguliérement ou occasionnellement,
I’hypothese qu’elle fume occasionnellement
a été retenue.

&
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15 mai 2001, aussitot attaquée par l'indus-
trie du tabac. Le texte prévoit notamment
des avertissements sanitaires occupant au
moins 30 % de la face principale des pa-
quets, la limitation des rendements en gou-
drons et monoxyde de carbone, et l'interdic-
tion des mentions fallacieuses « light » et
« ultralight ».

Le Baromeétre santé 2000 comporte une
trentaine de questions consacrées au tabac,
ce qui en fait le theme le plus exploré de I'en-
semble de I'étude. Ce chapitre dresse un état
des lieux de la consommation tabagique chez
les jeunes (12-25 ans) et chez les adultes
(26-75 ans). Il donne par ailleurs un éclairage
sur les comportements d’arrét du tabac (sou-
haits, expériences, méthodes envisagées,
motivations, etc.) et décrit I'état de santé
physique, mentale et sociale des fumeurs a
partir d’'une échelle de qualité de vie (Duke).
Enfin, le respect des zones non-fumeurs et
la géne associée a la fumée des autres se-
ront aussi étudiés dans ce chapitre.

Les 12-75 ans et le tabac

33,1 % des individus de 12 & 75 ans décla-
rent fumer, ne serait-ce que de temps en
temps, avec une grande disparité selon
I'age et le sexe (Figure 1). Sans surprise,
tout se joue a l'adolescence, puisque I'on
part de quelques pour-cent de fumeurs a
12 ans, pour arriver a prés de la moitié de
fumeurs a I'age de 18-19 ans.

Parmi les personnes de cette tranche d’age,
28,3 % déclarent fumer régulierement, c'est-
a-dire au moins une cigarette par jour, et 4,8 %
déclarent étre des fumeurs occasionnels.
Les hommes se déclarent significativement
plus souvent fumeurs que les femmes
(36,6 % vs 29,9 % ; p<0,001) et cette dif-
férence reste vérifiée pour les consomma-
tions régulieres : on compte en effet 31,3 %
de fumeurs réguliers parmi les hommes vs
25,3 % parmi les femmes (p<0,001) et
5,1 % de fumeurs occasionnels parmi les
hommes vs 4,6 % parmi les femmes (test
non significatif). Tout comme pour le taba-
gisme en général, ces données varient sen-
siblement avec I'age (Figure 2).



Consommation
de tabac chez les jeunes
(12-25 ans)

Les résultats seront d'abord présentés de
facon brute (tris croisés), puis aprées ajuste-
ment sur des variables ayant un rapport a
la variable étudiée (prise en compte des fac-
teurs de confusion).

Prévalence du tabagisme selon
les caractéristiques
sociodémographiques

Age

36,7 % des jeunes de 12 a 25 ans déclarent
fumer, ne serait-ce que de temps en temps.
Ce pour centage est significativement supé-
rieur a celui des 26-75 ans (32,2 % ;
p<0,001). Cependant, il cache une grande
disparité entre les plus jeunes et les moins
jeunes de cette tranche d’age (12-25 ans).
En effet, la prévalence tabagique passe de
8,5 % pour les 12-14 ans a 40,9 % pour les
15-19 ans et atteint un maximum de 47,6 %
chez les 20-25 ans (jeunes adultes). Ces
différences sont significatives entre 12-
14 ans et 15-19 ans (p<0,001) et entre 15-
19 ans et 20-25 ans (p<0,01).

La part des fumeurs réguliers dans I'en-
semble des fumeurs augmente’ réguliére-
ment avec 'age. Il est néanmoins plus fré-
quent qu'un individu déclare fumer régulie-
rement, c’est-a-dire au moins une cigarette
par jour, chez les 12-25 ans (29,9 %) que
chez les 26-75 ans (27,7 % ; p<0,05).
4,1 % des 12-14 ans déclarent fumer régu-
lierement. Ce pourcentage est de 33,2 %
chez les 15-19 ans et de 40,4 % parmi les
20-25 ans (Figure 3). La part des consom-
mateurs réguliers parmi les fumeurs aug-
mente donc tres rapidement : si moins de
la moitié des fumeurs de 12-14 ans sont

1. Cette association avec I'age peut traduire une évolu-
tion de compor tement liée au vieillissement (effet age)
ou une évolution liée a la génération (effet génération) ou
les deux.
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des consommateurs réguliers, cette pro-
portion dépasse les 80 % pour les 15-
19 ans et les 20-24 ans.

Sexe

Parmiles 12-25 ans, la prévalence tabagi-
que est de 36,8 % chez les gargons et de
36,5 % chez les filles, sans que cette dif-
férence soit statistiquement significative.
Cependant, les adolescentes de 12-14 ans
déclarent significativement fumer plus fré-
guemment que les gargcons du méme age,
respectivement 11,6 % des filles et 5,3 %
des garcons (p<0,05). Pour les 15-19 ans,
la différence n'est pas significative (respec-
tivement filles: 44,0 % et gargcons:
38,2 %) (Figure 4). La tendance s'inverse
pour les 20-25 ans, avec une prédomi-
nance de fumeurs parmi les jeunes hom-
mes, respectivement 43,3 % des filles et
51,6 % des garcons (p<0,05).

Les filles de 12-14 ans sont 5,7 % a décla-
rer consommer au moins une cigarette par
jour (fumeuses régulieres) vs 2,5 % pour les
garcons de la méme tranche d'age (diffé-
rence non significative). Pour les 15-19 ans,
cette différence n'est pas non plus significa-
tive (32,2 % pour les garcons vs 34,7 %
pour les filles). Enfin, ily a 37,2 % de fumeu-
ses régulieres parmi les jeunes femmes de
20-25 ans, alors que les hommes de la
méme tranche d’age sont prés de la moitié
(43,4 %) a consommer au moins une ciga-
rette par jour (p<0,05).

La part des fumeurs réguliers dans la popu-
lation des fumeurs augmente trés vite avec
I'age : pour les gargons, ils sont 46,8 %
parmiles 12-14 ans, puis 83,6 % parmi les
15-19 ans et 84,1 % parmi les 20-25 ans
(p<0,01). Parmi les filles fumeuses, 48,8 %
déclarent fumer régulierement parmi les 12-
14 ans, 78,8 % parmi les 15-19 ans et
85,9 % parmi les 20-25 ans.

Scolarisation

Le fait de n'étre plus scolarisé est corrélé
avec le fait de déclarer fumer pour les 16-
18 ans. Concernant cette tranche d'age,
38,4 % des jeunes scolarisés (a I'école ou
a l'université) déclarent fumer, ne serait-ce

Barometr e santé 2000. Résultats

que de temps en temps, alors que ce pour-
centage est de 66,1 % parmi ceux qui ne le
sont plus (p<0,001) (Figure 5). Ces résul-
tats ne sont significatifs que pour les jeunes
de 18 ans (p<0,001 pour les garcons et
p<0,05 pour les filles).

Les jeunes de 15 a 19 ans qui sont en ap-
prentissage déclarent plus souvent étre fu-
meurs que ceux qui ne le sont pas : 50,1 %
vs 39,5 % (p<0,05). Cette différence est

LFigure 4 N
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significative pour les garcons, mais pas Tableau | N

pour les filles. _ _ Prévalence du tabagisme selon
Parmi les jeunes de 20-25 ans, le fait d’avoir la structure familiale

son bac apparait comme un facteur forte-

. . . 15-19 ans falalel

ment discriminant : 48,6 % de ceux qui

, C A . A Sans parent (n=42) 54,3
n'ont aucun diplébme ou qui ont un dipléme }
inféri bac décl t f squlie Famille monoparentale (n=169) 55,4
inférieur au bac déclarent fumer réguliere- Famille nucléaire/famille
ment vs 36,8 % de ceux qui ont au moins étendue (1=882) 36,5
un niveau bac (p<0,001). Il en va de méme Famille recomposée (n=68) 55,2
pour les quantités consommeées : les pre- Ensemble des 15-19 ans (n=1 161) 41,0
miers consomment en moyenne un plus 20-25 ans ok
grand nombre de cigarettes par jour (13,9 Sans parent (1=607) 53,2
vs 10,5 ; p<0,001). Famille monoparentale (n=128) 48,3

. Famille nucleaire /
Structure familiale famille étendue (n=562) 40,3
La structure familiale des jeunes semble liée Famille recomposée (n=23) 68,1
avec le fait de déclarer fumer ou ne pas fu- Ensemble des 20-25 ans (n=1 320) 47,5
mer. Que ce soit parmi les 15-19 ans ou les *% : p<0,01. *** : p<0,001.
20-25 ans, les jeunes issus d'une famille A J
nucléaire ou étendue’ sont significativement
. Tableau I ~N

(p<0,001) moins souvent fumeurs que les
autres. Chez les plus jeunes (15-19 ans), la Prévalence du tabagisme actuel
différence est faible entre ceux qui n'ont plus des 12-25 ans par sexe et
de parents (54,3 % déclarent fumer), ceux selon quelques variables socio-
qui sont issus d'une famille monoparentale démographiques

(55,4 %) et ceux qui sont issus d'une famille

recomposée (55,2 %) (Tableau I). Cette varia- Gargons _ Filles

tion est plus marquée chez les 20-25 ans. Le Taille d'agglomération
pourcentage de fumeurs parmi les jeunes Commune rurale 345 345
issus d'une famille recomposée est élevé, De 2000 20000 hab. 40,1 37,5
mais les effectifs sont trés faibles (n=23) et De 20 000 & 100 000 hab. 30,6 39,4
ne permettent don irer nclu- De 100 000 a

e permettent donc pas de tirer des conclu e GEo e 334 321

sions. Chez les 12-14 ans, l'effectif des fu-
meurs est trop faible pour en analyser les ten-
dances en fonction de la structure familiale.

200 000 hab. et plus 43,2 35,1
Agglomération parisienne 32,7 38,3
Scolarisation

Niveau socio-économique Al ecoleI ou a l'université 28,8 33,2
s pes T . Non scolarisé 53,5***44 3***
Il nexiste aucune différence significative se- PCS du chef de mé
; . - u chef de ménage
lon le niveau de revenu du ménage par unité — £ P 281
; ; I r
de consommation (UC)2. En revanche, parmi Agt,'cu eurs . ' '
S e rtisans, commergants,

ceux qm ?eclfirent flIJmelr, Iesfdlﬁgrenceis chefs dhentreprise 402 381

sonF signi |cat|yes selon la profession etla T

catégorie socioprofessionnelle (PCS) du cadres 30,1 31,5

chef de ménage, pour les hommes (p<0,05) Professions intermédiaires 31,0 41,9

et pour les femmes (p<0,01) (Tableau Il). Les Employés 40,1 38,8
Ouvriers 36,4 32,6

1. Familles qui se composent des deux parents au moins. Retraités 535 165

2. Selon I'échelle de 'OCDE que nous appliquons, le pre- L ' '

. Autres, sans activité 43,4 44,1*

mier adulte compte pour une UC, les autres adultes comp-

tant chacun pour 0,5 UC, du fait des économies dans les * 1 p<0,05. *** : p<0,001.

frais fixes, et chaque enfant comptant pour 0,3 UC. - J

Barometre santé 2000. Résultats 83



84

Tabac

garcons issus d'une famille dont le chef de
meénage est ouvrier ou agriculteur sont,
respectivement, 36,4 % et 37,9 % a décla-
rer fumer vs 30,1 % pour les professions
libérales et cadres, 40,1 % pour les em-
ployés. Pour les filles, la situation semble
différente. Celles issues d'une famille dont
le chef de ménage est ouvrier ou agricul-
teur sont, respectivement, 32,6 % et
28,1 % a déclarer fumer vs 31,5 % pour
les professions libérales et cadres, 38,8 %
pour les employés.

Taille de I'agglomération

De maniére générale, la taille de 'agglomeé-
ration n’est un facteur discriminant du taba-
gisme ni parmi les jeunes filles ni parmi les
garcons de 12 a 25 ans.

Tabagisme et mode de vie :
rencontres, loisirs et
comportements alimentaires

Pour les deux sexes, la sociabilité va de pair
avec le tabagisme : plus les rencontres
avec des parents ou des amis sont fréquen-
tes au cours des huit derniers jours, plus la
proportion de fumeurs est élevée (cette re-
lation étant plus nette pour les filles que
pour les gargons) ( Tableau Ili).

Concernant les habitudes alimentaires, le
fait de sauter le petit déjeuner ou un autre
repas au cours des sept derniers jours cor-
respond, pour les deux sexes, a une plus
grande prévalence tabagique. En revan-
che, les résultats sont plus contrastés en
ce qui concerne le fait d’avoir suivi un ré-
gime pour maigrir au cours des douze
derniers mois. Cette pratique n'est pas
associée a un tabagisme plus élevé pour
les garcons, tandis qu’elle I'est pour les
filles : parmi celles qui ont suivi un régime,
46,6 % fument vs seulement 33,1 % de
celles qui n'en ont pas suivi (p<0,001). De
méme, si globalement la prévalence du
tabagisme diminue quand la pratique spor-
tive augmente, pour les filles les plus spor-
tives (au moins 8 heures de sport par se-
maine) cette relation semble moins linéaire
que pour les gargons™.
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[ Tableau Il N

Prévalence du tabagisme actuel
parmi les 12-25 ans selon différen-
tes variables liées au mode de vie

Gargons Filles

Rencontres (parents, amis)
au cours des huit derniers jours

Pas du tout 32,6 28,4
Un peu 35,7 31,5
Beaucoup 41,1* 44 9***

Activités de groupe, de loisirs
au cours des huit derniers jours

Pas du tout 33,3 33,8
Un peu 36,2 34,5
Beaucoup 38,4 40,5

Pratique sportive au cours des sept
derniers jours

Aucune 49,2 42,7
4 heures ou moins 356 33,9
Entre 4 et 8 heures 31,2 29,2

Plus de 8 heures o= ER ([
Petit déjeuner sauté au cours des sept
derniers jours

Aucun 28,9 32,1

Au moins une fois 40,1 38,2
Tous les jours @0 5= G CFEEs
Repas sauté (midi ou soir) au cours des
sept derniers jours

Aucun 32,3 31,3

Au moins une fois S VNS
Avoir suivi un régime pour maigrir
au cours des douze derniers mois

Oui 31,9 46,6

Non 37,2 33,1***

* 1 p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001.

Modélisation du tabagisme

selon le mode de vie

Une régression logistique permet de contro-
ler les effets de structure pour mesurer des
relations « toutes choses égales par ailleurs »
(et en particulier a age comparable). Les
résultats obtenus permettent ainsi d'isoler
des « effets propres » a chaque variable,
sans toutefois préjuger de la nature causale
des relations mises en évidence : certaines

1. Cf. chapitre Activité sportive et comportements de
santé.



dimensions du mode de vie vont de pair
avec le tabagisme, sans que les premiéres
déterminent le second ou inversement.
Aprés ajustement, les relations observées
précédemment entre habitudes alimentaires
et tabagisme sont confirmées : filles ou gar-
¢ons, les adolescents qui sautent des repas
(petit déjeuner, midi ou soir) déclarent fumer
plus souvent que les autres (I'odds ratio
ajusté pour le fait d'étre fumeur double pour
ceux qui n'ont pas pris de petit déjeuner pen-
dant toute la semaine précédant I'enquéte)
(Tableau 1V). Par ailleurs, pour les filles uni-
quement, le tabagisme est plus fréquent
parmi celles qui ont suivi un régime pour
maigrir au cours de I'année passée. De
méme, le lien entre la sociabilité et le taba-
gisme est confirmé et s’avére un peu plus
marqué pour les filles, puisque celles qui
déclarent beaucoup de rencontres avec des
parents ou des amis au cours des huit der-
niers jours ont un odds ratio ajusté presque
deux fois plus élevé que celles qui n'en rap-
portent aucune. En revanche, une fois con-
trélés les effets de I'age, des rencontres et
des habitudes alimentaires, plus aucun lien
ne subsiste entre la pratique sportive heb-
domadaire et le tabagisme, du moins pour
les filles. Pour les gargons, les plus sportifs
restent moins souvent fumeurs que les non-
sportifs, et ce de maniére significative.

Quantités consommeées

Les quantités consommeées sont calculées
uniquement parmi les fumeurs réguliers,
c'est-a-dire chez ceux qui consomment au
moins une cigarette par jour. Les jeunes de
12 & 25 ans qui déclarent fumer réguliére-
ment déclarent consommer en moyenne
10,2 cigarettes par jour. Dans cette tranche
d'age, les filles consomment en moyenne
moins de cigarettes par jour que les gar-
cons, respectivement 9,3 contre 11,0
(p<0,001).

Une analyse plus fine montre que les quan-
tités de cigarettes fumées augmentent ra-
pidement au cours de I'adolescence : les
12-14 ans qui déclarent fumer réguliére-
ment consomment en moyenne 4,0 cigaret-

Tabac

Tableau IV

N
Modele final de deux régressions logistiques
ou la variable dépendante est la prévalence
tabagique

Gargons Filles
(n=1280) (n=1481)
OR ajusté ICa95% OR ajusté ICa 95 %
Age
il s gl =l f AR i Al il
Petit déjeuner sauté
au cours des sept derniers jours
Aucun 1 1
Au moins 1 fois 1,4* 1,0-1,9 1,3 1,0-1,7
Tous les jours 2,5%** 17-3,7 2,0%** 1,4-29
Repas sauté (midi ou soir)
au cours des sept derniers jours
Aucun 1 1
Au moins une fois  1,9%** 1,4-2,7 1,8*** 1,3-2,3
Rencontres (parents, amis)
au cours des huit derniers jours
Pas du tout 1 1
Un peu 1,0 0,7-1,5 1,2 0,8-1,7
Beaucoup 1,4 1,0-2,0 1,8*** 1,3-2,6
Pratique sportive au cours des sept derniers jours
Aucune 1
4 heures ou moins 0,8 0,5-1,1
Entre 4 et 8 heures 0,7* 0,5-1,0
Plus de 8 heures  0,7* 0,4-1,0
Régime pour maigrir
au cours des douze derniers mois
Oui 1
Non 0,7** 0,5-1,0
*:p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001.

. J

tes par jour, contre 8,3 pour les 15-19 ans

et 11,9 pour les 20-24 ans. Au sein de cha-

cune de ces classes d’'age, les filles con-

somment un moins grand nombre de ciga-

rettes que les garcons, mais cette diffé-

rence n'est ici significative que pour les 20-

25 ans (p<0,01) (Figure 6).

Ces résultats cachent des écarts types im-

portants qui ne paraissent pas liés a I'age :

7,7 chez les garcons de 15-19 ans décla-

rant fumer régulierement, 5,7 chez les filles

de la méme tranche d'age ; 8,0 chez les

hommes de 20-25 ans et 6,6 chez les jeu-

nes femmes de la méme tranche d'age. Les
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Nombre moyen de cigarettes

consommeées parmi les fumeurs

réguliers, selon I'age et le sexe
15

Il Garcons 12,7
12 i

[ Filles 108

9

6

3

0 |
12-14 ans 15-19 ans 20-25 ans

. J

médianes sont respectivement de 7 et
6 cigarettes chez les garcons et les filles de
15-19 ans déclarant fumer réguliérement.
Elles sont identiques (10 cigarettes) chez
les garcons et les filles de 20-25 ans.

Les signes de dépendance

Parmi les fumeurs réguliers, 5,6 % décla-
rent consommer leur premiére cigarette
dans les cing premieres minutes suivant le
réveil, et 14,7 % entre 6 et 30 minutes sui-
vant le réveil, cette précocité de la premiére
cigarette pouvant étre interprétée comme
un signe de dépendance. Une grande ma-
jorité (61,3 %) des jeunes fumeurs réguliers
déclarent fumer leur premiére cigarette au-
dela de 60 minutes aprés leur réveil, les
filles plus fréquemment que les gargons
(67,7 % vs 55,3 % ; p<0,001).

Le mini-test de Fargerstrdm nous renseigne
plus précisément sur ces signes de dépen-
dance des fumeurs réguliers. Si I'on tient
compte a la fois du délai entre le réveil et la
premiére cigarette, et des quantités fumées
en moyenne chaque jour, 21,9 % des fu-
meurs réguliers présentent des signes de dé-
pendance moyenne et 5,2 % de dépendance
forte. Cette dépendance moyenne concerne
significativement (p<0,01) plus souvent les
garcons que les filles : dépendance moyenne
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pour 26,3 % des premiers et 17,3 % des
secondes (contre respectivement 4,6 % et
5,8 % pour la dépendance forte).

L'entrée dans le tabagisme

En moyenne, les jeunes fumeurs de 12 a
25 ans déclarent avoir fumé leur premiere
cigarette a 14 ans et demi, et avoir com-
mencé a fumer régulierement un peu apres
16 ans. Les résultats sont identiques que
I'on soit fumeur régulier ou ex-fumeur régu-
lier. Un délai moyen d’un an et demi a deux
ans s'écoule donc entre la premiéere ciga-
rette et le tabagisme régulier.

Evolution depuis 1997

Le Barometre santé 2000 indique que
30,0 % des jeunes de 12 a 19 ans déclarent
fumer, ne serait-ce que de temps en temps.
Ce pourcentage était de 29,0 % dans I'en-
quéte de 1997, sans différence significa-
tive. Si on distingue les filles des gargons,
la comparaison des deux enquétes montre
que la différence n'est pas significative pour
les garcons, mais que la prévalence taba-
gique des filles augmente significativement
(29,8 % a 32,9 % ; p<0,05, le test de
significativité étant fait apres avoir standar-
disé les pourcentages de 1999 sur les ef-
fectifs de 1997).

Concernant les jeunes adultes, trois enqué-
tes du Barometre peuvent nous renseigner
de maniéere intéressante sur la prévalence
tabagique parmi les 18-25 ans au cours des
années quatre-vingt-dix. En 1992, 54,7 %
des jeunes de 18-25 ans déclaraient fumer,
ne serait-ce que de temps en temps. En
1995, sans aucune différence significative,
cette part s'élevait a 54,0 %. En revanche,
en 1999, la prévalence est significativement
inférieure avec 47,3 % de jeunes adultes de
cette tranche d’'age qui déclarent fumer, ne
serait-ce que de temps en temps (p<0,05
entre 1999 et 1995 et p<0,01 entre 1999
et 1992).

Discussion

Les enquétes du CFES montrent une ten-
dance a la baisse de la prévalence tabagi-



que chez les jeunes depuis les années
soixante-dix, mais cette évolution n’est plus
observée en 1999 pour 'ensemble des tran-
ches d’age. Pour la premiere fois, il est
observé une hausse significative de la
prévalence tabagique chez les jeunes filles
de 12 &4 19 ans entre 1997 et 1999, cette
observation n'étant pas vérifiée pour les
garcons. Méme si la différence n'est pas
significative pour 'ensemble des jeunes de
12-19 ans, sans distinction de sexe, cette
hausse ne manque pas d'inquiéter, d'autant
plus qu'elle rejoint, pour les filles, les résul-
tats d'autres enquétes nationales. La com-
paraison des enquétes Inserm 93 et Espad
99 [3], toutes les deux faites en milieu sco-
laire, montre en effet que la consommation
répétée de tabac tend a augmenter chez les
14-18 ans et que cette hausse concerne
davantage les filles. L'enquéte Espad con-
siste en un questionnaire autoadministré en
milieu scolaire et a été réalisée dans une
trentaine de pays européens. Entre 1995 et
1999, la prévalence du tabagisme au cours
des trente jours précédant I'enquéte a plu-
tdt augmenté, assez nettement pour les
pays de I'Est (Républiques tchéque et slova-
que, Slovénie, Pologne) et du Nord (Lituanie,
Estonie, Danemark, Norvege, Finlande).
Cette consommation baisse uniquement
pour Chypre, I'slande et I'lrlande. Concernant
les pays voisins de la France, entre 1995 et
1999 le tabagisme au cours des trente der-
niers jours a baissé trés légerement au
Royaume-Uni (32 & 31 % pour les gargons,
40 a 37 % pour les filles) et a augmenté en
[talie, surtout pour les filles (36 a 37 % pour
les garcons, 37 a 43 % pour les filles).

L'enquéte sur la santé en milieu scolaire in-
titulée Health Behaviour of School-aged
Children (HBSC) [5] conclut qu'entre 1994
et 1998 aucune variation majeure n’est
observée pour la consommation de tabac
des jeunes en France. L'enquéte note cepen-
dant une tendance a la hausse des initiés a
I'age de 15 ans, 59,0 % ayant déclaré avoir
déja essayé de fumer en 1994 contre
65,6 % en 1998. Enfin, I'enquéte HBSC,
tout comme le Barométre santé 2000, con-
clut a une prévalence tabagique supérieure

Tabac

chez les jeunes filles a celle observée chez
les garcons du méme age.

ATinverse, la prévalence tabagique diminue
nettement parmi les 18-25 ans, ce qui est
un résultat tres positif. En effet, les 18-
25 ans constituent la tranche d'age ou la
prévalence tabagique est la plus impor-
tante. Cette baisse pourrait s'expliquer par
le fait qu'au sein de cette tranche d’age, ce
sont les hommes qui déclarent le plus sou-
vent fumer et que globalement on identifie
une baisse plus marquée parmiles hommes
que parmi les femmes.

Consommation de tabac
chez les adultes”
(26-75 ans)

Prévalence tabagique
selon les caractéristiques
sociodémographiques

Anciens fumeurs et fumeurs actuels

En 1999, les deux tiers (65,9 %) des Fran-
cais agés de 26 a 75 ans sont fumeurs ou
I'ont déja été, ne serait-ce qu'occasionnel-
lement. En revanche, au moment de I'en-
quéte, seuls 32,2 % se déclarent actuelle-
ment fumeurs. Cette population adulte peut
donc étre découpée en trois tiers : un tiers
de fumeurs actuels, un tiers d'anciens fu-
meurs et un tiers de personnes qui n'ont
jamais fumé une cigarette (ou juste une
seule fois pour essayer). Bien sir, cette
répartition est différente suivant le sexe :
76,2 % des hommes sont fumeurs ou I'ont
déja été, contre 56,1 % des femmes
(p<0,001) ; les hommes se déclarant plus
souvent fumeurs actuels (36,6 % vs 28,0 %,
p<0,001). Le statut tabagique évolue éga-
lement avec I'age : la proportion de fumeurs
actuels décroit régulierement pour les deux
sexes lorsque I'age augmente (Figure 7).

1. Cette dénomination fait référence a la tranche d'age
26-75 ans. Il s'agit de distinguer cette population de celle
précédemment étudiée (les jeunes).
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Prévalence du tabagisme déclaré,
selon le sexe et I'age
60

51,9 I Hommes
] Femmes

45
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Fumeurs occasionnels et réguliers
Parmi les fumeurs actuels, l'usage occasion-
nel reste trés minoritaire : seuls 13,5 % sont
des fumeurs occasionnels (moins d’une ci-
garette par jour), cette proportion ne variant
ni selon le sexe, ni avec l'age. A Tlinverse,
86,5 % des fumeurs actuels sont donc des
consommateurs réguliers (c’est-a-dire quo-
tidiens), soit 27,7 % des 26-75 ans interro-
gés (31,6 % des hommes, 24,1 % des fem-
mes ; p<0,001).

Quantités

En moyenne, les fumeurs réguliers consom-
ment 15,2 cigarettes par jour (les hommes
davantage que les femmes : 16,3 vs 13,8 ;
p<0,001). Pour 38,5 % d'entre eux, cette
consommation quotidienne atteint ou dé-
passe le paquet (20 cigarettes), la aussi
plus souvent pour les hommes que pour les
femmes (42,2 % vs 34,0 % ; p<0,001). La
tranche des 45-54 ans se distingue par une
consommation quotidienne moyenne de
17,6 cigarettes et qui atteint au moins
20 cigarettes pour 48,7 % d’entre eux.

Les signes de dépendance

Parmi les fumeurs réguliers, 11,1 % décla-
rent prendre leur premiére cigarette dans
les cing premieres minutes suivant le réveil
et 26,1 % entre 6 et 30 minutes suivant le
réveil. Si ces proportions sont presque iden-
tiques pour les deux sexes, la tranche des
45-54 ans se distingue, puisque les fumeurs
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réguliers de cet age sont proportionnelle-
ment les plus nombreux a prendre leur pre-
miere cigarette dans les cinq minutes sui-
vant le réveil (14,8 %).

En considérant a la fois le délai entre le ré-
veil et la premiére cigarette, et les quanti-
tés fumées en moyenne chaque jour (mini-
test de Fagerstrém), 33,4 % des fumeurs
réguliers présentent des signes de dépen-
dance moyenne et 16,4 % de dépendance
forte. Cette dépendance est significative-
ment (p<0,001) plus fréquente parmi les
hommes que parmi les femmes : dépen-
dance moyenne pour 34,2 % des hommes
et 32,7 % des femmes, dépendance forte
pour 18,8 % des hommes et 13,7 % des
femmes.

L'entrée dans le tabagisme

Parmi les 26-75 ans qui déclarent avoir déja
fumé ne serait-ce qu'une fois, la premiére
cigarette est fumée dans 26,7 % des cas
avant 15 ans et, pour 64,1 %, entre 15 et
20 ans inclus. L'essentiel des expérimenta-
tions se situe donc & I'adolescence. Elles
ont lieu en moyenne deux ans plus tét pour
les hommes que pour les femmes (16,6 ans
vs 18,5 ans ; p<0,001).

Parmi les 26-75 ans qui déclar ent fumer ou
avoir fumé régulierement, le début de cette
pratique réguliér e est concentré entre 17 et
25 ans (69,5 % des débuts s’y situent).
Cette initiation se situe plus souvent au-des-
sus de cet intervalle : 20,1 % ont com-
mencé avant 17 ans, seulement 8,5 %
apres 25 ans. Le méme écart de deux ans
se retrouve entre hommes et femmes
(20,3 ans vs 22,8 ans ; p<0,001).

Le tabagisme au fil du temps

Années quatre-vingt-dix :

des évolutions contrastées

pour les deux sexes

Les données des précédents Baromeétres
santé adultes (1992 et 1995) permettent de
mettre en évidence les évolutions du taba-
gisme actuel parmi les 26-75 ans au cours
des années quatre-vingt-dix, en distinguant
les Francais selon leur sexe et leur age.



Pour les hommes, la tendance est plutot a
la baisse & partir de 45 ans (Figure 8). En
revanche, la proportion de fumeurs actuels
a peu évolué pour les 26-44 ans. Pour les
femmes, les évolutions observées sont bien
différentes (Figure 9). Parmi les 26-34 ans,
la proportion de fumeuses a baissé entre
1992 et 1995, puis est revenue en 1999
au niveau de 1992. L'augmentation du ta-
bagisme féminin est trés nette et réguliere
entre 1992 et 1999 pour les 35-64 ans,
traduisant un effet mécanique de cohorte.

Des entrées dans la consommation
plus préo::oces:L

Il est également possible de suivre I'évolution
des entrées dans la consommation, en con-
sidérant les tranches d’age comme autant de
générations (en remplagant les premieres par
les intervalles d'années de naissance corres-
pondants : par exemple, les 26-34 ans sont
nés entre 1965 et 1973). En se limitant aux
premiéres fois antérieures a 'age plancher
de la plus jeune génération (donc les enqué-
tés qui ont fumé leur premiere cigarette ou
ont commencé a fumer régulierement avant
26 ans, soit la trés grande majorité des ex-
périmentateurs concernés) et en faisant I'hy-
pothese que les souvenirs des plus agés ne
sont pas biaisés par un « effet de mémoire »,
on peut alors estimer des ages moyens pour
chaque intervalle d'années de naissance et
interpréter leur évolution d'un intervalle a
l'autre comme un « effet génération ».

Pour les hommes, la tendance est a une
plus grande précocité de la premiére ciga-
rette, mais cette évolution stagne pour les
trois dernieres générations (nées entre
1945 et 1973), avec globalement une dif-
férence moyenne de presque un an entre les
générations extrémes. En revanche, la
méme tendance est beaucoup plus nette
pour l'usage régulier, avec une baisse cons-
tante de 'age moyen marquant le début de

1. En toute rigueur, il serait préférable d'estimer I'évolu-
tion de la précocité en comparant les données sur des
ages par ticuliers, afin d’annuler un éventuel effet de mé-
moire : par exemple, comparer 'age d'initialisation du
tabagisme a 20 ans dans le Barométre santé 2000 et le
Barometre santé adultes 95/96.

~N
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cette consommation et un écart de deux
ans entre les générations extrémes (Fi-
gure 10). Pour les femmes, cette plus
grande précocité des premieres fois s'avere
plus marquée (Figure 11)*. Entre les enqué-
tés nés entre 1924 et 1934 et ceux nés
entre 1965 et 1973, '&ge moyen diminue de
presque trois ans pour la premiere cigarette
et de deux ans et demi pour 'usage régulier.

2. Note concernant les figures 10 et 11 : les données
relatives a la premiére cigarette concernent les fumeurs
actuels et les anciens fumeurs, occasionnels ou régu-
liers et qui déclarent avoir consommé leur premiére ciga-
rette avant I'age de 26 ans. Les données concernant I'age
du début de la consommation réguliére ne concernent
que les individus qui déclarent avoir commencé a fumer
régulierement avant I'age de 26 ans.
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[Figure 11 N

Ces baisses contrastées induisent une con-
vergence entre les sexes : les ages « aux
premiéres fois » sont sensiblement identi-
ques pour les hommes et les femmes nés
entre 1965 et 1973, tandis qu'ils étaient dif-
férents (plus élevés pour les femmes) pour
les générations antérieures. En revanche,
pour chaque sexe, I'écart temporel entre la
premiére cigarette et le début de I'usage
régulier semble assez stable d'une généra-
tion a l'autre, et plus court pour les femmes
(environ deux ans) que pour les hommes
(avec un écart moyen plus proche de trois
ans). Précisons que cet écart ne doit pas étre
pris au pied de la lettre : comme tous les
expérimentateurs ne deviennent pas fumeurs
réguliers, il serait trop hatif d’en déduire par
exemple que pour une femme, I'usage régu-
lier survient deux ans apres la premiere ciga-
rette. Toutefois, en se restreignant aux 26-
75 ans qui sont ou ont été fumeurs réguliers,
les écarts visibles sur les graphiques restent
identiques : I'usage quotidien survient en
moyenne environ deux ans apres [l'initiation
pour les femmes, cet intervalle étant juste un
peu plus élevé pour les hommes.

Le profil sociodémographique des
fumeurs

Les relations observées entre le tabagisme
actuel (se déclarer comme fumeur au mo-
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ment de I'enquéte) et les caractéristiques
sociodémographiques doivent étre interpré-
tées avec prudence (Tableau V). En effet, le
fait de fumer ou non peut étre influencé, en-
tre autres, par l'effet de 'age. Par exemple,
si les célibataires sont plus souvent fumeurs,
c’est en partie parce qu'ils sont plus jeunes
que les mariés et les séparés, et que la
prévalence du tabagisme décroit avec 'age.
De méme, comme les plus agés fument
moins et qu'en général leurs enfants ne vivent
plus avec eu, il est logique d'observer une
moindre prévalence du tabagisme pour les
enquétés sans enfants au domicile.

Une fois ces réserves faites, certains résul-
tats méritent tout de méme d'étre soulignés.
Pour les deux sexes, le tabagisme varie si-
gnificativement selon la catégorie sociopro-
fessionnelle (avec des prévalences plus éle-
vées pour les hommes ouvriers, artisans-
commercants-chefs d’entreprises et em-
ployés, et pour les femmes ar tisanes-com-
mercgantes-chefs d’entreprise, employées et
professions intermédiaires), il est plus fré-
quent pour les chdmeurs, mais ne varie pas
avec le niveau de revenus par unité de con-
sommation (UC). Certains résultats different
selon le sexe. Ainsi, la prévalence du taba-
gisme est plus élevée pour les femmes lors-
gu'elles résident dans une agglomération de
plus grande taille (cette augmentation est



Tableau V ~N
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moindre et non significative pour les hom-

Prévalence du tabagisme actuel mes). De méme, la relation entre niveau
selon les principales caractéristi- d'études et tabagisme n'est significative que
S . pour les femmes.
ques sociodémographiques
Hommes _Femmes Modélisation du tabagisme selon les

Taille d’agglomération facteurs sociodémographiques

Commune rurale 33,9 24,6 Une régression logistique permet ici de

De 2 000 controler les effets de structure et de raison-

@100 000 hab. 370 265 ner en particulier une fois controlé I'effet de

100 000 hab. etplus 36,9 30,0 l'age (Tableau VI). Aprés l'ajustement, la taille
Agglomération parisienne 39,4 32,0%**

S|t’u‘at|on‘ matrimoniale Tableau VI N
Célibataire 50,1 44,5

Marié, remarié 32,7 24,1 Modele final de deux régressions logistiques
Séparé (veuf, divorcé) 38,6*** 26,1*** ou la variable dépendante est la prévalence
Enfant(s) au domicile tabagique

Aucun : 31’9*** 20'2*** Hommes (n=4 744) Femmes (n=5 764)
Au‘moins un 40,5%** 34,0 OR ajusté IC495% OR ajusté IC & 95 %
Niveau d e:cudes Age

Aucun diplome 360 27,9 0,96***095-097  0,96%**0,95-0,97
Infenegr Al e - Situation matrimoniale

Eac'f";ea“ pes gg'i gg; Célibataire 1 1

T ‘ ' Marié(e), remariéle) 0,7***0,6-0,0  0,5*** 0,4-0,6
Supérieur a bac + 2 33,4 32,7 P
o x Séparé (veuf,

Autres diplomes 354 265 veuve, divorcé(e) 1,2 09-17 1,0 0,8-13
Professmn et. categorie Enfant(s) au domicile

socpprofessmnnelle I 1 1

Agriculteurs 264 112 Au moins un 1,2 1,0-1,4  1,4%* 1,1-1,6
Artisans, commergants, . )4

chefs d'entreprises 46,4 38,0 Niveau d'études

rdlies 386 307 Aucun dipléme 1 1

) ) — ~ . ~

Professions intermédiaires 38,5 8515 Ll clL e Ll o 2l
Employés 443 36.3 Bac, niveau bac 0,8 0,6-1,1 0,8 0,6-1,1
pe— T Bac + 2 0,6** 0,5-0,9  0,6*** 0,4-0,8
Retraités o Gl Supérieur abac +2 0,7** 0,5-0,9 0,8  0,6-1,0
Etudiants, Autres diplémes 1,0 0,6-1,6 0,7 0,4-1,3
autres inactifs 39,4*** 27 6*** Situation professionnelle (hommes)

Situation professionnelle Travaille 1

Travaille 41,6 34,0 Au chémage A5 L=l

Au choémage 50,2 39,1 Inactif 1,0 08-1.2

Inactif 21,9%** 18 3*** Profession et catégorie socioprofessionnelle (femmes)
Revenu mensuel du ménage/UC? Employées 1

Moins de 6 000 F 37,4 30,1 Agricultrices 0,3** 0,1-0,7
De 6 000 F Artisanes, commercantes,

a moins 10 000 F 36,7 27,4 chefs d'entreprise 1,4 0,8-2,5
Aumoins 10 000F 35,6 28,8 Cadres 0,7 0,6-1,0
%% n<0,001. Professions intermédiaires 0,9 0,7-1,1
a. 6 000 F = 914,69 euros. 10 000 F = 1 524,49 Julsi 09 07-11
euros. *: p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001.

. J . J
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de 'agglomération cesse d'étre significati-
vement associée au tabagisme. A age com-
parable, le fait de vivre en couple est asso-
cié a un tabagisme moins fréquent, surtout
pour les femmes : une femme mariée ou
remariée a deux fois moins de risque* de fu-
mer que les femmes célibataires. En revan-
che, la présence d’au moins un enfant au do-
micile n’induit pas un moindre tabagisme.
Concernant le niveau de diplome, globale-
ment les enquétés qui ont un haut niveau de
dipléome sont moins souvent fumeurs,
méme si cette relation est plus nette pour
les hommes que pour les femmes. Elle est
vérifiée en particulier lorsqu’il s'agit d'un
dipldme universitaire du premier cycle
(bac + 2) : OR ajusté = 0,6 (p<0,01) pour
les hommes et OR ajusté = 0,6 (p<0,001)
pour les femmes. La situation profession-
nelle n'est significativement associée au ta-
bagisme que pour les hommes : parmi ces
derniers, les chdmeurs ont un odds ratio
ajusté de 1,5 pour le fait d'étre fumeur com-
parés a ceux qui ont un emploi. Inverse-
ment, la catégorie socioprofessionnelle
n'apparait significative que pour les fem-
mes. La prévalence du tabagisme actuel
s'avéere ainsi moins fréquente pour les fem-
mes cadres ou exergant une profession in-
tellectuelle supérieure, mais aussi pour les
agricultrices (toutefois, pour ces dernieres,
les résultats doivent étre lus avec prudence
car I'échantillon ne compte que 66 agricul-
trices).

Tabagisme et mode de vie :
rencontres, loisirs, activité
sportive, comportements
alimentaires

Des relations différentes

pour les deux sexes

Les relations observées entre le tabagisme
actuel et quelques indicateurs relatifs au

1. Pour des raisons de lisibilité et de facilité de compré-
hension, on trouvera dans les chapitres une interpréta-
tion de l'odds ratio en terme de « risque », de « chan-
ces » ou de « probabilité » (cf. chapitre Présentation des
termes statistiques).

Barometr e santé 2000. Résultats

mode de vie font apparaitre des relations
différentes selon le sexe (Tableau V). Les
hommes qui ont rencontré des parents ou
des amis au cours de la semaine précédant
I'enquéte ne déclarent pas fumer plus sou-
vent que les autres, tandis que pour les fem-
mes la relation entre fréquence des rencon-
tres et tabagisme est positive. La pratique
sportive est associée a une moindre
prévalence du tabagisme pour les hommes,
tandis que les femmes qui ont une pratique
sportive intensive (plus de 8 heures hebdo-
madaires) sont presque aussi nombreuses
a fumer que les non-sportives (avec une
moindre prévalence pour les « petites spor-
tives » : moins de 4 heures par semaine).
S'agissant des habitudes alimentaires, pour
les deux sexes, il apparait que les fumeurs
sautent plus souvent le petit déjeuner ou le
repas de midi ou du soir. En revanche, le fait
d’avoir suivi un régime pour maigrir au cours
des douze derniers mois est associé a un
tabagisme moins fréquent, mais unique-
ment pour les hommes.

Modélisation du tabagisme

selon le mode de vie

De méme que précédemment, une régres-
sion logistique permet de contrdler les ef-
fets de structure et de mesurer des rela-
tions, une fois contrdlé I'effet de I'age et des
autres variables (Tableau Vill).

Apres ajustement, la prévalence du taba-
gisme actuel s’avere plus forte parmi les
enquétés qui ont sauté le petit déjeuner ou
un autre repas de la journée au cours des
sept derniers jours, en particulier pour les
femmes. Cette relation entre tabagisme et
habitudes alimentaires se vérifie également
pour le régime amaigrissant, mais cette fois
uniquement pour les hommes (ceux qui ont
suivi ce régime durant les douze derniers
mois sont moins souvent fumeurs, ces deux
comportements indiquant peut-étre un souci
relatif au domaine cardio-vasculaire).

La pratique sportive est associée a un taba-
gisme moins fréquent pour les hommes,
avec un effet de seuil : les sportifs déclarent
moins souvent fumer que les non-sportifs,
sans qu'il y ait ensuite de différences signi-



ficatives entre sportifs suivant l'intensité de
leur pratique hebdomadaire. En revanche,
pour les femmes, seule la pratique sportive
modérée (inférieure a 4 heures) est asso-
ciée a une moindre prévalence du taba-
gisme.

Enfin, les femmes qui déclarent beaucoup
de rencontres avec des parents ou des amis
au cours des huit derniers jours fument plus
fréquemment.

IELICETRYI ~N

Tabac

Précisons qu'un tel modele met en évidence
des facteurs associés au tabagisme, sans
postuler une relation de causalité : un indi-
vidu ne fume pas parce qu'il ne prend pas
de petit déjeuner, pas plus d'ailleurs qu'il ne
saute le petit déjeuner parce qu'il fume. En
revanche, ces deux pratiques constituent
sans doute deux facettes complémentaires
d’un certain mode de vie, qui peut s'expli-
quer peut-étre par une moindre attention

Tableau VIII

~
Prévalence du tabagisme actuel Modele final de deux régressions logistiques
parmi les 26-75 ans selon différen- ou la variable dépendante est le tabagisme
tes variables liées au mode de vie actuel parmi les 26-75 ans
Hommes Femmes Hommes Femmes
- (n=4 738) (n=5 387)
Re‘ncontr_es (parents, amis) au cours des ORajusté I1Ca95% ORajusté ICa95%
huit derniers jours -
Pas du tout 383 265 Age
Un peu 351 259 0,96*** 0,95-0,96  0,95***0,94-0,95
Beaucoup 37,7 31,0%** Pratique sportive au cours des sept derniers jours
S - Al 1 1
Activités de groupe, de loisirs au cours des 4ur::une
: ST eures
h .
uit derniers jours oumoins  07***  0,6-08 0,7*** 06-09
Pas du tout 38,3 26,7
Entre 4
Un peu 36,4 28,1 et8heures 0,6*** 0,507 1,0 0,8-1,2
Beaucoup 34,2 30,1 Plus de 8 heures
Pratique sportive au cours des sept etplus 0> 0609 11 0,8-14
derniers jours Petit déjeuner sauté au cours des sept derniers jours
Aucune 38,9 29,1 Aucun 1 1
4 heures ou moins 34,0 23,4 Au mo_ins
Entre 4 et 8 heures 31,5 28,1 une fois 0.9 0811 12 1,0-1,6
8 heures et plus 32.6%*% 287 Tous les jours 1,8*** 1,5-2,2 B PEFEES 2,6-3,9
Petit déjeuner sauté au cours des sept Repas sa_ute (midif ou soir) au cours des sept
. . derniers jours
derniers jours A 3 a
Aucun 333 241 AUCU”‘
: ) u moins
Au moins une fois 40,6 35,8 une fois 1, 4% 1,2-1.6 1,6%** 14-1,9
H Kk Kk Khk
AT 220 2o Régime pour maigrir au cours des douze
Repas sauté (midi ou soir) au cours des derniers mois
sept derniers jours oui 1
Aucun 34,0 24,7 Non 1,47 1,1-1,7
Au moins une fois 47,37 41,0 Rencontres (parents, amis) au cours des huit
Avoir suivi un régime pour maigrir au derniers jours
cours des douze derniers mois Pas du tout 1
Oui 30,4 28,9 Un peu 1,1 0,9-1,3
Non 37,5*** 27,6 Beaucoup 1,2* 1,0-1,5
*:p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001. * 1 p<0,05. *** : p<0,001.
J . J
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Les fumeurs de cigares et de pipes

Tabac

portée a son équilibre alimentaire et a sa
santé en général, ou encore par une activité
professionnelle a la fois exigeante et anxio-
gene, qui perturbe le rythme des repas et
incite au tabagisme. Il convient donc d'inter-
préter ces résultats en termes de « facteurs
associés » révélateurs d’un certain mode de
vie, non de relations déterministes rigides.

Discussion

Les résultats présentés ici s'inscrivent dans
la continuité des tendances observées de-
puis les années soixante-dix en population
adulte : les hommes fument plus souvent
que les femmes, mais on remarque une di-
minution réguliere du tabagisme pour les
premiers, qui contraste avec une augmen-
tation pour les secondes. Au cours des an-
nées quatre-vingt-dix, la baisse est surtout
nette pour les hommes de 45 a 75 ans,

tandis que la hausse du tabagisme féminin
est plus marquée entre 35 et 64 ans. Ces
tendances différenciées pour les deux
sexes sont confirmées par les enquétes de
I'Insee et les enquétes décennales sur la
santé et les soins médicaux, réalisées de-
puis 1980 [7]. Par ailleurs, les résultats
observés parmi les 12-25 ans laissent a
penser que les prévalences tabagiques des
hommes et des femmes vont continuer a
converger dans les prochaines années.
Cette convergence a des répercussions di-
rectes sur la mortalité : depuis la fin des
années quatre-vingt, les taux de déces pour
les principaux cancers liés au tabac bais-
sent pour les hommes et augmentent pour
les femmes [2]. Au niveau européen [8], les
évolutions constatées en France se retrou-
vent dans d'autres pays méditerranéens : en
Espagne, de 1987 a 1997, la prévalence
tabagique est passée de 55 % a 45 % pour

Laconsommation de cigares' et de pipes est trés rare
avant 26 ans (sur la tranche d’age 12-25 ans, leur
prévalence respective atteint 2,9 % et 0,5 %). Pour
étudier ces fumeurs, on se limitera donc aux 26-
75 ans. Parmi ces derniers, 4,9 % déclarent fumer
le cigare (soit 510 enquétés) et 1,2 % la pipe (soit
121 enquétés). Ces effectifs étant faibles, les pour-
centages qui suivent sont donc donnés sans déci-
male.

Fumer un cigare reste une activité largement occa-
sionnelle : seuls 28 % des amateurs déclarent le
fumer quotidiennement. L’usage quotidien est plus
fréquent pour les fumeurs de pipe (il concerne 51 %
d’entre eux).

La plupart de ces consommateurs sont des hommes
(91 % pour le cigare, 95 % pour la pipe). Ils sont
plus agés que la moyenne des fumeurs : 46 ans
pour les fumeurs de cigare, 48 ans pour les fumeurs
de pipe, contre 42 ans pour I'ensemble des fumeurs.
La moitié des premiers et les deux tiers des seconds
ontentre 45 et 75 ans. Les cadres sont ici sur-repré-
sentés (18 % des fumeurs de cigare, 26 % des fu-
meurs de pipe), toutefois les ouvriers sont aussi pro-
portionnellement plus nombreux parmi les fu-
kmeurs de cigare (25 %). Ces fumeurs disposent

~
aussi plus souvent d’un revenu par unité de con-
sommation atteignant 10 000 francs et plus (37 %
pour les fumeurs de cigare, 47 % pour les fumeurs
de pipe), et résident un peu plus fréguemment dans
I'agglomération parisienne (respectivement 20 % et
21 %).

Le tabagisme des personnes qui consomment ex-
clusivement des cigares s"avere plus occasionnel et
plus faible que celui des consommateurs exclusifs
de cigarettes : 51 % sont des fumeurs réguliers (vs
86 % ; p<0,001) pour une consommation de tabac
équivalente & 6 cigarettes par jour (un cigare étant
comptabilisé comme « valant » deux cigarettes).
Mais la stabilité de leur conduite est plus affirmée :
seuls 21 % ont envie d'arréter de fumer (vs 61 %
pour les fumeurs exclusifs de cigarettes).

Les fumeurs de pipe sont 21 % a déclarer avoir en-
vie d"arréter de fumer. Toutefois, ils sont fumeurs
réguliers aussi souvent que les autres fumeurs
(77 %) et ont une consommation de tabac équiva-
lente & 24 cigarettes par jour (une pipe étant ici
comptabilisée comme « valant » cing cigarettes).

1. Les cigarillos sont inclus dans la dénomination « ci-
gare ».
2. 1524,49 euros.

J
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les hommes, mais de 23 % a 27 % pour les
femmes ; en Italie, de 1983 & 1995, cette
prévalence est passée de 46 % a 33 % pour
les hommes, de 18 % a 24 % pour les fem-
mes. En revanche, les pays du nord de 'Eu-
rope se caractérisent par une baisse de la
prévalence tabagique pour les deux sexes,
méme si cette diminution est généralement
plus marquée pour les hommes (Belgique,
Pays-Bas, Royaume-Uni, Suede, Danemark).

Pilule et tabac
(Pilule et tabac ] N

Huit femmes sur dix prenant un contraceptif
oral sont dans la classe d’&ge 20-44 ans et plus
d’un tiers (35,5 %) d’entre elles sont des fu-
meuses régulieres. Elles consomment en
moyenne 12,2 cigarettes par jour. Aucune dif-
férence significative n’est observée en terme de
prévalence tabagique entre les femmes de 20-
44 ans qui prennent la pilule et celles qui ne
la prennent pas (Tableau IX). Les jeunes filles
de 15-19 ans qui prennent la pilule sont prés
de la moitié (49,0 %) a fumer réguliérement.
Ce pourcentage décroit avec I’age mais reste
trés élevé quand on sait que le risque d’accident
vasculaire cérébral augmente avec I'associa-
tion tabac et prise de contraceptifs oraux. En
revanche, les femmes de la méme tranche
d’age qui prennent la pilule consomment de
manieére significative un moins grand nombre
de cigarettes par jour que celles qui ne la pren-
nent pas (12,2 vs 13,4 ; p<0,05).

Tableau IX ~

Statut tabagique des femmes de
15 & 54 ans qui prennent la
pilule (en pourcentage)

Non- Fumeuses Fumeuses
fumeuses  réguliéres occasion-
nelles

15-19 ans (n=155) 38,1 49,0 12,9
20-25 ans (n=386) 51,3 412 7,5
26-34 ans (n=525) 59,4 36,4 4,2
( )
( )

35-44 ans (n=460) 66,3 29,8 3,9
4554 ans (n=154) 74,0 22,7 3,2

Les fumeurs de tabac a rouler

Parmi les 12-75 ans interrogés, 5,8 % décla-
rent fumer du tabac a rouler. Ces personnes
représentent un quart des fumeurs agés de
15425 ans. A partir de 26 ans, cette propor-
tion est moins élevée (Figure 12). Sur I'en-
semble des 12-75 ans, les consommateurs de
tabac a rouler sont plus jeunes que les
autres fumeurs (33,7 ans vs 37,0 ans).

Les trois quarts de ces consommateurs sont
des hommes (74,9 %), avec une légére sur-
représentation du milieu rural (ou résident
26,4 % de ces consommateurs). Il s’agit
principalement d’ouvriers et d’étudiants dis-
posant de faibles ressources : la moitié
(48,6 %) a moins de 6 000 francs® par unité
de consommation, 29,3 % sont ouvriers,
29,0 % sont éléves, tudiants ou autres inac-
tifs.

Les fumeurs de tabac a rouler ont une con-
sommation de tabac plus élevée que les
autres fumeurs : 91,4 % sont des fumeurs
réguliers (vs 83,7 % pour les autres fu-
meurs), leur consommation quotidienne de
tabac atteint 13,8 cigarettes (contre 11,6
cigarettes) et 44,5 % d’entre eux présentent
des signes de dépendance selon e test sim-
plifié de Fagerstrom (vs 32,6 %). Enfin, ils
disent un peu plus souvent avoir envie d’ar-
réter de fumer (63,7 % vs 57,1 %).

1. 914,69 euros.

GHED 2

Pourcentage de personnes
déclarant fumer du tabac a rouler
selon l'age
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Régions et tabac

La prévalence du tabagisme régulier parmi les 15-75 ans
n'est pas répartie uniformément sur I’ensemble de
I’Hexagone. Six régions, la Bourgogne (23,6 %), le Li-
mousin (25,0 %), le Poitou-Charentes (25,0 %), les Pays
de la Loire (25,6 %), le Nord-Pas-de-Calais (25,5 %) et
|a Basse-Normandie (26,8 %) comptent un pourcentage
relativement faible de fumeurs réguliers. A I'inverse, trois
régions comptent un pourcentage au-dessus de la
moyenne nationale : la Franche-Comté (31,0 %), la
Haute-Normandie (33,8 %) et la Corse (34,9 %).

La consommation moyenne de cigarettes par jour des 15-
75 ans différe également d’une région a I'autre. Certai-
nes régions présentent un nombre moyen de cigarettes
consommées par les fumeurs réguliers supérieur a la
moyenne nationale. I1sagit de I'Tle-de-France (14,7 cig./
jour), la Lorraine (14,7 cig./jour), la Champagne-
Ardenne (15,1 cig./jour), la Haute-Normandie (15,2 cig./
jour), laBourgogne (15,3 cig./jour) et la Picardie (15,8
cig./jour). D'autres, au contraire, présentent des moyen-
nes relativement basses. 11 s'agit de la Bretagne (12,3 cig./
jour), du Poitou-Charentes (12,9 cig./jour), du Langue-
doc-Roussillon (13,1 cig./jour), de la Basse-Normandie
(13,3 cig./jour), de la Franche-Comté (13,3 cig./jour),
du Nord-Pas-de-Calais (13,3 cig./jour) et des Pays de la
Loire (13,3 cig./jour).

Enfin, certaines régions combinent un taux élevé de fu-
meurs réguliers et une moyenne élevée de cigarettes con-
sommaées par les fumeurs réguliers. Il s'agit particulie-

[Figure 1; SR
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rement de la Haute-Normandie et, dans une moindre
mesure, de I'lle-de-France, de la Champagne-Ardenne et
de la Lorraine. D"autres, au contraire, associent des taux
de fumeurs réguliers relativement bas a un nombre peu
élevé de cigarettes consommées par jour. Il s'agit, par
exemple, des Pays de la Loire, du Poitou-Charentes, de
la Basse-Normandie et du Nord-Pas-de-Calais.

Ces résultats sont a comparer avec la répartition régio-
nale de ventes de cigarettes par habitant de 15-75 ans,
selon les données du groupe Altadis’. La combinaison du
pourcentage de fumeurs réguliers et du nombre moyen
de cigarettes consommées par ces fumeurs ne se traduit
pas toujours au niveau des ventes de cigarettes. Par exem-
ple, les ventes enregistrées dans la région Provence-Alpes-
Cote-d’Azur semblent dépasser I'impact du taux de fu-
meurs réguliers et du nombre moyen de cigarettes qu’ils
consomment. La raison la plus probable est la présence
sur le territoire d’un trés grand nombre de touristes dans
cette région. Les ventes relativement importantes dans le
Nord-Pas-de-Calais, alors que la prévalence du taba-
gisme régulier et le nombre de cigarettes consommeées en
moyenne sont tous deux relativement bas, pourraient
s'expliquer par la proximité de pays comme le Royaume-
Uni ou le prix du paquet de cigarettes est deux fois plus
élevé qu’en France, et donc par des achats transfrontaliers.

1. Eumopean Tobacco Company, groupe industriel issu de la
fusion du groupe francais Seita et du groupe espagnol

Tabacalera.

Ventes annuelles de
cigarettes. Unités par
habitant de 15 a 75 ans
(sources : Seita-Altadis)

216442367 [J1760a1962
0196242164 (11558a1760
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Arrét du tabac

En raison de la faible taille des effectifs de
fumeurs parmi les 12-14 ans, cette tranche
d’age ne sera pas systématiquement con-
sidérée dans I'analyse des comportements
relatifs a l'arrét du tabac.

La question « Avez-vous déja arrété de fu-
mer durant au moins une semaine ? » a été
posée aux fumeurs et aux anciens fumeurs.
Le nombre de tentatives d’arrét ne concerne
que les arréts d’au moins une semaine. La
question « Combien de temps a duré la ten-
tative la plus longue ? » a été posée aux fu-
meurs déclarant avoir déja arrété de fumer
durant au moins une semaine et aux anciens
fumeurs ayant essayé au moins deux fois
d’arréter. Enfin, les enquéteurs ont recu la
consigne de ne pas comptabiliser une éven-
tuelle tentative qui aurait lieu au moment de
linterview.

L'expérience de l'arrét chez les
15-75 ans'

59,5 % des fumeurs et anciens fumeurs de
15 ans et plus déclarent qu'il leur est déja
arrivé d'arréter de fumer durant au moins
une semaine. Ce résultat se décline en
39,9 % des fumeurs occasionnels et
76,2 % des fumeurs réguliers (p<0,001).
Les femmes font moins fréquemment cette
déclaration que les hommes (54,2 % vs
63,8 % ; p<0,001).

En moyenne, les fumeurs réguliers (hors
anciens fumeurs) déclarent avoir fait
8,6 arréts d’au moins une semaine (sans dif-
férence significative entre les hommes et les
femmes). Ce nombre moyen cache de tres
for tes variations entre les individus. Un tiers
(32,0 %) des fumeurs réguliers déclare
avoir arrété une fois durant au moins une se-
maine et un peu moins d'un quart (22,9 %)
deux fois. 5,6 % déclarent ne pas savoir
combien de fois ils ont fait cette expérience
(Figure 16).

1. A l'occasion d'exploitations supplémentaires de ces

données, il serait intéressant d'explorer ces éléments au
regard de l'ancienneté du tabagisme.

[Figure 16 N
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Concernant le nombre moyen de tentatives
d’arrét d’au moins une semaine chez les
fumeurs réguliers, il n'existe pas d'écart
significatif entre les différentes classes
d'age. Quel que soit I'age, les déclarations
relatives a un unique arrét d’au moins une
semaine 'emportent et sont le plus souvent
suivies par deux, puis trois expériences d'ar-
rét (Figure 17).

Les arréts de moins d'un an représentent
73,8 % des cas. Parmi ceux-ci, les tentati-
ves durent le plus souvent moins d’un mois
(28,5 %) (Figure 18).

Les motivations de I'arrét

Les motivations évoquées ici concernent les
fumeurs et anciens fumeurs qui ont arrété
durant au moins une semaine, et chaque
individu a pu donner plusieurs réponses.

Les motivations qui ont pousseé les fumeurs
et les anciens fumeurs a arréter durant au
moins une semaine sont trés variées. La
raison la plus souvent évoquée est « une
prise de conscience des conséquences du
tabac » (20,4 %). Viennent ensuite la peur
de tomber malade (14,9 %), la naissance
d'un enfant (13,4 %), un sentiment de las-
situde (13,1 %), la recherche d’'une meilleure
condition physique (12,1 %) et le prix des
cigarettes (10,3 %). Le fait d’avoir déja une
maladie liée au tabac est une raison évo-
quée par 8,0 %, se défaire de la dépen-
dance par 5,7 % des personnes interro-
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gées, le fait d’éviter de géner un proche par
3,7 %, l'envie de se débarrasser de I'odeur Durée moyenne de la plus longue
du tabac par 3,1 % (3,8 % pour les femmes, tentative d’arrét parmi les fumeurs
2,6 % pour les hommes ; p<0,01) et le fait et anciens fumeurs de 15 a 75 ans
d’avoir un proche atteint Q’une mfiladl_e due Plus de 5 ans (3,7 %)
au tabac par 2,1 %. L'avis du médecin est .
A . s . . 3a5ans (4,9 %) NSP (1,3 %)
évoqueé par 0,7 % des individus interrogés, 2 3 moins Moins de 1 mois
les raisons d'ordre esthétique par 0,8 % de 3ans (5,7 %) (28,5 %)

(sans différence significative entre les hom-
mes et les femmes) et le fait de prendre la
pilule par 0,3 % des femmes interrogées.
2,4 % parlent d’un pari qu'ils ont fait.

Les motivations qui ont mené a ces tentati-
ves d'arrét sont différentes selon qu’on est
fumeur ou ancien fumeur. Faut-il en conclure
que certaines motivations menent plus sou-
vent que qu'autres a un arrét définitif (ou un
arrét relativement long) ? (Tableau X). En
particulier, la naissance d'un enfant et le prix
des cigarettes sont plus souvent évoqués
par ceux qui ont finalement repris la con-
sommation de tabac. A l'inverse, le fait
d'avoir déja une maladie ou un probleme de
santé lié au tabac ou d'avoir pris conscience
des conséquences du tabac sur la santé,
est plus souvent évoqué par ceux qui
n'étaient plus fumeurs lors de I'enquéte. No-
tons que méme si I'avis du médecin est
évoqué par un pourcentage tres faible des
personnes interrogées, ceux qui évoquent
cette motivation sont significativement plus
souvent les anciens fumeurs. La volonté de
se défaire de la dépendance au tabac ne
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Tableau X ~N
Motivations des arréts d’au moins
une semaine selon le statut tabagi-
gue (en pourcentage)
Fumeurs Anciens
actuels fumeurs
Naissance d’un enfant 16,9 10,3***
Prix des cigarettes 13,3 7,6*%**

probleme de santé lié au tabac 6,5 9,3***

quences du tabac sur la santé 18,7 21,9**

0,4 1,1**




Grossesse et tabac

Parmi les anciens fumeurs et les fumeurs actuels
qui ont essayé d’arréter de fumer durant au moins
une semaine, la grossesse ou la naissance d’un
enfant est la raison la plus souvent citée par les fem-
mes (25,8 %), mais elle est rarement évoquée par
les hommes (3,4 %).

Dans cette enquéte, la population des femmes en-
ceintes se situe a 80 % dans la tranche d’age des 25-
35ans.

Au sein de cette tranche d’age, un peu moins d’un
tiers (28,8 %) continue a fumer pendant la gros-
sesse vs 42,7 % chez les femmes qui ne sont pas
enceintes (p<0,01) et un peu moins d’un quart

régulierement : 22,2 % vs 37,7 % chez celles qui
n’attendent pas d’enfant (p<0,01). Elles consom-
ment en moyenne 8,6 cigarettes par jour contre
13,0 pour celles qui n’attendent pas d’enfant
(p<0,01). Le pourcentage de fumeuses réguliéres
et le nombre moyen de cigarettes consommées
quotidiennement sont inférieurs pour cette popu-
lation a ceux des femmes de la méme tranche
d’age qui ne sont pas enceintes, mais ces chiffres
restent élevés au regard des risques encourus
(augmentation du risque de fausse-couche et de
grossesse extra-utérine, poids moyen de naissance
du bébé plus faible).

J

meéne pas a une différence significative en-

~

Fumeurs et anciens fumeurs qui déclarent
avoir déja arrété de fumer durant au moins
une semaine, selon I'age et la motivation (en

tre fumeurs actuels et anciens fumeurs.
Les motivations varient également avec
I'age. La peur de tomber malade est assez

bien partagée quel que soit 'age, mais elle
'emporte largement sur le codt des cigaret-
tes chez les plus agés, alors que c'est le

pourcentage)

contraire chez les plus jeunes (Figure 19). 24,233
Le prix des cigarettes est plus souvent cité

par les personnes dont le ménage dispose 181167
de moins de 6 000 francs par mois et par

unité de consommation que par les person- 12

nes qui disposent de plus de 10 000 francs

(11,2 % vs 7,5 % ; p<0,001). 6

Il n’existe pas de différence significative se-

lon le niveau d'études des individus concer- o

nant la peur de tomber malade, la prise de

[ Peur de tomber malade [ Prix des cigarettes

1519 ans 20-25ans 26-34 ans 3544 ans 4554 ans 5564 ans 6575 ans

conscience des conséquences du tabac ou \_ Y,
I'envie d"avoir une bonne condition physique.
Les Intentlons d’arrét parml Parmi ces derniers, I'envie d'arréter est
I'ensemble des fumeurs d’autant plus fréquente qu‘ils_consomment

N un plus grand nombre de cigarettes par
de 12a75ans jour (p<0,001) (Figure 20 et qu'ils sont
Dans I'ensemble, plus de la moitié (58,7 %) dépendants a la nicotine. 70,4 % des fu-
des fumeurs déclarent avoir envie d’arréter meurs présentant des signes de dépen-
de fumer, sans différence selon le sexe. Les dance « moyenne » selon le test simplifié
fumeurs occasionnels font moins souvent de Fagerstrom et 71,2 % de ceux qui
cette déclaration que les réguliers (31,6 % présentent des signes de dépendance
vs 63,5 % ; p<0,001). « forte », déclarent avoir envie d'arréter
1. Avec une diffiérence importante selon le sexe : 25,8 % de fumer. Ces poyrcentages sont signifi-
parmi les fumeuses considérées vs 3,4 % parmi les hom- cativement supérieurs (p<0,001) a ceux
mes (p<0,001). des fumeurs qui ne présentent pas de
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signes de dépendance a la nicotine
(60,0 %).

L'envie d'arréter est largement partagée par
les fumeurs quel que soit leur ge (Figure 21).
Elle commence par augmenter avec |'age,
puis décroit a partir de la cinquantaine. Ces
différences selon I'age sont globalement
significatives (p<0,001). La moindre « dis-
sonance® » des plus agés est peut-étre a
rapprocher du fait qu'ils ont déja expéri-
1. La dissonance d'un fumeur peut étre définie par son
envie ou son intention d'arréter de fumer.

GED N
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menté les difficultés de I'arrét ou méme
qu'ils n'ont jamais réussi totalement a arré-
ter de fumer et ont alors abandonné leur
projet.

L'envie d'arréter de fumer est d’'autant plus
partagée que l'individu dispose d'un moins
grand revenu par unité de consommation
(UC) : 64,9 % des fumeurs disposant de
moins de 6 000 francs/UC déclarent avoir
envie d'arréter de fumer vs 58,1 % pour
ceux qui disposent de 6 000 a 10 000
francs/UC, et 53,4 % pour ceux qui ont de
plus de 10 000 francs/UC (p<0,001). En re-
vanche, la différence en fonction des reve-
nus n’'est pas significative quand on explore
les délais dans lesquels I'individu envisage
d’arréter.

Parmi les hommes, il existe une relation in-
versement propor tionnelle entre I'envie d'ar-
réter et le niveau d'études (p<0,001) (Figure
22). Chez les femmes, cette relation est
vérifiée, mise a part pour les femmes de
niveau bac + 2 (p<0,05).

Si l'envie d'arréter est largement partagée,
c’est le plus souvent dans un avenir indéter-
miné que le projet est envisagé : 20,4 %
des fumeurs qui déclarent souhaiter arréter
envisagent de le faire dans le mois a venir,
22,6 % dans les six prochains mois, 6,0 %
dans les douze prochains mois et 51,0 %
dans un avenir non déterminé.

GIED N
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Combien de personnes arrétent de fumer chaque année en France ?

Il est difficile de répondre a cette question car nom-
breux sont les fumeurs qui arrétent et reprennent
une cigarette quelques jours, quelques semaines ou
quelques mois aprés. Si certains fumeurs réussis-
sent a arréter des leur premieére tentative, la plupart
ont besoin de faire plusieurs essais pour y parvenir,
Pour tenter néanmoins de répondre a cette ques-
tion, les personnes qui déclarent ne pas étre fu-
meurs lors de I'enquéte, mais avoir déja fumé au
cours de leur vie ont été interrogées. Il leur a été
demandé depuis combien de temps ils avaient ar-
rété. Les réponses se déclinaient en nombre de jours,
de mois et d"années selon le choix de la personne
interviewée,

Parmi les 13 685 individus de I'enquéte, 2,6 % dé-
clarent avoir arrété de fumer depuis un an ou
moins, soit 361 individus. Le terrain de I'enquéte
ayant eu lieu fin 1999, on peut considérer que ces
individus ont arrété durant I'année 1999. En extra-
polant au nombre d'individus de 12 & 75 ans comp-
tabilisés lors du dernier recensement de la popula-
tion (1999), on parvient & plus de 1 200 000 arréts
en 1999, soit plus de 3 000 par jour.

N

Ce premier résultat est sans doute une hypothese
haute. En effet, parmi ces arréts, certains peuvent
dater de quelques jours ou de quelques semaines.
Etant donné le nombre important de rechutes ob-
servées, la prudence conduit & ne sélectionner que
les arréts d’une certaine durée. Si, par exemple, on
conserve uniquement les individus qui déclarent
avoir arrété de fumer depuis au moins six mois
mais depuis moins d’un an (ils ont arrété de fumer
durant le premier semestre de 1999 et n’ont pas re-
pris depuis), on parvient a plus de 580 000 arréts,
soit environ 1500 par jour, c’est-a-dire deux fois
moins que la premiére estimation.

Enfin, on peut également se baser sur les person-
nes qui déclarent avoir arrété de fumer depuis plus
d’un an mais depuis moins de deux ans. Il s'agit
des individus qui ont arrété de fumer en 1998. Au
total, on parvient a prés de 750 000 arréts en un an,
ce qui correspond a plus de 2 000 chaque jour en
moyenne. La probabilité d’une reprise durable du
tabac apres un an d'abstinence étant faible, il faut
sans doute retenir ce dernier calcul.

J

Les fumeurs présentant des signes de dé-
pendance sont plus enclins a repousser ce
projet vers un avenir indéterminé que ceux
qui n’en présentent pas (54,1 % de ceux qui
présentent une dépendance moyenne et
60,1 % de ceux qui présentent une dépen-
dance forte ; p<0,001).

De maniere générale, plus un fumeur con-
somme des quantités importantes de ciga-
rettes par jour, plus il envisage de reporter
un arrét du tabac dans un avenir indéterminé
(Figure 23).

Une grande majorité des fumeurs qui décla-
rent souhaiter arréter de fumer envisage de
le faire seule (70,2 %). Moins d'un tiers
(29,8 %) pense faire appel a I'aide d'un
médecin, plus souvent les femmes que les
hommes. (33,3 % vs 26,9 % ; p<0,01).
Moins de la moitié (49,3 %) des fumeurs qui
présentent des signes de for te dépendance
a la nicotine déclare envisager d'arréter de
fumer avec l'aide d'un médecin. C'est éga-
lement le cas de 39,4 % de ceux qui présen-

GIED N

Fumeurs qui déclarent projeter
d’arréter de fumer, selon les délais
envisageés et les quantités de cigaret-
tes fumées quotidiennement

(en pourcentage)

75

60

45 440

30

15

0
Moinsdel Dela5 De6al0 Del1a15 Del6a20 Plusde 20
[] pans le mois a venir
[] Dans un avenir non déterminé
. J

Barometre santé 2000. Résultats

101



Tabac

tent des signes de dépendance moyenne et
de 21,5 % de ceux qui ne présentent pas de
signes de dépendance. Enfin, a degré de
dépendance identique, les femmes envisa-
gent plus souvent que les hommes de faire
appel a un médecin. Cette différence est
significative pour une dépendance faible et
moyenne (p<0,01), mais elle ne I'est pas en
cas de dépendance forte (Figure 24).
L'envie d'arréter de fumer ne semble pas
étre une abstraction puisque les fumeurs qui
déclarent avoir envie d'arréter sont 81,6 %
a avoir déja arrété durant au moins une
semaine.

La question de la méthode envisagée a été
posée a I'ensemble des fumeurs déclarant
avoir envie d'arréter de fumer, chacun pou-
vant donner plusieurs réponses possibles.
L'arrét volontaire de maniére radicale
(51,2 %) arrive en téte. Viennent ensuite un
arrét par réduction progressive des quanti-
tés (29,1 %) et I'utilisation de substituts ni-
cotiniques sous forme de patchs (18,5 %).
Loin derriere sont évoquées I'acupuncture
(7,2 %), la substitution nicotinique sous
forme de gommes a mécher (5,6 %), la
psychothérapie (3,8 %) et I'auriculothérapie*
(1,2 %).

L'arrét volontaire par réduction progressive

[ Figure 24 N
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des quantités fumées est principalement
envisagé par les fumeurs qui présentent une
faible, voire aucune dépendance. Parmi ces
individus, 34,5 % envisagent cette solution
vs 28,2 % pour ceux qui présentent une
dépendance moyenne et 22,7 % pour ceux
qui présentent une dépendance forte
(p<0,001). A linverse, la substitution
nicotinique par patch est plus fréquemment
envisagée par les fumeurs présentant une
forte dépendance. 27,3 % de ceux-ci envi-
sagent de l'utiliser vs 24,1 % de ceux qui
présentent une dépendance moyenne et
15,7 % de ceux qui ne présentent pas de
dépendance ou une dépendance faible.
Enfin, concernant I'arrét volontair e radical,
il ne semble pas y avoir de différence signi-
ficative selon le degré de dépendance.
Les solutions envisagées varient selon les
revenus du fumeur et ce, quels que soient
I'age et le sexe des individus. L'arrét volon-
taire radical est surtout envisagé par les plus
aisés : 47,6 % des individus qui disposent de
moins de 6 000 francs/UC envisagent cette
solution, contre 53,2 % pour ceux qui dispo-
sent de 6 000 & 10 000 francs et 54,9 %
pour ceux qui disposent de plus de 10 000
francs (p<0,01). La réduction progressive
des quantités est principalement envisagée
par les moins aisés. Enfin, comme pour l'ar-
rét volontaire radical, 'utilisation des patchs
est le plus souvent envisagée par les plus
aisés : seulement 15,4 % des individus qui
disposent de moins de 6 000 francs/UC
envisagent cette solution versus 20,6 % de
ceux qui disposent de 6 000 a 10 000
francs et 23,7 % de ceux qui disposent de
plus de 10 000 francs (p<0,001).

Les moyens envisagés par les fumeurs qui
déclarent souhaiter arréter de fumer ne
semblent pas influencés par le niveau d'ins-
truction scolaire, sauf pour I'utilisation des
patchs transdermiques plus souvent envisa-
gée par ceux qui ont leur bac (21,5 % vs
17,0 % ; p<0,05). En affinant 'analyse, on
observe que le projet d'utiliser un patch est

1. Thérapeutique dérivée de 'acupuncture qui consiste
a traiter différentes affections par la piqire de points
déterminés du pavillon de l'oreille. Source : Dictionnaire
Lar ousse.



d’autant plus répandu que l'individu a un ni-
veau d'études élevé : 16,5 % parmi ceux qui
n‘ont aucun dipléme, 17,1 % parmi ceux qui
ont un dipléme inférieur au bac, 19,4 %
parmi ceux qui ont leur bac ou un équivalent,
19,2 % parmi ceux qui ont fait deux années
d'études apres leur bac et 26,0 % parmi
ceux qui ont un niveau d'études équivalent
a au moins trois années d’études apres le
bac. Ces différences sont significatives
(p<0,05).

Evolution depuis 1992

Les questions relatives a I'arrét du tabac ont
été souvent reformulées d’'une enquéte Ba-
romeétre santé a l'autre. Certaines ont dis-
paru au profit de nouvelles plus précises.
D'autres encore ont subi des modifications
qui rendent les comparaisons malaisées.
Les analyses longitudinales sur tous les
items sont donc difficiles.

En 1992, le Barometre santé indiquait que
la grande partie des fumeurs semblait bien
accepter son tabagisme. Les fumeurs de
18-75 ans interrogés étaient 50,0 % a dé-
clarer « envisager d’arréter de fumer dans
un avenir proche » et 45,5 % déclaraient
avoir « essayé d’arréter de fumer au cours
de I'année écoulée » (Figure 25).

GHIED N
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En 1993, 39,0 % des fumeurs déclaraient
« avoir essayé d'arréter de fumer au cours
de 'année ». La question relative aux projets
d'arrét n'était pas posée.

En 1995, 38,7 % des fumeurs interrogés
déclaraient « avoir essayé d'arréter de fu-
mer au cours de 'année » et 36,7 % décla-
raient « envisager d'arréter ».

En 1999, si on retire les individus sur liste
rouge afin de permettre des comparaisons,
59,2 % des fumeurs interrogés déclarent
« avoir envie d’arréter de fumer » et 76,2 %
des fumeurs déclarent « avoir déja arrété de
fumer au moins une semaine ».

Discussion

Le nombre de tentatives d'arrét ne semble
pas augmenter nettement avec I'age des
individus intervieweés, ce qui est surprenant.
Peut-étre pouvons-nous voir ici un phéno-
méne de mémoire sélective : on ne retient
que les tentatives les plus récentes, soit par
oubli, soit parce que les autres sont si loin-
taines qu’elles ne sont pas considérées par
la personne comme une tentative sérieuse.
Deuxiéme explication possible : les tentati-
ves d’'arrét sont plus nombreuses depuis
peu, avec l'arrivée des substituts nicotini-
ques dans les années quatre-vingt-dix et la
montée en puissance des campagnes de
prévention du tabagisme sur la promotion
de l'arrét. Toutes les générations de fu-
meurs « s'y mettant » depuis récemment, il
n'y aurait pas encore d’enregistrements cu-
mulatifs pour cette réponse. Enfin, troisieme
explication possible, ceux qui ont essayé
plusieurs fois d’arréter ont fini par y arriver :
ils sortent alors de la population des fu-
meurs, et donc de la population interrogée.
Les données d'évolution de l'arrét ne per-
mettent pas de dresser des grandes tendan-
ces, étant donné la variabilité de la formu-
lation des questions posées d’une vague
barométrique a l'autre. La baisse du pour-
centage de fumeurs déclarant envisager
d'arréter dans un avenir proche n'est pas
simple a analyser. On ne sait pas en effet s'il
s’agit d'une baisse de la dissonance des
fumeurs, c’est-a-dire de leur souhait d'arré-
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ter de fumer dans I'absolu ou si cette dimi-
nution est due a un allongement du délai
envisagé pour arréter : une partie des fu-
meurs ayant déclaré en 1992 qu'ils envisa-
geaient d'arréter de fumer dans un avenir
proche auraient effectivement fait des ten-
tatives, se seraient confrontés aux difficul-
tés de l'arrét et rejoindraient ceux qui re-
poussent leur prochaine tentative a un ave-
nir plus lointain, voire indéterminé.

Que ce soiten 1992, en 1995 ou en 1999,
envisager ou avoir envie d'arréter de fumer
est aussi fréquent parmi les hommes que
parmi les femmes. Aucune différence signi-
ficative n'est en effet observée selon le sexe
des individus enquétés.

Tabac
et score de santé

Fumeurs, non-fumeurs
et profil de Duke

Le profil de Duke [6] constitue une échelle
de qualité de vie validée pour les adultes?,
qui vise a mesurer globalement la santé des
enquétés en distinguant différentes dimen-
sions : physique, mentale et sociale. Les
questions du profil de Duke associent a
chacune de ces dimensions un score pou-
vant varier de 0 a 100. Les Figures 26 a 29
permettent de visualiser la relation entre
quelques-unes de ces dimensions et le ta-
bagisme : santé physique percue, estime de
soi et anxiété. Comme la santé et les décla-
rations sur I'état de santé sont étroitement
lices a I'age et au sexe des enquétés, les
fumeurs et les non-fumeurs sont ici compa-
rés en distinguant les hommes des femmes
ainsi que quatre grandes tranches d’age (12-
19 ans, 20-34 ans, 35-54 ans, 55-75 ans).
De fagon générale, la santé des individus qui
déclarent ne pas fumer est meilleure : pour

1. Pour les adolescents, le Barometre santé jeunes
97/98 a expérimenté le profil de Duke sans qu'il semble
poser de probléme pour cette population. Pour en savoir
plus, se reporter au chapitre Inégalités et compor tements
de santé des 18-75 ans.
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les hommes comme pour les femmes, la
santé physique, la santé pergue et I'estime
de soi des non-fumeurs se situent a un ni-
veau moyen supérieur a celui des fumeurs,
tandis gu'inversement, le score d'anxiété est
plus élevé pour les fumeurs que pour les
non-fumeurs. Toutefois, il faut remarquer
que I'écart entre les sexes tend a se réduire
pour les plus agés. Il est important de sou-
ligner ici que I'on se situe devant un phéno-
meéne de ciseaux aux ages avancés, pour
toutes les variables, sauf I'estime de soi : les
fumeurs retrouvent une position supérieure
ou de moindre anxiété. Ce fait paradoxal
pourrait s'expliquer par un phénomeéne de
sélection aux ages avancés : pour étre resté
fumeur jusqu’'a cet age, il faut sans doute
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étre assez résistant. Inversement, les non-
fumeurs du méme age comprennent, hélas,
beaucoup d’ex-fumeurs moins résistants.
Plusieurs interprétations sont ici envisagea-
bles. Avant tout, il convient de souligner un
probable biais de sélection : entre 55 et
75 ans, la surmortalité et la surmorbidité
dues au tabagisme pourraient déja faire
sentir leurs effets et biaiseraient donc les ré-
sultats observés, puisque les scores esti-
més mesurent un différentiel de santé non
pas entre fumeurs et non-fumeurs, mais
entre les fumeurs et les non-fumeurs « res-
tants » (& I'exclusion des personnes décé-
dées ou hospitalisées), la nocivité méme du
tabac soustrayant a I'enquéte les personnes
les plus touchées.

Figure 28 ~N
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Tabac

Types de fumeur
et profil de Duke

Au-dela du seul statut tabagique actuel, il est
possible de mettre en relation les scores de
santé physique et mentale avec les diffé-
rents types de fumeurs, tout en contrdlant
les effets de I'age et du sexe (Tableau XI).
Une fois controlé I'effet de I'age, les scores
de santé physique sont les moins élevés
pour les individus qui déclarent fumer régu-
lierement et ceux présentant des signes de
dépendance. Relativement a un individu du
méme sexe déclarant n'avoir jamais fumé
(ou juste une fois pour essayer), un tel fu-
meur obtient un score de santé physique
inférieur en moyenne de 5,2 points sur une
échelle allant de 0 a 100 s'il est un homme,
de 6,4 points s'il est une femme.
Concernant la santé mentale, la seule diffé-
rence observable concerne les hommes an-
ciens fumeurs quotidiens qui « déclarent » de
moins bons scores de santé mentale (-2,9
points en moyenne). Relativement a une per-
sonne qui déclare n'avoir jamais fumé, un fu-
meur présentant des signes de dépendance
obtient un score de santé mentale inférieur de
5,7 points s'il s’agit d'une femme, mais de
seulement 1,7 point s'il est un homme. Par
ailleurs, comme précédemment, les anciens
fumeurs réguliers ont un score significative-
ment inférieur pour les hommes (-2,9 points)
mais pas pour les femmes.

Les relations observées entre présence de
signes de dépendance, santé physique et
mentale sont d'une ampleur tout a fait com-
parable a celles mesurées entre 'age et ces
scores de santé. Ainsi, par exemple, un
homme agé de 21 a 34 ans et présentant
des signes de dépendance obtient en
moyenne un score de santé physique pres-
que égal a celui d'un homme de 55-75 ans
qui déclare n'avoir jamais fume.

Enfin, il convient de souligner que méme s'il
existe tres certainement un lien causal en-
tre le tabagisme et la santé, de nombreux
facteurs de confusion ne sont ici pas con-
trolés, au premier rang desquels le régime
alimentaire et la consommation d’alcool.
Dailleurs, si un impact négatif sur la santé
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Modélisation des scores de santé physique et mentale (régression linéaire)

en fonction de I'age et du statut tabagique

Santé physique Santé mentale
Hommes Femmes Hommes Femmes
(n=4 738) (n=5 387) (n=4 738) (n=5 387)

Score de référence
12-20 ans, n'a jamais fumé 82,2 74,4 75,2 67,1

Age
21-34 ans -0,7 —2,5%* 4, 2%*% 4, 3%
35-54 ans —2,5%** —5,4%** 4,3*** 3,8***
55-75 ans —6,9***  -13,8*** 6,1%** 1,8*
Statut tabagique

Ancien fumeur occasionnel (ou quotidien <6 mois) -1,1 -1,0 -1,9 -0,1
Ancien fumeur quotidien (6 mois et plus) —4,6%** -1,4 —2,9%** -0,3
Fumeur occasionnel -1,9 0,2 -1,2 -1,6
Fumeur régulier (sans signe de dépendance) —2,4 *** 1 .8* —2,4%* -1,2
Fumeur présentant des signes de dépendance =L5, 2 —6,4*** -1,7* B ONa

*: p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001.

o J

persiste pour les anciens fumeurs, contrai-
rement aux anciennes fumeuses, c'est peut-
étre parce que les premiers fumaient davan-
tage que les secondes, mais aussi parce
que le tabagisme est plus souvent associé
a une alimentation déséquilibrée et a une
consommation d'alcool importante chez les
premiers que chez les secondes.

Tabagisme et indice de masse
corporelle’

Les fumeurs sontls plus maigres que les
non-fumeurs ? L'indice de masse corporelle
des individus déclarant fumer régulierement
est effectivement légérement inférieur a
celui des non-fumeurs : pour les hommes
24,0 vs 24,5 (p<0,001) et pour les femmes
22,0 vs 23,2 (p<0,001). Cette différence
est moins marquée parmi les hommes que
parmi les femmes et elle n’est pas significa-
tive & tout &ge : elle est significative parmi
les hommes de 15-19 ans (p<0,05), de 35-
44 ans (p<0,001), de 45-54 ans (p<0,05),
de 55-64 ans (p<0,05) et de 65-75 ans

1. Lindice de masse corporelle (IMC) est égal au poids
de l'individu divisé par sa taille au carré.
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(p<0,05). Parmi les femmes, cette diffé-
rence est significative pour les 26-34 ans
(p<0,05) et les 35-44 ans (p<0,001) seu-
lement.

Il faut également noter que la perception
qu'ont les fumeurs de leur propre poids peut
influencer leur désir d’'arréter de fumer.
Ainsi, certaines fumeuses actuelles qui se
trouvent un peu ou beaucoup trop grosses
déclarent moins souvent que les autres
avoir envie d'arréter de fumer. Cette rela-
tion, qui n'est pas vérifiée pour les hommes,
n'est valable pour les femmes que jusqu'a
25 ans : parmi les fumeuses de 12-25 ans,
51,0 % de celles qui se trouvent trop gros-
ses désirent arréter vs 60,7 % des autres
fumeuses (p<0,01).

Discussion

De fagon générale, le tabagisme est asso-
cié & un moins bon état de santé. Toutefois,
la relation entre le tabagisme et les diverses
dimensions de la santé mesurées par le pro-
fil de Duke est sans doute largement indi-
recte. En effet, au-dela de son impact immeé-
diat sur la santé, le tabagisme est souvent
révélateur d’'un style de vie caractérisé par



un moindre intérét de l'individu pour son
« capital santé » [9]. De fait, en population
adulte, d'autres enquétes confirment que les
fumeurs boivent plus fréquemment, évitent
plus rarement les aliments gras, mais pren-
nent aussi davantage de risques au volant
[10Q]. Enfin, concernant plus par ticulierement
les santés mentale et sociale, le rdle du
tabagisme reste largement a explorer. Par
exemple, si I'on considere généralement
qu'un état dépressif incite au tabagisme,
inversement il semble que le tabac ait des
effets dépresseurs [11]. Quant a la santé
sociale, il semble qu'a partir d'un certain
age, le tabagisme ait un impact sur la so-
ciabilité et puisse devenir un facteur d’exclu-
sion [12].

Opinions
a I'’égard du tabac

Globalement, une large majorité d’enquétés
se dit bien informée des effets de l'usage
du tabac sur la santé (86,1 % dont 37,5 %
se disent tres bien informés et 48,6 % plu-
tot bien informés). Cette opinion dépend du
statut tabagique (p<0,01), les fumeurs se
déclarent plus fréquemment trés bien infor-
més que les non-fumeurs. Cet écart persiste
quel que soit 'age, mais avec quelques va-
riations de niveaux et d'écarts (Figure 30).
Pour les fumeurs comme pour les non-fu-
meurs, la proportion d’enquétés se sentant
trés bien informés sur le tabac est maximale
pour les plus jeunes. Ce pourcentage baisse

Tabac

La part des non-fumeurs déclarant avoir
peur des maladies liées au tabac est impor-
tante, faisant sans doute référence au taba-
gisme passif. Au total, 14,2 % des person-
nes qui déclarent n'avoir jamais fumé ou
juste une seule fois pour essayer, disent
avoir peur des maladies liées au tabac (pas
mal ou beaucoup) et ce pourcentage monte
a 17,8 % parmi les anciens fumeurs régu-
liers. Les anciens fumeurs réguliers, eux,
ont un peu plus souvent peur de ces mala-
dies que ceux qui déclarent n'avoir jamais
fumé, mais ils sont 65,7 % a déclarer qu'ils

Craintes des maladies dues au tabac, selon
le statut tabagique (en pourcentage)

N
Fumeurs et non-fumeurs qui déclarent se
sentir trés bien informés sur le tabac selon
leur &ge (en pourcentage)
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ensuite parmi les adultes, avant de remon-
ter a partir de 40 ans, surtout pour les fu-
meurs qui se distinguent alors davantage
par rapport aux non-fumeurs.

La majorité des enquétés (54,4 %) ne craint
pas du tout les maladies dues au tabac,
18,2 % les craignent peu, 12,5 % « pas
mal » et 14,9 % beaucoup. Cette crainte
dépend largement selon que I'on déclare
n'avoir jamais fumé, étre un ancien fumeur,
un fumeur occasionnel ou un fumeur régu-
lier (p<0,001) (Figure 31).

80

75,3
65,7
60
52,5
40
30,2295 29,8 29,3
20 16,5
114 106
0 !
Pas du tout Peu Pas mal Beaucoup
o J
Barometre santé 2000. Résultats 107



108

Tabac

n'en ont pas du tout peur, comme si leur
risque de tomber malade avait disparu®.
11,4 % des fumeurs réguliers déclarent ne
pas avoir peur de ces maladies et pres d’'un
tiers déclarent avoir soit « un peu », soit
« pas mal », soit « beaucoup » peur, selon
une répartition tres homogéne. De maniéere
non surprenante, ce sont eux qui déclarent
le plus souvent en avoir « pas mal » et
« beaucoup » pedur.

Les personnes qui déclarent fumer situent
le seuil de dangerosité du tabagisme a un
niveau plus élevé que les non-fumeurs
(p<0,001) (Figure 32). Notons ici que le
questionnaire du Baromeétre santé n'appré-
hende le seuil de dangerosité qu'a travers
les quantités de cigarettes consommées
par jour, ce qui est insuffisant : par exem-
ple, pour le cancer, c’est la durée durant
laquelle on fume qui compte et non les quan-
tités fumées quotidiennement.

Par ailleurs, 44,8 % des personnes interro-
gées estiment que le tabac est dangereux
dés qu'on I'essaie (47,3 % des non-fumeurs,
39,7 % des fumeurs ; p<0,001) et 44,1 %
dés qu'on déclare en fumer tous les jours
(40,8 % des non-fumeurs, 50,8 % des fu-
meurs ; p<0,001).

Enfin, parmi les fumeurs ayant consulté un
généraliste au cours des douze derniers
mois, 35,0 % ont abordé avec lui la ques-
tion du tabac : 22,0 % a l'initiative du méde-
cin, 13,0 % a leur propre initiative. Ces deux
dernieres proportions passent respectivement
a 24,2 % et 14,7 % parmi les fumeurs régu-
liers, puis a 31,6 % et 18,3 % parmi les fu-
meurs présentant des signes de dépendance.

La géne occasionnée par la
fumée des autres

En grande majorité (71,2 %), les personnes
interrogées se déclarent génées par la fu-

1. On consideére qu'un ancien fumeur voit son risque de
faire une crise cardiaque diminuer par deux par rapport a
celui d’'un fumeur aprés cing ans d’abstinence et il est
égal a celui d'une personne qui n'a jamais fumé au bout
de dix ans. Pour le cancer du poumon, il faut attendre dix
ans pour que le risque d'en étre victime soit deux fois
moins élevé que pour un fumeur.
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mée des autres (« beaucoup » : 37,6 % et
«un peu»: 33,6 %). Plus dun quart
(28,8 %) déclare ne pas du tout étre géné
par cette fumée.

Fumeurs, non-fumeurs, ex-fumeurs...
Il est plus fréquent pour les non-fumeurs de
se déclarer génés par la fumée des autres
que pour les fumeurs, quelle que soit la ca-
tégorie de fumeurs (occasionnels ou régu-
liers) (80,3 % vs 52,9 % ; p<0,001), et la
différence est particuliérement nette parmi
ceux qui se déclarent « beaucoup » génés
(48,9 % vs 14,8 %) (Tableau XII). Mais il est
tout a fait remarquable que plus de la moi-
tié des fumeurs (52,9 %) se déclarent génés
par la fumée des autres. Les fumeurs occa-
sionnels se disent plus souvent génés que
les fumeurs réguliers (p<0,001) : beaucoup
géné : 28,1 % vs 12,4 % ; un peu géneé :
39,5 % vs 38,0 %.

Certains fumeurs qui consomment plus d'un
paquet par jour se déclarent génés par la
fumée des autres (beaucoup : 9,1 % ; un
peu : 25,3 %, ; p<0,001). Mais de maniere
générale, les fumeurs se déclarent d’autant
plus génés par la fumée des autres qu'ils
consomment de moins grandes quantités
de cigarettes par jour (Figure 33).



Tableau XII

~
La géne associée a la fumée des autres selon le statut tabagique
Oui, beaucoup Oui, un peu Non, pas du tout
n % n % n %
N’'a jamais fumé (n=2 775) 1429 50,8 880 32,2 466 17,0
A fumé juste une seule fois
pour essayer (n=2 450) 1310 5845 776 31,0 364 15,7
Ancien fumeur occasionnel ou quotidien
durant moins de six mois (n=1 223) 634 52,3 386 31,5 203 16,2
Ancien fumeur quotidien durant
au moins six mois (n=2 487) 1001 41,1 787 30,9 699 28,0
Fumeur actuel régulier (n=4 051) 493 12,4 1563 38,0 1995 49,6
Fumeur actuel occasionnel (n=667) 192 28,1 262 39,5 213 324
o J
Enfin, il est fréquent que les anciens fu- m N

meurs se déclarent génés par la fumée des
autres : parmi I'ensemble des personnes
interrogées qui déclarent ne plus fumer lors
de I'enquéte, les individus qui ont fumé quo-
tidiennement ou occasionnellement durant
moins de six mois sont ceux qui déclarent
le plus souvent étre génés par la fumée des
autres (« beaucoup » : 52,3 % ; « un peu » :
31,5 %). Ceux qui ont fumé quotidiennement
durant au moins six mois et que I'on pour-
rait qualifier d'anciens « vrais fumeurs » sont
également tres nombreux a se déclarer
« beaucoup » génés (41,1 %) et « un peu »
génés (30,9 %).

Hommes, femmes

La part des femmes a déclarer étre « beau-
coup » génées est significativement plus
élevée que celle des hommes, quel que soit
leur statut tabagique (hommes : 33,2 % ;
femmes : 41,8 % ; p<0,001). Il est, en re-
vanche, aussi fréquent pour les hommes
que pour les femmes de se déclarer « un
peu » géné par la fumée des autres (hom-
mes : 33,9 % ; femmes : 33,4 %).

Jeunes, moins jeunes

Les fumeurs qui déclarent ne pas étre gé-
nés du tout par la fumée des autres restent
minoritaires quel que soit I'age, sauf parmi
les plus jeunes (12-17 ans) et les plus agés
(65-75 ans). Les plus jeunes sont ceux qui
se déclarent le moins souvent génés quel
que soit leur statut tabagique (Tableau Xil).

Monsdel Dela5 De6al0 Dellals Del6a20 Plusde 20
[ oui, beaucoup  [_] Oui,unpeu [__] Non, pas du tout
\\ J
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La géne associée a la fumée des autres,
selon le nombre de cigarettes fumées par
jour parmi les fumeurs (en pourcentage)
100

75

50

25

Géne associée a la fumée des autres selon
I'age et le statut tabagique (en pourcentage)

Oui, beaucoup Oui, un peu Non, pas du tout

Fumeurs
12-17 ans (n=271) 8,1 39,4 25
18-24 ans (n=701) 12,7 47,4 39,9
25-34 ans (n=1 481) 15,7 40,5 43,8
35-64 ans (n=2 115) 16,7 34,1 49,2
65-75 ans (n=171) 9,1 30,4 60,5
Non-fumeurs
12-17 ans (n=826) 34,4 38,9 26,7
18-24 ans (n=675) 43,7 38,7 17,6
25-34 ans (n=1 634) 51,8 32,9 15,3
35-64 ans (n=4 369) 52,8 29,2 18,0
65-75 ans (n=1 435) 47,8 27,3 24,9
Fumeurs : p<0,001 ; non-fumeurs : p<0,001.
. J
Barometre santé 2000. Résultats 109



110

Tabac

On sait, par ailleurs, que les lieux d'ensei-
gnement sont les endroits ou les zones
non-fumeurs sont les moins bien respec-
tées. Les jeunes sont peut-étre plus indul-
gents face a la fumée des autres et décla-
rent plus facilement étre « un peu» que
« heaucoup ». Ceci doit étre rapproché de
la prévalence tabagique pour ces tranches
d’'age. Par exemple, a prévalence tabagi-
que tres proche, il est plus fréquent pour
les 25-34 ans de se déclarer « beaucoup »
géné par la fumée des autres que pour les
18-24 ans.

Les résultats concernant la géne occasion-
née par la fumée des autres sont identi-
ques selon le dipléme, que I'on soit fumeur
ou non-fumeur. Sil'on se rapporte aux con-
clusions de certaines études, et notam-
ment celle réalisée en Finlande en 2000
[13], I'exposition & la fumée ambiante, no-
tamment sur le lieu de travail, serait
d’autant plus importante que I'on est moins
diplédmé. On pourrait donc penser que les
individus les moins dipldmés, méme s'ils
peuvent étre relativement plus souvent
exposés a la fumée des autres, ont une
plus grande acceptation de celle-ci.
Compte tenu des variations socioculturel-
les qui peuvent exister entre la France et
la Finlande, ces conclusions sont & consi-
dérer avec prudence. On rapprochera ces
éléments des points développés ci-aprés
dans ce chapitre, selon lesquels plus on
est dipléomé, plus on estime les zones non-
fumeurs bien respectées sur son lieu de
travail.

Personnes souffrant d’asthme ou de
maladies cardiaques

Les individus qui souffrent d'asthme se dé-
clarent significativement (p<0,01) plus sou-
vent génés par la fumée des autres que
ceux qui n'en souffrent pas (« beaucoup »
géné : 45,2 % vs 37,3 % pour le reste de
la population ; p<0,01). Il en va de méme
pour les personnes qui ont des maladies
cardiaques : 50,7 % d'entre elles se décla-
rent « beaucoup » génées par la fumée des
autres et 21,8 % se déclarent « un peu » gé-
nées (p<0,001).

Barometr e santé 2000. Résultats

Evolution depuis 1992

Les différentes Baromeétres santé depuis
1992 montrent qu'il est de plus en plus fré-
quent de se déclarer « beaucoup » géné par
la fumée des autres (Figure 34). Alors gu'il
était plus fréquent en 1992 de se déclarer
« pas du tout» géné que « beaucoup »
géné, la tendance s’est trés clairement in-
versée au fil du temps et jusqu’en 1999.

Le respect des zones non-
fumeurs

Les déclarations des fumeurs concernant
leurs comportements vis-a-vis du respect
des zones non-fumeurs ne rejoignent pas
toujours celles des non-fumeurs sur le
méme sujet. Dans tous les lieux, excepté les
lieux d’enseignement, les fumeurs estiment
plus souvent que les non-fumeurs que les
zones sont bien respectées. De maniere
générale, et ce pour 'ensemble des lieux a
propos desquels les personnes ont été in-
terrogées, les fumeurs déclarent en grande
majorité respecter eux-mémes les zones
non-fumeurs et estiment beaucoup plus
souvent qu’elles sont respectées que ne le
font les non-fumeurs (Figure 35).

Le lieu de travail

La question du respect des zones non-fu-
meurs sur les lieux de travail na été posée
gu'aux individus déclarant travailler au mo-
ment de I'enquéte. 16,4 % des fumeurs in-
terrogés (18,6 % des hommes et 13,3 %
des femmes ; p<0,001) déclarent qu'il leur
arrive de fumer sur leur lieu de travail. Par
ailleurs, un tiers (37,1 %) des personnes
interrogées estiment que les zones non-fu-
meurs ne sont pas bien respectées sur ce
type de lieu et ce pourcentage est de
40,6 % pour les non-fumeurs. Aucune diffé-
rence significative n'est observée en fonc-
tion du secteur (public ou privé), de la caté-
gorie socioprofessionnelle ou du niveau
d'études parmi ceux qui déclarent fumer sur
leur lieu de travail et ceux qui ne font pas
cette déclaration. En revanche, il apparait
que plus on est dipldmé, plus on estime que
les zones non-fumeurs sont bien respectées
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w N sur le lieu de travail, et ce, quels que soient
Adultes de 18 a 75 ans se déclarant le sexe, I'dge ou le statut tabagique (Fi-
génés par la fumée des autres (en gure 36).
pourcentage) Les lieux d’enseignement
40 378 49,2 % de la population concernée par ces

346350 331335334 . 347341 [llass i 1 i
204 \ 312 ieux consideérent que les zones non-fumeurs
30 287 y sont bien respectées, sans que la diffé-
rence entre les fumeurs et les non-fumeurs
20 ne soit significative. Un quart (26,0 %) des
individus interrogés déclare qu'il lui arrive de
10 fumer a I'école, au lycée ou a l'université
selon le lieu d’enseignement qu'il fréquente,
0 ce qui en fait un des lieux publics ou le pour-
1992 1993 1995 1999 centage de consommateurs de tabac est le
B oui, beaucoup plus élevé. Enfin, la différence observée
0 oui, un peu entre.les. ;I.2-:!.7 ans et les 18-24 ans n'est

T Non, pas du tout pas significative.
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Les transports
M Selon les déclarations des fumeurs, les zo-

) nes les mieux respectées sont les trans-
Respect des zones non-fumeurs ports : seulement 5,4 % d'entre eux décla-
selon les lieux (en pourcentage) rent qu'il leur arrive d'y fumer. En revanche,

80 100 une majorité (53,2 %) des non-fumeurs es-
time que les transports ne sont pas des zo-
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Les restaurants

Seulement 10,6 % des fumeurs déclarent
qu'il leur arrive de consommer du tabac
dans les zones non-fumeurs des restau-
rants (4,3 % des fumeurs occasionnels et
11,7 % des fumeurs réguliers ; p<0,001).
Tout comme pour les transports, les pra-
tiques semblent différentes de I'impres-
sion qu'elles donnent, puisque pour
40,4 % des fumeurs et 45,8 % des non-
fumeurs, les zones y sont bien respec-
tées.

Les lieux publics couverts en général
Dans I'ensemble, ces lieux publics semblent
bien respectés puisque seules 17,6 % des
personnes interrogées déclarent qu'il leur
arrive d'y fumer (19,5 % des hommes vs
15,4 % des femmes ; p<0,01). Sans sur-
prise, ce sont les fumeurs réguliers qui dé-
clarent le plus souvent y fumer (19,3 % vs
7,8 % pour les fumeurs occasionnels ;
p<0,001). Enfin, 35,4 % des fumeurs et
31,6 % des non-fumeurs estiment que les
zones y sont bien respectées.

Enquétes comparées

Les comparaisons de résultats d’enquétes dont les
échantillons sont obtenus en aléatoire et en quotas
font I'objet de nombreuses discussions [16]. En 2000,
le CFES et la Cnamts ont mis en place avec I'institut
Ipsos Opinion un dispositif d’enquétes inspiré des mé-
thodes de marketing, afin de mesurer et de suivre dans
le temps I"intensité avec laquelle la population géng-
rale et les fumeurs en particulier percoivent les actions
de prévention du tabagisme.

Douze vagues d’enquétes, réalisées a intervalles régu-
liers de juillet a décembre 2000 dans le cadre d’un
omnibus téléphonique, ont permis de recueillir les ré-
ponses de 11 497 individus agés de 18 ans et plus,
constituant un échantillon national représentatif de
la population francaise selon la méthode des quotas
(&ge, sexe, profession du chef de famille, taille de I'ag-
glomération et région).

La questions concernant le fait de fumer étaient for-
mulées de maniére strictement identique dans les deux
types d’enquétes (Barométre santé 2000 pour I'enquéte
en aléatoire et étude Ipsos Opinion pour les enquétes
par quotas). En revanche, les autres questions sont
proches dans leur formulation, mais non strictement
identiques. La principale différence réside dans la
question concernant le délai envisagé pour I'arrét.
Questions posées dans le cadre du cumul d’enquétes
par quotas :

= Fumez-vous, ne serait-ce que de temps en temps ?
(oui/non/nsp)

= En moyenne, combien de cigarettes fumez-vous
par jour ?

e Avez-vous le projet d’arréter de fumer ? (non/oui,
dans le mois & venir/oui, dans les six prochains mois/

-

oui, dans les douze prochains mois/oui, dans un ave-
nir non déterminé/nsp).

Au-dela de I'objectif premier de ce dispositif, le cumul
de ces vagues d’enquétes permet d’analyser les com-
portements tabagiques des individus interviewés et de
les comparer aux données du Barometre santé 2000,
recueillies en sélectionnant les individus de maniére
aléatoire (Tableau XIV).

Compte tenu du grand nombre d’enquétes par quotas
réalisées par le CFES et la Cnamts dans le cadre du suivi
et de I'évaluation de leurs campagnes de communica-
tion, il est intéressant de constater que les résultats des
deux types d’enquétes sont proches concernant la
prévalence tabagique en général, les distinctions selon
I"age et le sexe, ou méme les quantités fumées par jour.
Le pourcentage de fumeurs qui déclarent avoir le pro-
jet d"arréter de fumer (72 % dans le cumul d’enqué-
tes par quotas) est plus élevé que le pourcentage de fu-
meurs qui déclarent avoir envie d"arréter de fumer
(58,9 % d’apres le Barométre santé 2000). Une expli-
cation de cette différence pourrait se trouver dans le
fait que I'on peut avoir le projet d'arréter de fumer
(dans un avenir plus ou moins proche) sans en avoir
particuliérement envie, connaissant les difficultés aux-
quelles on se confronte lors du sevrage. D’autres exem-
ples seraient nécessaires pour mieux comprendre ce
phénoméne.

Enfin, concernant la répartition géographique et la
catégorie d’agglomération, le cumul des vagues d’en-
quétes par quotas présenté ici n’a pas permis d’obser-
ver de disparités notables en terme de prévalence dé-
clarée, alors que le Barométre santé, lui, met en évi-
dence des disparités régionales (voir carte).

Barometr e santé 2000. Résultats



Les bars, les cafés

Les bars et les cafés sont les lieux ou le
pourcentage de fumeurs déclarant respec-
ter la loi (80,5 %) est le plus éloigné de ce-
lui des fumeurs estimant que ces zones sont
bien respectées (19,1 %). Les hommes
déclarent plus souventy fumer que les fem-
mes (22,5 % vs 15,9 % ; p<0,001), de
méme que les plus jeunes par rapport a
leurs ainés (25,9 % pour les 12-17 ans,
26,4 % pour les 18-24 ans, 22,2 % pour les
25-34 ans, 15,5 % pour les 35-64 ans et
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seulement 9,1 % pour les 65-75 ans).
Comme pour les autres lieux, les non-fu-
meurs estiment un peu moins souvent que
les fumeurs que ces zones sont bien respec-
tées (13,1 % seulement).

Globalement, qui transgresse ?

35,5 % des fumeurs déclarent qu'il leur ar-
rive de consommer du tabac dans au moins
une zone non-fumeurs parmi les lieux de tra-
vail, les lieux d’enseignement, les trans-
ports, les restaurants, les bars, les cafés et

~

Tableau XIV ~N

Résultats comparés du Baromeétre santé 2000 et du cumul d’enquétes télépho-
nigues par quotas

Enquéte téléphonique par quotas :
Cumul de douze vagues

Enquéte téléphonique en aléatoire :
Barometre santé 2000
d’omnibus Ipsos Résultats uniquement sur
11 497 individus de 18 ans et plus 12 256 individus de 18-75 ans
(enquétes de juillet & décembre 2000) (enquéte d'octobre a décembre 1999)

Proportion

Fumeurs (occasionnels ou réguliers) 34,0 %*? 34,3 %
Hommes 39,4 % 38,6 %
Femmes 28,7 % 30,3 %
Moins de 35 ans 46,2 % 47,3 %

Plus de 35 ans 27,5 % 28,1 %
Fumeurs occasionnels 3,7% 4,6 %
Quantités consommées chez les fumeurs réguliers

Ensemble 14,1 cig/jour 14,4 cig/jour
Hommes 15,0 cig/jour 15,4 cig/jour
Femmes 12,9 cig/jour 13,2cig/jour
Moins de 35 ans 12,4 cig/jour 13,0 cig/jour
Plus de 35 ans 15,4 cig/jour 15,6 cig/jour
Fumeurs ayant le projet ou I'envie d’arréter de fumer

« Avez-vous le projet d'arréter... ?» 72,0 %

« Avez-vous envie d'arréter... ?» 58,9 %
Délai envisagé pour arréter de fumer

Dans le mois a venir 15,3 % 18,7 %

Dans les six prochains mois 15,3 % 23,1 %

Dans les douze prochains mois 5,6 % 6,3 %
Dans un avenir indéterminé 63,9 % 52,0 %
a. Ce pourcentage s'est avéré relativement stable tout au long des douze vagues d’enquéte, oscillant entre

30 % et 37 %, sans qu'il soit possible d'imputer ces évolutions a des effets de saison ou de campagnes de
prévention.

- J
J
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les lieux publics couverts en général. Ce
résultat recouvre de grandes disparités
entre les fumeurs occasionnels qui sont
22,1 % a faire cette déclaration et les fu-
meurs réguliers qui sont 37,9 % a la faire
(p<0,001).

La différence est également marquée entre
les hommes et les femmes (39,2 % vs
31,3 % ; p<0,001) et entre les plus jeunes
et les moins jeunes, les 18-24 ans étant
ceux qui déclarent le plus souvent ne pas
respecter au moins une zone (50,8 % parmi
les 12-17 ans et 48,6 % parmi les 18-
24 ans ; p<0,001).

Evolution depuis 1992

Avec le temps, les fumeurs déclarent de
moins en moins souvent consommer du ta-
bac dans les zones non-fumeurs (Fi-
gure 37). Ces évolutions sont significatives
(p<0,001) pour les lieux de travail, les res-
taurants, les bars et les cafés. Elles ne le
sont pas pour les transports. Elles sont
plus particulierement marquées pour les
lieux de travail, les restaurants et les bars.
Le respect des zones non-fumeurs dans les
transports, qui était déja assez bon au
début de l'instauration de la loi Evin, sem-
ble avoir atteint un seuil en dega duquel

D \

Individus de 18 ans et plus décla-
rant qu'il leur arrive de fumer dans
les zones non-fumeurs

40

Lieu de travail Transports Restaurants Bars, cafés

[11993 []1995 [ 1999
g J
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s’amorcent des résistances moins réduc-
tibles.

En ce qui concerne les lieux d’enseigne-
ment, la loi semble également de mieux en
mieux respectée, puisque 34,0 % des jeu-
nes de 12 a 19 ans déclaraient qu'il leur ar-
rivait d'y fumer en 1997, alors qu'ils ne sont
plus que 24,2 %" en 1999.

Discussion

L'écart entre les déclarations de fumeurs
sur leur propre comportement et les dé-
clarations des mémes personnes ou de
non-fumeurs sur le respect général des
zones réglementées n'est pas forcément
dd a une éventuelle dissimulation du com-
portement réel de la part des fumeurs. On
peut, en effet, penser qu'il suffit d’'un pe-
tit nombre de transgresseurs pour empor-
ter le jugement d’irrespect des regles.
Plus intéressante est la comparaison en-
tre fumeurs et non-fumeurs sur ce juge-
ment. Le décalage est certainement di a
une moindre géne des fumeurs et a une
certaine volonté de consonance entre ce
qu'ils font personnellement et le résultat
collectif qui en résulte.

Les zones non-fumeurs sont percues
comme étant de mieux en mieux respec-
tées, et ce particulierement pour les lieux de
travail, les bars et les restaurants. En paral-
lele, on se déclare de plus en plus souvent
géné par la fumée des autres. Ceci est a
rapprocher de la forte adhésion que la loi
Evin a remporté de la part de I'opinion pu-
blique [14] et des résultats d’'une étude réa-
lisée en mai 2001, selon laquelle 74 % des
Francais sont favorables au renforcement
de la réglementation relative a la protection
des non-fumeurs [15]. On peut donc faire
I'hypothese que I'on se dirige peut-étre vers
une moins grande tolérance envers la fumée
des autres. Ce constat rejoint peut-étre le
paradoxe de Tocqueville selon lequel plus un
phénomeéne désagréable se raréfie, plus ce
gu'il en reste est pergu ou vécu comme in-
supportable.

1. Résultat redressé a partir du recensement de 1990.



Conclusion

La consommation
au fil des ages

L'adoption d'un comportement tabagique
d’'une partie des adolescents se fait de fa-
con rapide. En effet, I'évolution de la
prévalence réguliére du tabagisme entre les
12-14 ans et les 15-19 ans est tres mar-
quée (les jeunes de 12 ans sont moins de
1 % a déclarer fumer régulierement, mais
ceux qui ont atteint leur majorité sont pres
de 40 % a faire cette déclaration). Elle s'ef-
fectue dans des proportions beaucoup plus
importantes (multipliées par huit) que celles
observées pour la consommation d’alcool
ou de cannabis. Chez les adolescents, la
cigarette peut constituer dans un premier
temps un symbole de liberté et d’'indépen-
dance par rapport aux interdits de la famille,
des enseignants et de la société adulte dans
son ensemble. L'alcool bénéficie moins de
cette image. Son initiation, plus précoce que
celle du tabac, se fait la plupart du temps
dans le cadre familial. Les boissons alcoo-
ligues consommeées par les jeunes corres-
pondent davantage a des occasions festi-
ves ou a la recherche de l'ivresse (cf. cha-
pitre Alcool). En moyenne, l'initiation au can-
nabis est postérieure a celle du tabac (cf.
chapitre Drogues illicites : pratiques et atti-
tudes). Sa consommation peut également
traduire une volonté d'afficher son indépen-
dance a I'égard des normes adultes, mais
cette dimension est sans doute différente
de celle associée au tabac, en premier lieu
parce que l'usage de cannabis est illégal,
ensuite parce que les caracteres transgres-
sifs de la consommation de tabac et de
cannabis sont difféeremment sexués : dans
une société ou dominent des valeurs mas-
culines, ou la cigarette a longtemps été
associée a une symbolique virile, certains
auteurs ont souligné avec un humour grin-
¢ant que le tabagisme des femmes était
sans doute I'une des plus grandes et des
moins enviables des conquétes du fémi-
nisme. En ce qui concerne le cannabis, son
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caractére illicite entraine une transgression
sociale ou 'on retrouve, de fagon classique,
plus de garcons que de filles.

Ces trois produits, tabac, alcool et canna-
bis, ont leurs particularités en termes de
représentations sociales, d'approvisionne-
ment, mais aussi d'effets et de dangers
pour le consommateur. La recherche de
sensations fortes pour certains adolescents
pourra se traduire par la consommation de
substances psychoactives, par une pratique
sportive intense ou encore par des prises
de risque volontaires. Le tabac fumé a un
effet psychostimulant avec une augmenta-
tion de la vigilance et de la capacité de ré-
flexion?, mais les fumeurs ressentent peu
d’euphorie, tout au plus une légére modifi-
cation de I'humeur et pas d’hallucination. La
situation est tres différente pour l'alcool et
le cannabis. Les effets aigus de la prise d'al-
cool se décomposent en deux phases :
euphorie, désinhibition et excitation puis
sédation et endormissement. Les conseé-
quences a petite dose de la consommation
de cannabis sont variables : légére eupho-
rie, sentiment d’apaisement. Les raisons
liées a la consommation isolée de tabac des
adolescents ne sont donc pas dans un pre-
mier temps la recherche de sensations for-
tes comme cela pourrait étre le cas pour la
consommation d'autres produits. D'autres
motifs sont plus souvent & l'origine du dé-
but du tabagisme : curiosité, défiance des
interdits, affirmation de soi, appartenance
a un groupe, etc. Le rdle des parents fu-
meurs est aussi un élément prédominant
pour expliquer I'entrée précoce dans le ta-
bagisme. Il pose toute la question de I'atti-
tude des parents consommateurs de tabac
vis-a-vis de leurs enfants : interdiction, com-
préhension, renoncement.

La prévalence tabagique se stabilise tres
vite avec les années. En revanche, les quan-
2. Livret de connaissances, Drogues, savoir plus. Com-
prendre I'action des drogues. D'apres le rappor t Roques,
décembre 1999. Voir aussi la définition du Manuel dia-
gnostique et statistique des troubles mentaux (DSM V),
reprise dans la Classification internationale des maladies
(CIM 10). Notons ici que c'est la dépendance au tabac

qui est classée comme maladie. La consommation de
tabac, elle, ne I'est pas.

Barometre santé 2000. Résultats
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tités consommées augmentent avec l'age
chez les jeunes comme chez les adultes.
Plusieurs hypothéses pourraient expliquer
cette situation. Le jeune fumeur tirant des
bénéfices essentiellement sociaux de son
tabagisme n'éprouverait pas, sauf excep-
tion, le besoin physique ou psychologique
de fumer du tabac lorsqu'il est seul. L'inter-
diction de fumer de la part des parents ou
en milieu scolaire pourrait de plus jouer un
réle modérateur, méme si les établisse-
ments scolaires ont encore du mal a faire
respecter les zones non-fumeurs. Enfin, la
mécanique de la dépendance s'installe peu
a peu avec le temps. En effet, 'usage pro-
longé du tabac entraine rapidement une
forte dépendance physique et psychique.
Les données de cette enquéte illustrent
cette mise en place progressive et rapide.
Outre les facteurs spécifiques a la personne
et au pouvoir addictif puissant de la nicotine,
d'autres éléments peuvent aussi expliquer
'augmentation des quantités consommées
comme la hausse du pouvoir d'achat avec
I'age. En effet, le prix des cigarettes est le
motif d’arrét le plus souvent évoqué par les
plus jeunes.

De la dépendance a l'arrét

La dépendance associée a l'usage d'une
substance psychoactive est caractérisée
par le fait d’en poursuivre la consommation
tout en étant conscient des conséquences
négatives que celle-ci entraine dans la vie
privée ou professionnelle’. Ce concept de
dépendance, qui inclut la pharmacodépen-
dance (désir compulsif de se procurer la
substance en cause), justifie en grande par-
tie les actions de prévention et d'incitation
al'arrét. La question de la liberté individuelle
ou du libre arbitre est ici en jeu®. Dans quelle
mesure les fumeurs les plus dépendants
restent-ils libres de leurs choix ? Informer sur
les dangers du tabac ne suffit plus car ce
libre arbitre est d’'autant plus fragile que la
personne est dans une situation de dépen-

1. Idem note page précédente.
2. La Santé de I'hnomme n° 347, mai-juin 2000, CFES.
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dance et qu’elle vit dans un contexte psycho-
logique et social précaire. Il est donc néces-
saire d'inciter et d'aider les fumeurs qui ont
le projet d'arréter (et d'apres les résultats
présentés ici, ils sont nombreux), non seu-
lement en favorisant une prise de cons-
cience des dangers du tabac mais aussi en
créant un environnement favorable a I'en-
clenchement de ce processus d'arrét. Con-
cernant plus spécifiqguement les jeunes, il
apparait clairement qu'ils sont plus sensibles
aux arguments les impliquant a court terme
gu'a ceux qui tentent de les projeter dans un
avenir plus lointain.

L'aide au sevrage tabagique s'organise pro-
gressivement en France. Les professionnels
de la santé dipldmés en tabacologie sont de
plus en plus nombreux, les centres de prise
en charge de la dépendance au tabac se
développent, les traitements efficaces sont
disponibles plus facilement, des médecins
généralistes et des pharmaciens s'initient a
une prise en charge de qualité pour cette
dépendance... En 1998, la ligne téléphoni-
gue Tabac Info Service a été ouverte a [l'ini-
tiative de la Cnamts et du CFES afin de ré-
pondre aux nombreuses interrogations du
public et d’'accompagner les fumeurs dans
leur démarche d'arrét. Depuis sa mise en
place, la ligne répond a plus de vingt-cinq
mille appels chaque année.

Perspectives

L'histoire des campagnes nationales de pré-
vention du tabagisme a débuté en France en
1976. Les stratégies de communication du
CFES et des institutions concernées (minis-
tére de la Santé, Assurance maladie, etc.)
ont largement évolué au fil des années. Les
premieres campagnes ciblaient globale-
ment des populations tres variées : les jeu-
nes mais aussi les femmes enceintes, les
personnes agées, les fumeurs comme les
non-fumeurs, autour du slogan unique
« Sans tabac, prenons la vie a pleins pou-
mons ». La communication s’est ensuite
orientée vers la prévention de l'initiation au
tabagisme avec des programmes de com-
munication en direction des jeunes, autour



de la valeur de la liberté (« Une cigarette
écrasée c'est un peu de liberté gagnée » en
1978), puis de la séduction (« Le tabac,
c'est plus ¢ca » en 1988). Les campagnes se
sont ensuite attachées a valoriser I'image
du non-fumeur. C'est d'abord en se
réappropriant certains grands mythes de
grands espaces, de nature et de liberté, en
particulier ceux véhiculés par le cow-boy
Marlboro (« Fumer, c'est pas ma nature » en
1991), puis en montrant le non-fumeur
comme une personne dynamique et qui sait
prendre du plaisir (« L'énergie c’est pas fait
pour partir en fumée » de 1993 a 1996).
L’évolution des comportements (les deux
tiers des Francais sont non-fumeurs) et des
représentations (I'image sociale du fumeur
s'est profondément modifiée) a ensuite
amené, en 1997, a centrer la communica-
tion sur l'arrét du tabac. Elle s'attache dé-
sormais & donner des clés aux fumeurs
pour les soutenir dans leur démarche d’ar-
rét. Deux campagnes différentes ont été
menées dans cette direction : « La vie sans
tabac, vous commencez quand ? » de 1997
a 1999, puis la campagne 2000-2001
« Aujourd’hui, c’'est peut-étre le bon jour pour
vous arréter de fumer ».

Sur le plan national, les moyens humains et
financiers consacrés a la prévention du ta-
bagisme ont plus que décuplé depuis l'ins-
tauration de la loi Evin, mais ils restent in-
suffisants face a I'importance des proble-
mes posés. De nombreuses idées fausses
perdurent : les «lights » sont encore consi-
dérées par de nombreuses personnes
comme moins dangereuses pour la santé,
le tabagisme passif n'est pas reconnu par
tous, les substituts nicotiniques font encore
peur, etc. Il reste également beaucoup a
faire pour que le corps médical soit suffi-
samment mobilisé sur cette question. Enfin,
les jeunes et les femmes sont des publics
particulierement visés par les stratégies
marketing de l'industrie du tabac et I'éduca-
tion pour la santé doit les aider a y résister.
Beaucoup de pays se sont engagés dans la
voie de l'interdiction de vente de tabac aux
moins de 16 ans ou de 18 ans. Si la ques-
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tion de l'efficacité de ces mesures reste en
débat, le fait de réaliser des profits et de
per cevoir des taxes sur les consommations
des plus jeunes est entré dans une zone
d'incertitude croissante.

Sur le plan international, des réflexions et
des débats d'ordre |égislatif, réglementaire
et administratif sont actuellement en cours.
Une directive européenne tente de rappro-
cher les dispositions nationales en matiere
de fabrication, de présentation et de vente
des produits du tabac. Ces initiatives se
heurtent malheureusement aux fortes pres-
sions de la part de I'industrie du tabac et aux
résistances de certains Etats membres.
Plus difficile encore a contourner, le traité
de I'Union européenne ne permet pas de
faire passer des dispositions réglementaires
d’harmonisation concernant la santé. Les
avatars de la récente directive sur l'interdic-
tion de la publicité en faveur des produits du
tabac ont bien montré I'impasse dans la-
quelle se trouvent les Etats dans ce do-
maine. Enfin, la Convention cadre sur le
controle du tabac, portée par I'Organisation
mondiale de la santé, vise a une collabora-
tion renforcée entre les instances de santé
publique et les sphéres financiere, agricole,
commerciale et sociale, au sein de chaque
pays mais également a I'échelle internatio-
nale. L'objectif est de faire en sorte que les
considérations de santé publique prévalent
sur les intéréts économiques et que l'une
des premiéres causes de mortalité évitable
au monde soit enfin combattue a sa juste
mesure.
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Alcool

Barometre santé 2000. Résultats

Stéphane Legleye, Colette Ménard,

Francois Baudier, Olivier Le Nezet

I'essentiel en quelques chiffres...

En France, la consommation d’alcool ex-
cessive et/ou prolongée reste I'un des dé-
terminants majeurs de morbidité, de mor-
talité et de problémes sociaux. Pour cette
raison, les auteurs du Barométre santé
2000 ont analysé en détail le profil des dif-
férents consommateurs. Seuls 3,5 % des
12-75 ans déclarent n’avoir jamais bu de
boissons alcooliques (2,4 % des 20-
75 ans). Toutefois, ces habitudes sont lar-
gement différenciées selon le sexe et I'age.
De fagon générale, les hommes sont
beaucoup plus consommateurs que les
femmes et I'observation des fréquences
de consommation fait apparaitre des con-
trastes entre générations. Ainsi, parmi les
12-75 ans, 19,3 % ont déclaré avoir bu
de I'alcool tous les jours au cours des
douze derniers mois, les hommes presque
trois fois plus souvent que les femmes
(27,8 % vs 11,2 %). Cette prise quoti-
dienne est trés certainement un phéno-
meéne de génération : quasi inexistante
chez les 12-25 ans, elle augmente ensuite
fortement avec I'age : entre 65 et 75 ans,
64,9 % des hommes et 33,1 % des fem-
mes déclarent boirent de I'alcool quoti-
diennement. La consommation hebdo-
madaire (au moins une fois par semaine
au cours des douze derniers mois) con-

cerne davantage les jeunes : elle est le
mode de consommation majoritaire des
20-44 ans (environ 60 % des hommes et
40 % des femmes).

Les produits

La boisson alcoolique la plus souvent
consommeée chez les 12-75 ansest le vin :
il est bu quotidiennement par 17,5 % de
la population, la biére par 2,6 %, les al-
cools forts et les autres alcools par moins
de 1 % des Frangais. Les modalités de
consommation de ces boissons sont dif-
férentes : consommation quotidienne
pour le vin, surtout chez les adultes ; con-
sommation hebdomadaire pour la biére
et les alcools forts, plutot chez les jeunes ;
enfin, consommations plus rares pour les
autres alcools (cidre, panaché, champa-
gne, etc.). La biére est la boisson la plus
masculine ; les alcools forts et les autres al-
cools sont celles pour lesquelles les diffé-
rences entre les sexes sont les plus faibles.
Le vin occupe une position intermédiaire,
tout en étant nettement plus masculin.

Quantités bues

Chez les hommes, le nombre moyen de
verres absorbés la veille est de 2,9 ; les
quantités les plus importantes sont décla-
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rées par les 20-25 ans et les 55-64 ans
(3,3 et 3,2 verres). Chez les femmes, le
nombre moyen de verres bus la veille est
1,7 et ce sont les 15-25 ans qui déclarent
les consommations les plus importantes
(2,0 verres). Parmi les hommes, au con-
traire des femmes, les quantités déclarées
varient sensiblement suivant la fréquence
de consommation : 3,3 verres pour les
buveurs quotidiens ; 2,7 verres pour les
buveurs hebdomadaires ; 2,0 verres pour
les buveurs mensuels.

Ivresses au cours de lI'année

15,8 % des personnes ayant bu de I'al-
cool au cours de I'année déclarent au
moins un épisode d’ivresse durant cette
période, les hommes trois fois plus fré-
quemment que les femmes (23,1 % vs
8,3 %). Ces déclarations varient signifi-
cativement en fonction de I'age, avec un
pic chez les 15-25 ans. Ainsi, si le nom-
bre moyen d’ivresses déclarées au cours
de I’année par ceux qui déclarent une
ivresse est de 4,4 (5,0 pour les hommes
et 2,8 pour les femmes), il est maximal
entre 20 et 25 ans (7,4 ivresses chez les
hommes et 3,4 ivresses chez les femmes),
a un age ou la consommation quoti-
dienne est trés rare.

Consommations « a risque »

8,6 % des enquétés de 12 a 75 ans se-
raient (ou auraient été) potentiellement
dépendants a I'alcool selon le test Deta,
soit environ 4 millions de personnes. Ce
risque de dépendance est trois fois plus
élevé chez les hommes que chez les fem-

mes (13,3 % vs 4,0 %), maximal entre 45
et 54 ans, et concerne davantage les con-
sommateurs quotidiens d’alcool.

Profil socio-économique

des consommateurs

A 4ge et sexe comparables, les associations
entre les indicateurs étudiés et la situation
professionnelle, le niveau d’études ou le
revenu du foyer sont tres diversifiés.
Ainsi, la consommation quotidienne au
cours des douze derniers mois est un peu
plus fréquente parmi les personnes de ni-
veau d’études ou de revenus peu élevé ou
encore chez les agriculteurs, les artisans-
commercants ou chefs d’entreprise. En
revanche, les ivresses répétées (plus de
trois au cours de I'année) ou la dépen-
dance potentielle a I'alcool mesurée par
le test Deta concernent plus souvent les
sujets dont le foyer a des revenus élevés.
Par ailleurs, le fait que cette dépendance
potentielle soit plus fréquente parmi les
travailleurs indépendants et les personnes
au chdmage montre que le niveau de vie
n’est pas la seule variable pertinente pour
I'appréhender.

Géographie des consommations

Le Barometre santé 2000 permet de met-
tre en évidence des consommations géo-
graphiquement différenciées pour les
principaux indicateurs de consomma-
tion, entre d’une part, I'est et I'ouest de
la France (prévalence de I'ivresse plus éle-
vée sur la facade atlantique), et d’autre
part, le nord et le sud (consommation
quotidienne plus fréquente dans le sud).



Alcool

La consommation excessive et/ou prolon-
gée d'alcool en France reste un des déter-
minants majeurs de morbidité, de mortalité
et de problémes sociaux. Selon les estima-
tions, le nombre annuel de déces liés a cette
habitude se situe entre 40 000 et 50 000 [1].
Le nombre de personnes qui ont des diffi-
cultés médicales, psychologiques ou socia-
les & mettre en relation avec l'alcool est
évalué a 5 millions.

En 1994, le Haut Comité de la santé publi-
que (HCSP) recommandait de mener une
politique volontariste de maniére a :

e réduire de 20 % la consommation
moyenne d'alcool pur par adulte de plus de
15ans;

< réduire les conduites dommageables et
leurs conséquences sanitaires et sociales ;
e réduire les disparités régionales en ame-
nant toutes les régions au niveau des ré-
gions les moins consommatrices.

Bien que la consommation d’alcool soit en
baisse constante depuis les années
soixante-dix (22,3 litres d’alcool pur en
1970 et 15,6 litres en 1996 par adulte de
plus de 15 ans), I'objectif fixé de porter la
consommation moyenne a 11,3 litres en
2000 ne semble pas avoir été atteint [2]. Le

Sont précisés dans les tableaux, par le biais d'étoiles, les
différents seuils de significativité. Lorsque rien n'est men-
tionné, la dif férence observée n'est pas statistiquement
significative au seuil considéré. Dans les figures, la
significativité n'est pas précisée, se reporter au texte.

rapport 1998 du HCSP, comparant les don-
nées 1994 et 1998, confirmait la persis-
tance du r6le déterminant de I'alcool comme
facteur de mortalité prématurée en France
et sa forte association aux disparités socia-
les : les risques de déces entre 25 et
54 ans sont dix fois plus élevés chez les
hommes ouvriers- employés que chez les
cadres supérieurs [3].

Les récentes publications sur les proble-
mes de dangerosité des drogues ont dé-
sormais clarifié pour les cliniciens I'impor-
tance des risques addictifs liés a la con-
sommation d'alcool et les comportements
d'usage, d'usage nocif et de dépendance
[4-6]. La récente expertise collective réa-
lisée par I'lnserm [7] vient de rendre pu-
bliques les connaissances scientifiques
sur « les effets de I'alcool sur la santé ».
Les experts s'accordent & reconnaitre que
les risques liés a la consommation d'al-
cool sur la mortalité et les maladies gra-
ves augmentent au-dela de 20 grammes
d’alcool par jour. Bien que tous les indivi-
dus n'aient pas la méme sensibilité a 'al-
cool, ces observations conduisent a re-
commander de ne pas dépasser 2 a
3 verres par jour pour les femmes et 3 a
4 verres par jour pour les hommes [8],
des repéres de consommation attendus
par I'opinion publique pour comprendre le
concept de modération [9].

Dans le cadre d'une approche de santé pu-
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Alcool

~N
= Les consommateurs quotidiens sont les
personnes ayant déclaré consommer au
moins une boisson alcoolique par jour
 Les consommateurs hebdomadaires sont
les personnes ayant déclaré consommer au
moins une boisson alcooligue par semaine,
a I"exception de tous les jours.
< Les consommateurs mensuels sont les
personnes ayant déclaré consommer au
moins une boisson alcoolique par mois, a
I’exclusion d’une consommation par
semaine.
= Les consommateurs occasionnels sont les
personnes ayant déclaré consommer au
moins une boisson alcoolique moins d’une
fois par mois.

N J

blique, le Barométre santé 2000 a souhaité
accorder une attention particuliere a la des-
cription du profil des différents consomma-
teurs d'alcool repérés a partir de leur con-
sommation déclarée. De fagon a éviter
toute subjectivité, notamment sur les ter-
mes de « régularité » ou de « consommation
occasionnelle », les indicateurs retenus ont
été définis suivant les fréquences déclarées
par rapport a des unités de temps spécifi-
ques : consommation quotidienne, consom-
mation hebdomadaire, mensuelle ou plus
occasionnelle. Le déclaratif des consomma-
tions sur I'année a été rapproché de celui
obtenu sur la semaine. Les quantités bues,
appréhendées comme dans les Barométres
santé précédents par la question du nombre
de verres absorbés la veille, ont permis de
préciser les différents modes de consom-
mation sur la semaine courante et sur le
week-end.

Des régressions logistiques ont permis
d’explorer les principaux facteurs discrimi-
nants des différentes consommations. En
tenant compte des disparités liées a I'age
et au sexe, les interrogations ont porté
sur :

» les spécificités des consommateurs quo-
tidiens par rapport aux consommateurs
hebdomadaires chez les plus de 20 ans ;

Barometr e santé 2000. Résultats

= les caractéristiques des consommateurs
hebdomadaires vis-a-vis des consomma-
teurs plus occasionnels chez les 15-
19 ans ;

« le profil des consommateurs ayant une
prise d’alcool la veille supérieure aux seuils
actuellement considérés comme « dange-
reux » (plus de 4 verres par jour pour les
hommes, plus de 3 verres par jour pour les
femmes) ;

< le profil des consommateurs ayant des
ivresses répétées (plus de 3 ivresses dans
I'année) ;

» les consommateurs dits « a risque » repé-
rés par le test clinique Deta ;

 le profil des abstinents.

La derniére partie du chapitre est consacrée
a une analyse des disparités régionales des
différentes prévalences de consommation
(dont les ivresses) par type d’alcool.

Prévalence de la
consommation d'alcool
sur I'année

90,7 % des 12-75 ans déclarent avoir eu
I'occasion de boire au moins une boisson al-
coolique au cours des douze derniers mois
(Figure 1). Les modalités des différentes
consommations sont fortement liées a I'age

L Figure 1 N

Répartition des différents types de
consommateurs au cours de l'année
et parmi les 12-75 ans (en pourcen-
tage)

Abstinents 9,3

Consomateurs
quotidiens
19,3

Consommateurs
ccasionnels
16,3

Consommateurs
mensuels 15,8
. J

Consommateurs hebdomadaires 39,3




et leur régularité est plus présente parmiles
plus agés (Figure 2) :

» l'abstinence dans I'année concerne prin-
cipalement les jeunes de 12-14 ans ;

e |les consommations occasionnelles et
mensuelles sont les plus fréquentes chez
les 15-19 ans ;

e les consommations hebdomadaires con-
cernent surtout les 35-44 ans ;

e la consommation quotidienne, quant a elle,
débute des 20-25 ans (sur un mode trés
mineur) et croit continiment avec I'age’, pour
concerner pres de la moitié des 65-75 ans.

Les consommateurs quotidiens

Parmiles 12-75 ans, 19,3 % déclarent boire
de I'alcool tous les jours. Cette consomma-
tion concerne deux fois plus les hommes
que les femmes (27,8 % vs 11,2 % ;
p<0,001). Elle est également trés dif férente
selon I'dge : quasi inexistante chez les
12-19 ans, elle commence a apparaitre
chez les jeunes de 20-25 ans (3,0 %) et aug-
mente ensuite fortement avec l'avance en
age, pour atteindre son maximum entre 65
et 75 ans (64,9 % des hommes vs 33,1 %
des femmes) (Figure 3a).

Les consommateurs
hebdomadaires

Parmiles 12-75 ans, 39,3 % déclarent con-
sommer de I'alcool de fagon hebdomadaire.
Cette prise hebdomadaire est plus fré-
quente chez les hommes (44,5 % vs 34,3 %
pour les femmes ; p<0,001), mais la diffé-
rence entre sexes est moins importante que
pour la consommation quotidienne. Elle con-
cerne également davantage les jeunes gé-
nérations et constitue le mode de consom-
mation majoritaire des 20-44 ans (environ
60 % des hommes et 40 % des femmes)
(Figure 3h).

1. Cette association avec I'age peut traduire une évolu-
tion de compor tement liée au vieillissement (effet age)
ou une évolution liée a la génération (effet génération) ou
les deux.

(&
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Consommation de boissons alcooliques au
cours des douze derniers mois selon la fré-
quence des prises et I'dge (base : consomma-
teurs de boissons alcooliques au cours de la vie)
60 -

511
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Proportion de consommateurs d’alcool au cours
des douze derniers mois, par sexe et age
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Si I'on regroupe les consommations quoti-
diennes et hebdomadaires, a 20 ans plus
d’'un Frangais sur deux consomme de I'al-
cool au moins une fois par semaine. Cette
habitude est surtout masculine (environ 7
hommes contre 4 femmes sur 10). Cette
prise hebdomadaire de boissons alcooli-
ques « céde le pas » a la consommation
quotidienne parmi les générations les plus
agées (Figure 4).

Les consommateurs mensuels
et occasionnels

Parmiles 12-75 ans, 15,8 % déclarent con-
sommer des boissons alcooliques au moins
une fois par mois, 16,2 % moins souvent.
Cette prise mensuelle ou occasionnelle con-
cerne essentiellement les jeunes :

e 20,9 % de consommateurs mensuels
parmi les 12-19 ans, sans différence entre
les garcons et les filles ;

* 35,0 % de consommateurs occasionnels
chez les 12-19 ans, surtout parmi les filles
(41,4 % vs 29,1 % pour les gargons).
Dans la population adulte, les consomma-
teurs mensuels et les consommateurs oc-
casionnels représentent respectivement
15,0 % et 13,3 % des 20-75 ans. Ces ha-
bitudes sont plus particulierement féminines
(40,6 % des femmes vs 15,4 % des hom-
mes).

[ Figure 4 \

Proportion de consommateurs hebdomadai-
res ou quotidiens d'alcool au cours des douze
derniers mois, par sexe et age

100 - 8.0
84,2 |
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Profil
des consommateurs
dans l'année

Dans le cadre d’'une réflexion sur la caracté-
risation des différents profils de consomma-
teurs, nous avons choisi, compte tenu des
prévalences, d'étudier les différences entre :
e d'une part, les consommateurs quoti-
diens et les consommateurs hebdomadai-
res parmi les 20-75 ans ;

e d'autre part, les consommateurs au
moins hebdomadaires et les consomma-
teurs mensuels ou occasionnels chez les
15-19 ans.

Profil des plus de 20 ans
consommateurs quotidiens
d’alcool au cours de la
derniére année

Chez les plus de 20 ans, les principaux fac-
teurs associés a la consommation quoti-
dienne d'alcool, aprés ajustement, sont
I'age et le sexe (Tableau I). Les buveurs quo-
tidiens sont également des fumeurs de ta-
bac plus fréqguemment que les autres con-
sommateurs d'alcool (OR ajusté = 1,5), et
ont plus souvent des signes de dépendance
alalcool selon le test Deta (OR ajusté = 2,2).
Sur I'ensemble de la population, a sexe et
age controlés, il n'a pas été établi de lien
avec le niveau de dipldme ou le niveau de
revenu du foyer par unité de consommation
(UC)*. La situation professionnelle a cepen-
dant une certaine importance : les consom-
mateurs quotidiens se retrouvent plus fré-
quemment parmi les travailleurs indépen-
dants, les retraités et autres inactifs (un
modele concurrent avec la PCS de linter-
viewé(e) fournit le méme genre de résultats
a propos des inactifs). La liaison avec l'acti-
vité professionnelle est cependant complexe.
En effet, a sexe et age contrdlés, parmi les

1. Selon I'échelle de 'OCDE que nous appliquons, le pre-
mier adulte compte pour une UC, les autres adultes comp-
tant chacun pour 0,5 UC, du fait des économies dans les
frais fixes, et chaque enfant comptant pour 0,3 UC.



personnes occupant un emploi (=7 250), la
consommation quotidienne est plus rare
parmi celles ayant un dipléme supérieur au

Tableau | ~N

Modele logistique ou la variable
dépendante est la consommation
quotidienne d’alcool (n=2 638) au
cours de I'année chez les 20-75 ans
(n=12 334)*
OR ajusté ICa95 %

Sexe

Femme 1

Homme 3,6*** 3,2-4,0
Age

20-25 ans 1

26-34 ans 1,5 1,0- 2,2
35-44 ans 3,6*** 25-53
45-54 ans 9,5***  6,6-13,8
55-64 ans 13,9%** 9,4-20,6
65-75 ans 22,2*** 14,6-33,6
Rencontres (famille, amis)

Peu 1

Beaucoup 0,9 0,8-1,0
Test Deta

Négatif 1

Positif 2,2%** 1,9-2,6
Tabac

Non fumeur 1

Fumeur actuel NS 1,3-1,7
Vie commune

Vit en couple 1

Vit seul(e) ONESS 0,6-0,8
Situation professionnelle

Chémage 1

Travail/secteur privé 11 0,9-1,4
Travail/secteur public 1,0 0,7-1,3
Travail/a son compte il (67 1,1-2,2
Retraité 1,6** 1,2-2,1
Etudiant 0,5 0,3-1,0
Autre inactif il 5F=2 1,1-2,1
**:p<0,01; ***: p<0,001.

a. Afin de ne pas diminuer la robustesse du mo-
dele en introduisant une variable supplémentaire,
le niveau de dipléme n'a pas été introduit dans ce
modele ou figure la situation professionnelle. Ce
parti-pris a été reconduit dans la plupart des ana-
lyses de ce chapitre.

J

Alcool

bac (OR ajusté = 0,7 ; p<0,05) et parmi les
personnes dont le revenu du foyer est plut6t
élevé, c'est-a-dire supérieur a 6 000 francs
par UC (OR ajusté = 0,8 ; p<0,001). Elle est
plus fréquente parmi les agriculteurs, les
artisans-commercants-chefs d'entreprise et
plus généralement les personnes déclarant
que leur travail est « fatigant physiquement »
(OR = 1,2 ; p<0,001). En revanche, ni le
stress psychologique (« la fatigue nerveuse
ressentie »), ni l'insatisfaction personnelle
retirée du travail ne sont significativement
associés a ce mode de consommation. Les
relations sociales, la fréquentation d'amis ou
de proches au cours de la derniére semaine,
sont statistiguement sans influence sur la
consommation quotidienne d’'alcool.

La consommation quotidienne d'alcool est
donc répandue parmi des couches sociales
trés variées, sans considérer ici les modes
de consommation (type d’alcool, circons-
tance de la consommation, association
avec d'autres substances, etc.).

D'autres variables permettent d’enrichir ce
profil. Ainsi, & age et sexe contrdlés, on cons-
tate que la probabilité® d’avoir bu quotidien-
nement au cours de I'année augmente avec
le fait de ne pas s'estimer « bien comme I'on
est ». Elle diminue avec la perception d’étre
insatisfait de sa vie de famille. Les consom-
mateurs quotidiens expriment davantage de
craintes que les autres a I'égard des mala-
dies dues a l'alcool (OR = 1,3 ; p<0,001),
mais pas davantage de craintes des acci-
dents de la circulation, du cancer, des mala-
dies cardiaques ou du suicide.

Profil des 15-19 ans
consommateurs au moins
hebdomadaires au cours
de la derniére année

Chez les 15-19 ans, compte tenu de la fai-
ble prévalence de la consommation quoti-
dienne d'alcool, I'étude porte plutdt sur I'op-

2. Pour des raisons de lisibilité et de facilité de compré-
hension, on trouvera dans les chapitres une interpréta-
tion de I'odds ratio en terme de « risque », de « chance »
ou de « probabilité » (cf. chapitre Présentation des ter-
mes statistiques).
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position entre la consommation hebdoma-
daire ou quotidienne et les consommations
plus rares (Tableau Il). La consommation au
moins hebdomadaire d’alcool des 15-
19 ans reste fortement associée a l'age
ainsi qu'au sexe. En revanche, la scolarisa-
tion ne semble pas étre discriminante.

Si I'on se restreint aux jeunes scolarisés
(n=867), les effets du sexe et de I'age per-
durent et le type de filiere scolaire apparait
alors discriminant : les éleves des filieres
professionnelles (CAP, BEP, bac profession-
nel) sont proportionnellement moins nom-
breux que ceux des filieres générale et tech-
nique a déclarer consommer de I'alcool au
moins une fois par semaine (OR ajusté =
0,6 ; p<0,001). La situation est toutefois
différente pour les garcons et pour les
filles : si la relation entre la fréquence de
consommation et la filiére n'existe pas pour
les garcons (OR ajusté = 0,4 ; p=0,810),
elle est significative pour les filles (OR ajusté
=0,3; p<0,05).

La recherche de facteurs psychosociaux as-
sociés a la consommation d’alcool chez les
jeunes [10] n'a permis de repérer que quel-
ques variables discriminantes (Tableaux IV
et V). La sociabilité et les activités de groupe
sont les principales. Les jeunes qui ont beau-
coup d'activités en groupe sont plus fré-
guemment consommateurs, voire consom-
mateurs hebdomadaires (OR ajusté = 2,3
(p<0,01) dans le modele opposant les con-
sommateurs aux abstinents, OR ajusté =
2,2 (p<0,05) dans le modele opposant les
consommateurs au moins hebdomadaires
aux autres buveurs). Les jeunes consomma-
teurs semblent davantage parler des sujets
qui les préoccupent a leurs parents que les
abstinents (OR ajusté = 2,6 ; p<0,05) et se
déclarent, en ce qui concerne les buveurs
au moins hebdomadaires, plus a l'aise avec
les autres (OR ajusté = 5,0 ; p<0,05). Les

[ Tableau \

Apreés ajustement sur le sexe, I'age, la sco- . L N .
larisation et le type de filiere scolaire, les Modele logistique ou la variable
associations avec les autres consomma- dépendante est la consommation
tions de substances psychoactives — con- hebdomadaire ou quotidienne chez
sommations de tabac, de cannabis au cours les 15-19 ans scolarisés (n=867)
de l'année — ainsi qu'avec la fréquence des OR ajusté  IC495%
activités de groupe sont également retrou- Sexe
vées (Tableau Ill). Fille 1
Gargon 2,6*** 19-35
(1abicau 1 N | A
Modele logistique ou la variable ) e
p . Filiere scolaire
dépendante est la consommation -

. e Filiere classique 1
hebdomadaire ou quotidienne chez Filére professionnelle 0,6 04-09
les 15-19 ans (n=929) Activités de groupe

OR ajusté ICa95% Peu ou pas 1

Sexe Beaucoup 1,6*%** 1,2-22
Fille 1 Tabagisme régulier

Garcon 2,4*** 19-3,2 Non 1

Age Oui 2,0%%* 1427

1,3*** 12-15 Consommation de cannabis

Scolarisation au cours de l'année

Non 1 Non 1

Oui 0,9 0,6-1,5 Oui 3,0%** 22-472
*#% : n<0,001. *:p<0,05; ***: p<0,001.

. J . J
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buveurs hebdomadaires se déclarent éga-
lement moins faciles a vivre que les autres
(OR ajusté = 1,6 ; p<0,05). Sur le registre
du mal-étre, les tentatives de suicide des
jeunes se retrouvent significativement liées
aux consommations fréquentes d'alcool (OR
ajusté = 2,8 pour les consommateurs au

Tableau IV ~N

Modéle logistique final ou la varia-
ble dépendante est la consomma-
tion au moins hebdomadaire chez
les 15-19 ans (n=672)
OR ajusté ICa95 %

Je ne suis pas quelqu'un de facile a vivre
Non 1

Oui 1,6* 1,0-2,3
Je suis a l'aise avec les autres

Non 1

Oui 5,0* 1,3-19,2
Activités de groupe

Pas 1

Peu 1,5 0,8-2,8
Beaucoup 2,2* 1,2-4,0
Tentative de suicide au cours de la vie
Non 1

Oui 2,8* 1,0-7,4
*: p<0,05.

. J

Tableau V N

Modéle logistique final ou la varia-
ble dépendante est la consomma-
tion plutdt que I'abstinence chez les
15-19 ans (n=779)

OR ajusté IC a 95 %

Activités de groupe

Pas 1
Peu 1,9 1,0-36
Beaucoup 2,3** 1,3-4.3

Je parle des sujets qui me préoccupent
a mes parents

Non 1
Oui 2,6* 1,1-6,1
*:p<0,05; **:p<0,01.
. J
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moins hebdomadaires ; p<0,05). En revan-
che, la plupart des autres items portant sur
la structur e familiale (famille nucléaire oppo-
sée aux familles déstructurées, familles mo-
noparentales), I'environnement scolaire (ab-
sentéisme, degré de satisfaction a propos
des études), I'environnement personnel
(contrdle parental, écoute, félicitations, fa-
cilité ou difficulté a se confier a ses amis),
les attitudes personnelles (« se sentir bien

comme l'on est », « se décourager facile-

ment », « avoir du mal a se concentrer »,
« étre content de sa vie de famille ») ou le
mode de vie (sport, sorties en famille ou
avec des amis au cours des huit derniers
jours) ne sont pas discriminants.

Type de produits
consommes
au cours de l'année

La boisson alcoolique la plus fréqguemment
consommeée est le vin : plus des trois quarts
(78,0 %) des 12-75 ans déclarent en avoir
pris au cours des douze derniers mois. Vien-
nent ensuite la catégorie composite des
« autres alcools » (parmi lesquels figurent
notamment le cidre, le porto et le champa-
gne, ce dernier étant ordinairement consi-
déré comme faisant partie du vin) (63,0 %),
les alcools forts (57,3 %) et la biére (55,4 %).
Chacune de ces boissons est consommée
par un public particulier (Figure 5).

Consommation de vin

Plus des trois quarts de la population décla-
rent avoir consommé du vin au cours des
douze derniers mois : 84,0 % des hommes
et 72,3 % des femmes de 12 a 75 ans. Le
vin est la seule boisson dont la consomma-
tion « réguliére » soit aussi répandue : la
prise quotidienne concerne 17,5 % des
12-75 ans, majoritairement des hommes
(24,8 % vs 10,5 % des femmes ; p<0,001).
Elle débute dés I'age de 20-25 ans chez un
pourcentage trés limité de garcons (2,8 %),
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[Figure 5 N

Consommation quotidienne des différents
types de boissons alcooliques au cours des
douze derniers mois, par tranche d’age

54 45 459

0,1
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== Biere = = Alcools forts == Autres alcools
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puis elle augmente de fagon presque linéaire
avec l'age (p<0,001), concerne plus du
quart de la population entre 45 et 54 ans
(36,3 % des hommes et 14,8 % des fem-
mes) et atteint son maximum parmi les per-
sonnes de 65-75 ans (62,0 % des hommes
et 31,8 % des femmes). Il est a noter que
pour ces deux dernieres tranches d’'age (45-
75 ans), les hommes sont deux fois plus
souvent consommateurs quotidiens de vin
que les femmes (p<0,001).

La prise hebdomadaire (a I'exclusion de la
consommation quotidienne) concerne pres
d'un tiers (31,4 %) des 12-75 ans : les dif fé-
rences entre les sexes aux divers ages de la
vie sont plus faibles que pour la consomma-
tion quotidienne, mais les femmes restent en
retrait (27,7 % vs 35,2 % des hommes de 12
a75 ans ; p<0,001). Elle débute plus tot que
la consommation quotidienne, dés 15-19 ans
(16,9 % des garcons vs 9,0 % des filles ;
p<0,001) et atteint son maximum chez les
35-44 ans (50,5 % des hommes et 36,5 %
des femmes ; p<0,001). Au-dela de 45 ans,
elle diminue progressivement au profit de la
consommation quotidienne pour ne concer-
ner que 22,9 % des 65-75 ans (21,0 % des
hommes et 24,5 % des femmes).

Les consommations mensuelles (a I'exclu-
sion des consommations quotidiennes et
hebdomadaires) et occasionnelles de vin
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représentent respectivement 15,3 % et
13,8 % des 12-75 ans. Elles sont relative-
ment plus féminines : 16,6 % des femmes
contre 14,0 % des hommes sont consom-
mateurs mensuels, tandis que 17,4 % des
femmes et 10,0 % des hommes déclarent
consommer plus « rarement ».

Consommation de biére

Plus de la moitié de la population de 12 a
75 ans (55,4 %) déclare avoir consommé
de la biére au cours de I'année : 73,3 % des
hommes et 38,0 % des femmes (p<0,001).
La biére est une boisson plus masculine que
le vin. Elle est surtout consommée par les
jeunes. Son expérimentation commence
deés I'age de 12-14 ans, aussi bien chez les
garcons que chez les filles : un quart des
jeunes de cet age (25,1 %) en a déja bu. Sa
consommation est maximale parmi les 20-
25 ans : 84,2 % des hommes et 46,5 %
des femmes de cet 4ge en ont bu au cours
des douze derniers mois.

La prise quotidienne de biére est relativement
rare (2,6 % des 12-75 ans) et concerne pres-
que dix fois plus souvent les hommes (4,7 %
vs 0,5 % ; p<0,001). Elle ne croit pas de
facon linéaire avec I'age, mais atteint son
maximum entre 45 et 54 ans avec une dif-
férence importante suivant le sexe : 8,4 %
des hommes et 0,6 % des femmes.

La prise hebdomadaire (& I'exclusion de la
consommation quotidienne) est la plus fré-
guente avec 20,3 % de consommateurs de
12 475 ans, quatre fois plus chez les hom-
mes que chez les femmes (32,5 % vs
8,5 %). Des 15-19 ans, ce mode de con-
sommation concerne plus d'un gargon sur
quatre (29,4 %), pres d'une fille sur dix
(8,5 %) et atteint son maximum parmi les
20-25 ans : 48,4 % des hommes et 13,2 %
des femmes (p<0,001).

La consommation mensuelle de biére (& I'ex-
clusion des consommations quotidiennes et
hebdomadaires) et celle qui est encore plus
occasionnelle représentent, respective-
ment, 14,6 % et 17,8 % des 12-75 ans.
Pour ces consommations plus rares, la dif-
férence entre les sexes est plus faible



(18,7 % d’hommes vs 10,7 % de femmes
pour la consommation mensuelle, 17,4 %
d’hommes vs 18,3 % de femmes pour la
consommation occasionnelle).

Consommation d’alcools forts

La consommation d’alcools forts dans I'an-
née (vodka, whisky, planteur, etc.) concerne
57,3 % des 12-75 ans. La différence entre
les sexes est moins forte que dans le cas
de la biere : 69,9 % des hommes et 45,1 %
des femmes déclarent en avoir bu au cours
des douze derniers mois (p<0,001). La
prise quotidienne est rare et ne concerne
que 0,8 % des 12-75 ans. Elle est essentiel-
lement limitée aux hommes de plus de
45 ans (1,9 % des 45-54 ans, 2,8 % des
55-64 ans et 2,2 % des 65-75 ans).

La consommation hebdomadaire (& 'exclusion
de la consommation quotidienne) concerne
19,4 % des 12-75 ans, presque trois fois plus
souvent les hommes que les femmes (28,3 %
vs 10,8 % ; p<0,001). Elle est présente
parmi les 15-19 ans (14,2 % des gargons
et 8,6 % des filles) et atteint son maximum
parmi les 20-25 ans (34,9 % des hommes
et 13,2 % des femmes ; p<0,001), age a
partir duquel cette consommation atteint un
plateau jusqu'a 55-64 ans, pour baisser en-
suite significativement a 14,9 % (p<0,001).
Les consommations mensuelles (a 'exclusion
des consommations hebdomadaires et quo-
tidiennes) et plus occasionnelles concernent
respectivement 18,2 % et 18,8 % de la po-
pulation. Les hommes sont proportionnelle-
ment un peu plus nombreux a déclarer boire
des alcools forts une fois par mois (21,9 %
vs 14,5 % pour les femmes ; p<0,001),
alors que les femmes sont plus nombreuses
a en boire occasionnellement (19,4 % vs
18,3 %). En raison de la relative rareté de leur
consommation, les alcools forts sont des
boissons pour lesquelles les différences dans
I'année entre sexes sont moins sensibles.

Consommation d'autres alcools

La consommation des autres alcools (cidre,
champagne, porto, etc.) concerne 63,0 %

Alcool

des 12-75 ans. Contrairement aux autres,
celle-ci est Ilégerement plus féminine (61,9 %
des hommes et 64,1 % des femmes;
p<0,05). La prise quotidienne est pratique-
ment nulle (0,5 %). La consommation hebdo-
madaire (a I'exclusion de la consommation
quotidienne) concerne 11,0 % des 12-75 ans
et varie peu avec I'age (le maximum 13,9 %
est atteint entre 45 et 54 ans).

La consommation de ces alcools est en
effet plutdt occasionnelle et davantage fé-
minine : il y a 20,9 % de consommateurs
mensuels (21,4 % des hommes et 20,4 %
des femmes) et 30,6 % de consommateurs
plus occasionnels (27,5 % d’hommes et
33,6 % de femmes ; p<0,001). Les prises
occasionnelles sont également essentielle-
ment le fait des tres jeunes (38,1 % des 12-
14 ans, 35,4 % des 15-19 ans).

Consommation au moins
hebdomadaire

L'analyse des alcools les plus fréquemment
consommeés par les 12-75 ans dans le cadre
de la semaine (consommation quotidienne ou
hebdomadaire) (Figure 6) indique que :

< le vin reste la boisson alcoolique la plus
consommeée : 48,9 % de la population dé-
clarent en boire au moins une fois par se-
maine (59,9 % des hommes et 38,2 % des
femmes ; p<0,001). Parmi les 35-44 ans,

[ Figure 6 N

Consommation au moins hebdomadaire
d’alcool au cours de I'année (en pourcentage)
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plus d’'une personne sur deux (54,6 %) en a
une consommation au moins hebdomadaire
(sept hommes et quatre femmes sur dix ;
p<0,001). Le maximum est atteint chez les
65-75 ans (68,8 %, huit hommes et six fem-
mes sur dix ; p<0,001) ;

» labiere est consommée de facon au moins
hebdomadaire par 22,9 % des Francais
(37,2 % des hommes et 9,0 % des femmes ;
p<0,001). Cette consommation connait une
diffusion rapide jusqu'a I'age de 15-19 ans
(p<0,001) et atteint son maximum entre 20
et 25ans (32,3 % de consommateurs)
(p<0,001). Elle baisse ensuite légérement et
connait une stagnation jusqu'a 45-54 ans
(26,2 %), puis une raréfaction continue dans
les tranches d'age plus élevées (p<0,01) ;

* la consommation au moins hebdomadaire
d'alcools forts est a son maximum vers 20-
25 ans (24,6 % de consommateurs ; 35,3 %
des hommes et 13,5 % des femmes), age a
partir duquel ce type de consommation est
en plateau jusqu'a 55-64 ans, pour baisser
ensuite (p<0,001). La différence hommes/
femmes est plus faible que pour la biére ;

* la consommation au moins hebdomadaire
d’autres alcools ne concerne que 11,5 %
des Francais. Elle augmente sensiblement
jusqu'a 20-25 ans et diminue a partir de 55-
64 ans. La consommation féminine est plus
fréquente.

Fréquence de la
consommation d’alcool
au cours des sept
derniers jours

Interrogés sur leur consommation au cours
des sept derniers jours, les deux tiers des
personnes (64,6 %) déclarent avoir eu au
moins une occasion de boire de l'alcool :
75,8 % des hommes et 53,6 % des femmes
(p<0,001). La répartition des produits con-
sommes refléte les tendances déclarées sur
I'année : 50,4 % des personnes ont bu du
vin, 21,4 % des alcools forts et 20,6 % de
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la biére. La prise d'autres boissons alcooli-
ques n'est déclarée que par 15,7 % d’entre
eux. Quelle que soit la boisson, les consom-
mateurs sont toujours plus fréquemment
masculins. Si I'on compare ces chiffres a
ceux déclarés pour les consommations heb-
domadaires au cours des douze derniers
mois, les consommations quotidiennes sont
trés proches, mais les consommations heb-
domadaires sont augmentées lors de la
déclaration sur les sept derniers jours.
Les deux questions reperent donc bien les
buveurs quotidiens (90 % des buveurs quo-
tidiens sur la semaine le sont sur I'année et
réciproguement), ce qui suggére que ce
type de consommation est fermement éta-
bli sur 'année. En revanche, les consomma-
tions hebdomadaires sont plus volatiles.
Plusieurs raisons peuvent étre évoquées
pour interpréter ce résultat : la différence de
durée entre I'année et la semaine (la con-
sommation peut varier davantage au cours
de I'année que de la semaine), un probleme
de mémoire et des réponses qui peuvent
étre plus normatives sur la consommation
de I'année. Par ailleurs, il est possible que
la formulation des questions et leur ordre
puissent jouer un role : la possibilité de dé-
clarer difféeremment sa consommation sur
I'année par rapport a celle de la semaine
(une ou plusieurs fois par semaine sur I'an-
née versus 1-2 ou 3-6 jours sur la semaine).
Les personnes qui déclarent avoir con-
sommeé un alcool la semaine précédant I'en-
quéte déclarent majoritairement I'avoir fait
une ou deux fois : c’est le cas de plus de
80 % des consommateurs d'alcools forts ou
d'autres alcools, des deux tiers des con-
sommateurs de biere et de la moitié des
consommateurs de vin. Le vin est plus fré-
guemment consommé quotidiennement
dans la semaine précédant I'enquéte
(34,5 % vs 15,6 % de trois a six jours ;
p<0,001). Les consommations de biére,
d'alcools forts et d’autres boissons alcooli-
ques ont des fréquences hebdomadair es as-
sez proches (la biere étant toutefois trois
fois plus souvent consommée quotidienne-
ment que ces deux autres boissons). Elles
s'opposent ainsi a celle du vin (Figure 7).



Quantités bues la veille

Parmi les consommateurs de la semaine,
59,6 % déclarent avoir consommé au moins
un verre de boisson alcoolique la veille de
I'interview. Comme pour les autres prises,
la prévalence de la consommation de la
veille est liée au sexe et a I'age. Ainsi,
67,4 % des hommes et 49,1 % des femmes
déclarent avoir bu de I'alcool la veille de I'en-
quéte (p<0,001) et, reflétant la liaison déja
observée entre la consommation quoti-
dienne et I'age, les plus agés ont souvent
davantage bu la veille que les plus jeunes :
34,5 % de consommateurs parmi les 12-
14 ans, 53,4 % parmi les 35-44 ans,
78,1 % parmi les 65-75 ans (p<0,001).
Parmi les consommateurs de la veille, le
nombre moyen de verres consommeés, tous
alcools confondus, est de 2,5.

Chez les hommes, le nombre moyen de
verres consommeés la veille est de 2,9 ver-
res ; les quantités les plus importantes sont
déclarées par les 20-25 ans et les 55-
64 ans (3,3 et 3,2 verres) (Figure 8). Les
quantités déclarées varient sensiblement
suivant le type de buveurs : 3,3 verres pour
les buveurs quotidiens, 2,7 verres pour les
buveurs hebdomadaires, 2,0 verres pour
les buveurs mensuels (Tableau VI).

L Figure 7 \
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Chez les femmes, le nombre moyen de ver-
res bus la veille est de 1,7 (p<0,001). Les
15-19 ans et les 20-25 ans déclarent les
consommations les plus importantes (res-
pectivement 2,2 et 1,9 verres). Contraire-
ment aux hommes, il n'y a pas de différence
entre les consommatrices quotidiennes et
hebdomadaires (1,8 verre) et, de fagon
générale, 'amplitude des quantités est plus
faible que chez les hommes (Figure 8).

La consommation de la veille varie également
en fonction d'autres indicateurs (Tableau V).
En analyse bivariée, la profession et la ca-
tégorie socioprofessionnelle (PCS) et/ou le
statut professionnel semblent liés aux quan-
tités d’'alcool consommeées :

» chez les hommes, le statut professionnel
est discriminant (p<0,01) : les chémeurs
représentent le groupe ayant les plus fortes
consommations (3,7 verres) ; les profes-
sions indépendantes et les inactifs ont éga-
lement une consommation supérieure a la
moyenne (3,4 verres) ;

e chez les femmes, les étudiantes sont les
plus fortes consommatrices (plus de 2 ver-
res en moyenne).

En revanche, l'insatisfaction, la fatigue phy-
sique ou nerveuse occasionnées par I'acti-
vité professionnelle n'apparaissent pas sta-
tistiquement liées aux quantités bues la
veille. Par ailleurs, les quantités d'alcool
déclarées la veille sont en relation avec la

Fréquence des consommations
d’alcool au cours de la derniére
semaine par type d'alcool (parmi ~N
les buveurs) Nombre moyen de verres bus la veille au
100 cours de la derniére semaine, selon le sexe
et 'age
75 3,5 -
33 0
50 26
345 2,5 -
26
25
114 22
39 = 15 - 18 17 ey
oL 2§==" 124 13 — Hommes T
Touslesjours 346 jours 1a2 jours — Ensemble
= \/in = Biére 05 == Femmes
= = Alcools forts == Autres alcools 1214 1519 025 263as  Bddans  AShans  Hbdas  657Tans
\\ J \\ J
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fréquence des ivresses, la régularité de la  QRIEER

consommation de tabac ou la consomma- Nombre moyen de verres d’alcool bus la veille
tion de cannabis dans I'année : selon différentes variables

= les guantités consommees ont un écart (base : les consommateurs de la veille)
de 1,3 verres entre les hommes qui ont

connu plus de trois ivresses dans I'année et

A > Ensemble Hommes Femmes
ceux qui en ont connu moins (p<0,001) ; Mojemne  Ecarttype  Mojeme  Ecarttype Moyeme  Ecarttype
chez les femmes, I'écart est plus faible et Ensemble 2,5 21 29 16 1,7 172
vaut 1,1 verre (p<0,001) ; R

< le nombre moyen de verres consommés la
veille est significativement plus élevé chez les
fumeurs réguliers que chez les non-fumeurs :
3,4 vs 2,7 chez les hommes (p<0,001) ; 2,0
vs 1,6 chez les femmes (p<0,001) ;

< la moyenne de consommation de la veille
est significativement plus élevée chez les
personnes ayant consommé du cannabis au
cours de l'année : 3,5 verres vs 2,9 chez

12-14ans 1,3 0,5 15 0,5 1,1 0,4
15-19ans 2,5 2,4 2,6 2,3 2,2 2,5
20-25ans 2,9 3,4 &3 39 1,9 1,8
26-34ans 2,5 2.3 2,8 2,5 1,8 1.2
3544 ans 2,6 2,2 3,0 2,4 1,8 1,3
4554 ans 2,6 19 3,1 2,1 1,7 1,0
55-64ans 2,7 2,0 3,2 2,1 1,6 0,9
65-75ans 2,2 1,4 2,6 1,6 1,5 0,8

les hommes (p<0,001) ; 2,5 vs 1,7 chez les PCS il fadeled
femmes (p<0,001). Agriculteurs 2,9 2,0 3,1 2,0 1,3 0,5
La méconnaissance des seulils de consom- Artisans 3,4 22 37 22 20 17
mation est en relation avec les quantités Cadres 2,7 22 29 24 19 173
consommées. D'une fagon générale, plus Professions

intermédiaires2,6 2,4 2,9 2,8 1,8 1,2
Employés 2,3 1,8 3,1 2,4 1,8 1,2
Quvriers 2,9 2,3 3,0 2,4 1,8 1,1

d'un quart des Francgais de 12-75 ans sures-
timent les seuils de consommation d’alcool
quotidiens a partir desquels il est actuelle-

ment admis des risques pour la santé (a Situation professionnelle

partir de 2 a 3 verres par jour pour les fem- fakoiel ool fakotel

mes et a partir de 3 & 4 verres par jour pour Chémage 3,0 29 37 36 18 1.1
les hommes : 27,6 % pour le seuil mascu- Travail/

lin, 26,7 % pour le seuil féminin). Ces esti- SeglelprvEIe 2 D S O DI S 12
mations différent peu selon le sexe : le seuil lrei"ti'l'fr oiEs 20 20 25 48 2
de dangerosité des hommes est surestimé Travail/a

de la méme facon par les hommes et par son compte 3,1 21 34 21 18 1.4
les femmes, mais les hommes surestiment Retraité 24 1,7 28 19 15 09
davantage que par les femmes le seuil des Etudiant,

femmes (28,0 % vs 25,5 % ; p<0,01). La scolarisé 2,6 24 28 24 21 24
surestimation est plus fréquente avec l'age, Autre inactif 1,9 1,2 34 19 16 09

surtout au-dela de 45 ans : surestimation du Satisfaction professionnelle

seuil masculin : 24,6 % des 12-44 ans vs
31,8 % des 45-75 ans (p<0,001) ; suresti-
mation du seuil feminin : 24,8 % des 12-

Insatisfait 2,6 2,1 3,0 2,3 1,9 1,4
Satisfait 2,6 2,2 3,0 2,4 1,8 133

44 ans vs 29,5 % des 45-75 ans (p<0,001). Fréquence de consommation

Ces résultats sont & mettre en relation avec kel e

la fréquence de consommation et notam- Quotidienne 28 20 33 22 18 1,0
ment la consommation quotidienne : 37,9 % Hebdomadaie 2,3 2,4 27 26 18 14
des buveurs quotidiens vs 25,2 % des Mensuelle 1,8 13 20 16 16 09
autres consommateurs surestiment le seuil Occasionnefle 1,6 1,3 19 17 15 09

de dangerosité des hommes (p<0,001) ;
35,1 % des consommateurs quotidiens vs

\** : p<0,01. *** : p<0,001.
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Ensemble Hommes Femmes
Moyenne  Ecarttype  Moyenne  Ecarttype  Moyemne  Ecarttype
Ivresses dans I'année
E *kk kK
Aucune 2,3 1,8 2,8 2,0 1,7 1,1
Une 2,9 2,0 3,1 2,2 2,2 1,3
Deux 3,2 2,1 3,3 2,2 2,8 1,8
Trois ou plus 3,7 3,7 3,9 3,9 2,5 1,9
Craintes des maladies dues a I'alcool
E = E *x
Ne craint pas 2,4 1,9 2,8 2,2 1,7 1,1
Craint 3,1 3,1 3,7 3,4 2,0 1,8
Estimation des seuils de consommation
Pour les
hommes *AKk E ke
Non-
surestimation 2,3 2,0 2,7 2,3 1,7 1,2
Surestimation
des seuils
(5 verres ou
plus/jour) 2,8 2,1 3,4 2,3 1,9 1,4
Pour les
femmes KAk KAk *k
Non-
surestimation 2,3 2,0 2,8 2,3 1,7 1,2
Surestimation
des seuils
(4 verres ou
plus/jour) 2,8 2,2 8.8 2,4 1,9 1,4
Consommation de tabac
E *kk *kKk
Non fumeur 2,3 1,1 2,7 2,1 1,6 1,1
Fumeur
régulier 3,0 1,3 34 27 2,0 1,3
Fumeur
occasionnel 2,6 2,4 2,9 2,2 2,1 2,4
Cannabis au cours de I'année
E = k3 *hkKk
Non 2,5 2,1 2,9 2,2 1,7 1,2
Oui 8.8 2,9 815 3,0 2,5 1,9

Alcool

24,8 % pour les autres consommateurs
surestiment le seuil des femmes (p<0,001).
SiI'on s'intéresse a la consommation de la
veille, le nombre moyen de verres bus est
significativement plus élevé chez les hom-
mes et les femmes qui situent les seuils de
consommation au-dessus des recommanda-
tions généralement acceptées. L'interpréta-
tion de ce résultat est délicate. Il pourrait
s'agir d'un réel défaut d'information, tout
comme d'une difficulté a admettre les seuils
ou encore d'une justification de sa propre
consommation.

Par ailleurs, la consommation de la veille est
significativement plus élevée parmi ceux qui
déclarent craindre les maladies liées a I'al-
cool (p<0,001). Ce résultat rejoint I'obser-
vation faite sur le profil des buveurs quoti-
diens de 20-75 ans.

Seule une minorité de personnes déclare avoir
bu la veille au-dela du seuil actuellement re-
commandeé, en particulier chez les jeunes. En
effet, 5,7 % des 15-75 ans sont concernés,
2,2 % des 15-19 ans (3,6 % des gargons et
1,6 % des filles) et 5,6 % des 20-75 ans
(9,7 % des hommes et 1,9 % des femmes).
Compte tenu des effectifs trés limités chez les
15-19 ans, aucun profil ne peut étre présenté.
Chez les femmes de 20-75 ans, a age con-
tr6lé, si le niveau de dipléme n'est pas as-
socié a ce type de consommation, il existe
un lien fort avec le revenu : celles qui ont un
revenu élevé, c'est-a-dire un revenu mensuel
par unité de consommation supérieur a
10 000 francs, sont proportionnellement
plus nombreuses que les autres a avoir bu
plus de 3 verres la veille de l'interview (OR
= 2,1; p<0,001). Chez les hommes, ces
deux variables ne sont pas discriminantes,
soulignant probablement que ce type de
consommation est plus largement répandu
parmi eux. Pour les deux sexes et en parti-
culier chez les femmes, ni le statut profes-
sionnel, ni la profession (PCS) ne permettent
de décrire simplement ces buveurs. Il reste
néanmoins que, pour les hommes, ce type
de consommation est plus fréquent parmi
les agriculteurs et les artisans-commer-
cants-chefs d'entreprise que dans le reste
de la population.
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Chez les adultes de 20-75 ans, les facteurs
associés au dépassement des seuils actuel-
lement admis sont presque les mémes pour
les deux sexes ; les différences essentielles
portent sur I'age, qui est moins discriminant
chez les femmes, et le statut professionnel
(Tableau ViI). Chez ces dernieres, c'est le fait
d'étre salarié du secteur public qui est retenu
dans le modéle et qui est négativement as-

Tableau VII ~N

Modele logistique final ou la variable dépen-
dante est le dépassement du seuil de con-
sommation a risque la veille chez les hom-
mes et les femmes de 20 & 75 ans

\-

Hommes Femmes
plus de 4 verres plus de 3 verres
la veille la veille
(n=5183) ICa9% % (n=6700) ICa95%

Age

20-25 ans 1 1

26-34 ans 11 0,8-1,5 1,1 0,6-1,9

35-44 ans 1,7** 1,2-2,3 i3 0,9-2,7

4554 ans 2,3*** 1,6-3,2 2,2** 1,2-39

55-64 ans 2,7*** 1,9-3,9 2,0 1,1-38

65-75 ans 2,1*** 15-3,1 1,6 0,9-3,0
Tabagisme réqulier

Non 1 1

Oui 1,7%** 1,5-2,0 1,5%* 1,1-2,0
Indépendants (H) ou salariés public (F)

Non 1 1

Oui 1,5 1,2-2,0 0,7 0,5-1,0
Alcool hebdomadaire ou quotidien

Non 1 1

Oui 11,6*** 7,3-18,7 7,2***4,8-11,0
Test Deta

Négatif 1 1

Positif 2,1*** 1,8-25 4,0*** 2,8-5,8
Ivresse au cours de I'année

Non 1 1

Oui 1,7%** 1,4-2/1 3,1*** 2,1-4,6
Surestimation du seuil quotidien

Non 1 1

Oui 2,3*** 2,0-2,7 1,7*%** 1,3-2,3
Usage de cannabis au cours de I'année

Non 1 1

Oui 1,4* 1,1-1,9 1,7 1,0-2,9

*:p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

J
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socié a la consommation a moindre risque,
tandis que chez les hommes, c'est le fait
d'étre a son propre compte qui est associé
positivement au fait d’avoir bu plus de qua-
tre verres la veille. Les hommes et les fem-
mes qui surestiment les seuils ont tendance
a avoir davantage consommeé la veille (OR
ajusté = 2,3 chez les hommes et OR ajusté
= 1,7 chez les femmes ; p<0,001). Les
autr es facteurs sont ceux couramment asso-
ciés a la consommation d'alcool : la prise
réguliere de tabac comme celle de cannabis
au cours des douze derniers mois, ainsi que
la prévalence de l'ivresse sur cette période,
sont toujours associés au dépassement de
ces seuils la veille de I'enquéte.

Un certain nombre d’associations persis-
tent, quel que soit I'age, avec des variables
plus psychologiques permettant d'enrichir
ce profil. La peur des accidents de la route
est moins fréquente chez les hommes qui
ont bu davantage que le seuil, mais pas
chez les femmes. Il en va de méme pour la
peur des maladies dues a I'alcool et du can-
cer et, dans une moindre mesure, des ma-
ladies cardiaques devant lesquels les fem-
mes se montrent moins inquiétes que les
hommes. En revanche, les femmes et les
hommes qui ont ce type de consommation
a risque ont une crainte similaire des mala-
dies respiratoires (soulignant le lien entre la
consommation d'alcool et celle de tabac).
Sur le plan du mal-étre psychique, ce type
de consommation ne saccompagne d'aucune
crainte relative a la dépression ou au sui-
cide. Parmi les buveurs qui ont une consom-
mation a risque en terme de quantité, les
femmes expriment moins de craintes que les
hommes, notamment a I'égard des effets
néfastes de l'alcool sur la santé physique.

Une consommation différente
pendant la semaine et le week-
end

La consommation de fin de semaine (ven-

dredi, samedi, dimanche) est plus élevée
que dans la semaine®. Ce phénomeéne s'ob-

1. Cf. données du Baromeétre santé nutrition 1996 Adultes.



serve pour toutes les tranches d'age et pour
les deux sexes. Il est particulierement net
pour les consommations du samedi et du
dimanche (Figure 9).

La consommation du samedi soir concerne
le plus grand nombre de personnes (plus de
40 % des sujets interrogés ont déclaré avoir
bu le samedi précédant I'enquéte). Elle est
également plus importante en quantité. Le
contraste dépend toutefois de 'age et du
sexe : chez les hommes, c'est entre 15 et
34 ans que la consommation du samedi soir
est particulierement élevée ; chez les fem-
mes, la différence est moins marquée entre
les tranches d'age (Figures 10 et 11).

La quantité moyenne bue le samedi aug-
mente avec la fréquence de consommation
déclarée sur I'année, a I'exception notable
des consommateurs hebdomadaires qui
déclarent boire ce jour-la autant que les
quotidiens (3,1 verres). La quantité
moyenne bue le samedi est moins impor-
tante parmi les plus agés (4,1 verres entre
20 ans et 25 ans vs 2,1 a plus de 65 ans).
Ainsi, les 20-25 ans consommateurs hebdo-
madaires boivent en moyenne plus le sa-
medi soir que les consommateurs quoti-
diens plus agés.

Enfin, la nature des boissons consommées
varie suivant le jour considéré. Dans la se-
maine, le vin est présent dans 80 % des
consommations déclarées (avec de légeres
fluctuations suivant les jours), la biere dans
presque 20 % des cas, les alcools forts
dans moins de 15 % des cas et les autres
alcools dans un peu plus de 5 % des cas.
Le week-end (vendredi, samedi et diman-
che), la biére est davantage présente
(57 %), mais ce sont surtout les alcools
forts (79 %) et autres alcools (73 %) qui
voient leur présence augmenter. Le vin reste
toutefois encore présent dans la majorité
des cas (80 %). De plus, les buveurs du
samedi déclarent plus souvent que les
autres avoir bu plus de deux types de bois-
sons différents (20,2 % vs 3,1 % ; p<0,01).
Le nombre de sortes de boissons consom-
meées et la quantité totale d'alcool sont donc
significativement plus importants le week-

Alcool

Nombre moyen de verres d’alcool consom-
més par les hommes durant le week-end,
selon I'age (base : enquétés ayant déclaré avoir
bu une boisson alcoolique durant le week-end)
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Nombre moyen de verres d’alcool consom-
meés par les femmes durant le week-end,
selon I'age (base : enquétées ayant déclaré avoir
bu une boisson alcoolique durant le week-end)
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end, en particulier le samedi. Cette particu-
larité contribue certainement & expliquer
que livresse soit plus fréquente parmi les
consommateurs hebdomadaires (qui boi-
vent plus le week-end) que parmi les con-
sommateurs quotidiens qui pour tant boivent
globalement plus en moyenne.

L’ivresse
et ses déterminants

Parmi les 12-75 ans consommateurs d'al-
cool dans l'année, 15,8 % déclarent avoir
connu au moins un épisode d’ivresse au
cours des douze derniers mois telle qu'ils la
définissent eux-mémes. Ces épisodes sont
trois fois plus fréquents chez les hommes
que chez les femmes (23,1 % vs 8,3 % ;
p<0,001) et varient significativement en
fonction de I'age. Chez les hommes, ce sont
les 20-25 ans qui sont en proportion les plus
nombreux a déclarer avoir été ivres au
cours de I'année passée (54,2 %), tandis
que ce sont les 15-19 ans chez les femmes
(27,6 %). Parmi ceux qui déclarent avoir été
ivres au moins une fois dans I'année, le nom-
bre moyen d'ivresses déclarées au cours de
cette période est de 4,4 (5,0 pour les hom-
mes et 2,8 pour les femmes ; p<0,001). A
I'exception des 12-14 ans et des 65-75 ans,
le nombre moyen d'ivresses a tous les ages
est sensiblement plus élevé chez les hom-
mes que chez les femmes (p<0,001). Le
pic des ivresses se situe & 20-25 ans avec
7,4 ivresses chez les hommes et 3,4 ivres-
ses chez les femmes (Figure 12).

La proportion des personnes ayant des
ivresses répétées (plus de trois ivresses
pendant I'année) parmi I'ensemble des su-
jets qui ont été ivres au cours de la méme
période varie sensiblement avec I'age et le
sexe : elle passe de 31,2 % chez les 15-
19 ans a 36,3 % parmi les 20-25 ans, puis
décroit pour atteindre 15,9 % dans la tran-
che 45-75 ans. L'ivresse est la plus recher-
chée et/ou la plus facilement atteinte en
raison d'une consommation peu fréquente.
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La différence entre sexes est importante
(30,2 % des ivresses sont répétées chez les
hommes vs 19,9 % parmi les femmes ;
p<0,001) et maximale a 20-25 ans (40,9 %
vs 24,5 % ; p<0,01).

La prévalence des ivresses sur I'année (au
moins une ivresse déclarée) est significati-
vement plus élevée chez les consomma-
teurs hebdomadaires de boissons alcooli-
ques (23,5 %) que chez les consommateurs
quotidiens (9,9 %), mensuels (13,1 %) ou
plus occasionnels (6,8 % ; p<0,001) (Figure
13). Elle est également liée a la consomma-
tion du week-end : 18,8 % des personnes

[ Figure 12 N

Nombre moyen d’ivresses au cours des
douze derniers mois selon le sexe et I'age
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qui déclarent avoir bu le dernier week-end
précédant I'enquéte ont été ivres au cours
de l'année vs 8,5 % pour les autres
(p<0,001). La consommation du dernier
week-end est associée a deux fois plus
d'ivresses répétées que son absence (5,6 %
vs 2,2 % ; p<0,001).

Les quantités bues le week-end sont éga-
lement différentes entre les catégories de
buveurs, distinguées selon la prévalence
de leurs ivresses : ainsi, 27,1 % des per-
sonnes déclarant des ivresses répétées
ont bu plus de 5 verres le samedi précé-
dant I'enquéte contre 3,4 % parmi les
autres (p<0,001). Par ailleurs, il existe un
lien trés fort entre quantités bues le samedi
et variété des boissons consommeées (cf.
supra).

Deux hypothéses pourraient expliquer le fait
que la prévalence de l'ivresse au cours de
I'année soit plus élevée parmi les consom-
mateurs hebdomadaires et jeunes que chez
les consommateurs quotidiens et agés :

e un rapport différent a l'alcool et a
l'ivresse : la nature de la consommation et
I'objectif poursuivi pourraient varier dans les
deux populations (recherche d'ivresse plus
prononcée ou consommation davantage
festive chez les consommateurs hebdoma-
daires ou du week-end) ;

= une plus grande « tolérance » a l'alcool
jointe & un seuil d'ivresse subjectif plus élevé
chez les consommateurs quotidiens qui
sont également plus ageés.

Profil des consommateurs
ayant connu plus de trois
ivresses dans l'année

Parmi les 15-19 ans

Les ivresses répétées sont deux fois plus
fréquentes chez les garcons (15,2 % vs
7,1 % ; p<0,001) et augmentent avec I'age
(40% a 15ans, 13,9% a 19ans;
p<0,01). Elles sont également liées a la fré-
quence de consommation d'alcool déclarée
sur 'année : 2,2 % chez les occasionnels vs
7,0 % chez les mensuels et 24,5 % chez les
hebdomadaires ou quotidiens. Le test Deta
est positif chez 13,0 % des buveurs décla-

Alcool

rant des ivresses répétées vs 4,7 % chez
les autres (p<0,01).

La scolarisation n'est pas associée aux
ivresses répétées, pas plus que, parmiles
éleves, la filiere scolaire suivie (profession-
nelle ou non). Par ailleurs, on peut noter que
les jeunes gens qui déclarent des ivresses
répétées n'ont pas plus que les autres une
méconnaissance des seuils de dangerosité
liés a I'alcool. En revanche, ces jeunes se
distinguent par les consommations asso-
ciées de tabac — réguliere (68,4 % vs
32,7 % ; p<0,001) ou au cours de la vie
(81,4 % vs 50,6 % ; p<0,001) — et surtout
de cannabis au cours de I'année (83,5 % vs
22,6 % ; p<0,001). Dans un modele logis-
tique, ces relations persistent (Tableau VIil).

Des associations avec d'autres variables
permettent d'enrichir ce profil. Ainsi, les jeu-
nes ayant des ivresses répétées ont plus
que les autres peur des accidents de la
route (les filles beaucoup moins que les
garcons)?. lls n'ont pas peur des problémes
de santé en général (cancer, maladies car-
diaques ou dues a l'alcool), sauf des mala-
dies respiratoires et dues au tabac. La
crainte de la dépression est plus fréquente
chez eux, mais pas celle du suicide. Les ris-
ques liés au tabac sont donc, méme chez
les jeunes déclarant étre ivres plus de trois
fois dans I'année, beaucoup mieux pergus
que ceux liés a I'alcool. En revanche, sur le
plan du mal-étre psychique, seule l'insatis-
faction a I'égard de la vie de famille appa-
rait significativement associée a ces ivres-
ses : aucune perception négative de soi (ne
pas se trouver bien comme l'on est ou ne
pas étre a l'aise avec les autres) n'est asso-
ciée a ces ivresses.

1. La relation entre la fréquence de la consommation
d’alcool au cours de 'année et l'ivresse étant assez forte,
elle n'a pas été introduite dans le modeéle.

2. Ce résultat peut paraitre surprenant car ce sont sou-
vent les passagers qui redoutent le plus les accidents,
notamment lors de sor ties a risques comme celles de fin
de semaine ; or, les filles sont plus souvent passagéres
que les garcons. Le probleme est peut-étre lié aux sens
différents qu'il est possible de donner a la question : s'agit-
il d'une crainte de 'accident quand on conduit soi-méme
ou quand on est conduit par un autre ?

Barometre santé 2000. Résultats
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[ Tableau VIIl_ N

Modele logistique ou la variable
dépendante est la déclaration
d'ivresses répétées au cours de
I'année (n=98) parmi les buveurs de
15-19 ans (n=731)

OR ajustés  1Ca 95 %

Sexe

Fille 1

Gargon 1,5 0,9-2,6
Age

1,1 0,9-1,3

Scolarisation

Non 1

Oui 3,9* 1,1-14,5
Tabagisme régulier

Non 1

Oui i3 0,9-2,6
Plus de 5 verres le samedi

Aucun 1

1-2 verres® 1,5 0,7- 3,0
3-4 verres 1,9 0,8- 4,5
5-8 verres 10,1*** 4,6-22,2
9 verres et plus 12,2***  4,3-34,4

Usage de cannabis au cours de I'année
Non 1

Oui Q) ZFF=s
* 1 p<0,05 ; *** : p<0,001.

5,5-018)(0)

Attention : effectifs trés faibles.

a. Le codage de cette variable en dichotomique,
par exemple 0 & 4 verres versus 5 verres et plus,
ou en variable continue donne des résultats simi-
laires, mais modifie I'association avec la scolarisa-
tion, qui devient non significative.

J

Parmi les 20-75 ans

Les ivresses répétées (plus de trois ivres-
ses au cours de I'année) sont cing fois plus
fréquentes chez les hommes (6,4 % vs
1,3 % pour les femmes ; p<0,001) et dé-
croissent avec I'age : 14,5 % chez les 20-
25 ans, 6,9 % chez les 26-34 ans vs moins
de 1 % chez les plus de 45 ans (p<0,001).
Elles sont plus fréquentes chez les buveurs
hebdomadaires que dans les autres catégo-
ries (6,5 %, vs notamment 2,6 % chez les
quotidiens). La méme relation est observée
pour les consommations déclarées au
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cours de la semaine. La quantité d'alcool
prise le week-end est également liée a
I'ivresse répétée : 25,5 % des personnes
déclarant avoir été ivres plus de trois fois
dans 'année ont bu plus de 5 verres le sa-
medi précédant I'enquéte vs 3,5 % des
autres. Le test Deta est positif chez 33,5 %
des buveurs déclarant des ivresses répé-
tées vs 8,7 % chez les autres.

En analyse bivariée, l'ivresse répétée est
lige a I'activité professionnelle : elle est plus
fréquente parmi les actifs (6,1 % pour les
personnes au chémage et 4,4 % pour cel-
les ayant un emploi) que chez les inactifs
(2,6 % ; p<0,001). Chez les actifs distin-
gués par profession et catégorie sociopro-
fessionnelle (PCS), c'est parmi les ouvriers
(5,9 %) et les professions intermédiaires
(5,3 %) qu'elle est la plus fréquente ; chez
les inactifs, c'est parmi les retraités qu'elle
est la plus rare (0,4 %) et parmi les étudiants
gu’elle est la plus fréquente (14,5 %). Il
existe par ailleurs une différence entre les
salariés du secteur privé (5,3 %) et ceux du
secteur public (3,0 % ; p<0,001).

La connaissance des seuils de consomma-
tion généralement acceptés ne permet pas
non plus de distinguer le profil des ivresses
répétées. En revanche, comme chez les jeu-
nes, ce profil se distingue par des consom-
mations associées de tabac actuelles
(7,8 % vs 1,7 % ; p<0,001) ou au cours de
lavie (4,9 % vs 1,8 % ; p<0,001), et surtout
par la consommation de cannabis au cours
de l'année (29,3 % vs 2,2 % ; p<0,001).
Chez les 20-75 ans, les principaux facteurs
associés a l'ivresse répétée sont le sexe et
I'age. A age et sexe contrdlés, il n'existe pas
de lien avec le niveau de dipldme, mais il en
existe un avec le niveau de revenu du foyer :
l'ivresse répétée est plus fréquente parmi
les personnes dont le foyer a des revenus
élevés, c'est-a-dire supérieurs ou égaux a
10 000 francs mensuels par unité de con-
sommation comparés aux revenus infé-
rieurs a 6 000 francs (OR=1,3 ; p<0,05).
La relation entre la fréquence déclarée de
consommation d'alcool au cours de I'année
et l'ivresse est assez forte, comme celle
avec le test Deta. Par ailleurs, la prise de



cannabis au cours de I'année ne concerne
que 5,7 % des 20-75 ans et est quasi nulle
au-dela de 44 ans. De plus, la PCS (ou, dans
un modele concurrent, la situation profes-
sionnelle) disparait de I'analyse. Ces varia-
bles ont donc été exclues du modele. Dans
un modele reprenant alors toutes les varia-
bles décrites ci-dessus, les relations avec
I'age, le sexe, la consommation actuelle de
tabac et le nombre de verres bus le samedi
précédant I'enquéte sont significatives (Ta-
bleau IX). L’introduction du revenu du mé-
nage par unité de consommation apparait
fortement lié a ce profil de buveurs : les in-
dividus des ménages les plus aisés ont,
toutes choses égales par ailleurs, plus de
chances de déclarer des ivresses répétées
que les autres.

Chez les personnes ayant une activité profes-
sionnelle, on peut également observer que le
fait de trouver son travail « fatigant nerveu-
sement » augmente, toutes choses égales
par ailleurs, les chances de déclarer des
ivresses répétées (OR=1,7 ; p<0,001 dans
le modeéle ci-dessus). Ni I'insatisfaction pro-
fessionnelle, ni le fait de trouver son activité
« fatigante physiquement » ne sont significa-
tivement associés au profil étudié. De ce
point de vue, ivresse et consommation quo-
tidienne se distinguent : les travaux de force
sont associés a des consommations quoti-
diennes, les travaux fatigants nerveusement
a des ivresses plus fréquentes.

Sur le plan des craintes, les ivresses répé-
tées sont plus fréquentes parmi les person-
nes craignant les maladies dues a l'alcool,
les maladies cardiaques, les maladies res-
piratoires ou dues au tabac. La crainte des
accidents de la route n'est pas discrimi-
nante. Sur le plan du mal-étre psychique, la
dépression ou le suicide ne I'est pas non
plus, au contraire du fait d'étre insatisfait de
sa vie de famille (liaison que I'on retrouve
également chez les 15-19 ans).

Consommateurs a risques

Comme dans les précédents Baromeétres
santé, le repérage des consommateurs a
risque (actuels ou passés) a été effectué a

Alcool

LI CETTRDS ~N

Modele logistique ou la variable
dépendante est la déclaration
d'ivresses répétées (n=349) parmi
les 20-75 ans (n=9 977)

OR ajustés  1Ca95%

Sexe

Fille 1

Garcon 4,1***  3,0-5,6
Age

20-25 ans 1

26-34 ans 0,5*** 0,4-0,7

35-44 ans 0,2*** 0,2-0,3

45-54 ans 0,1%** 0,0-0,1

55-64 ans 0,0***  0,0-0,1

65-75 ans 0,0***  0,0-0,1
Nombre de verres samedi précédent
Aucun 1

1-2 verres 1,1 0,8-1,5

3-4 verres 2,7%** 2,0-3,8

5-8 verres 3,5%** 2450

9 verres et plus 8,1*** 52-124
Tabagisme régulier

Non 1

Oui 2,5%** 1,9-3,1
Situation professionnelle

Chémage 1

Travail 1,2 0,8-1,9

Inactif 1,3 0,9-1,9
Revenu mensuel du ménage/UC?

Moins de 6 000 F 1

De 6 000 F a moins

de 10 000 F il 57 1,1-2,0
Au moins 10 000 F il (572 1,2-2,2
** 1 p<0,01 ; *** : p<0,001.
a. 6 000 F=914,69 euros. 10 000 F = 1 524,49
euros.

- J

l'aide du test Deta (Diminuer, Entourage,
Trop, Alcool). Ce test se compose de qua-
tre questions, les hommes étant proportion-
nellement beaucoup plus nombreux que les
femmes & répondre par I'affirmative :

e « Avez-vous déja ressenti le besoin de di-
minuer votre consommation de boissons
alcooliques ? » (oui : 17,6 % des hommes et
6,7 % des femmes ; p<0,001) ;

e « \otre entourage vous a-t-il déja fait des
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remarques au sujet de votre consomma-
tion ?» (oui : 11,3 % des hommes vs 2,9 %
des femmes ; p<0,001) ;

* « Avez-vous déja eu l'impression que vous
buviez trop ? » (oui : 17,8 % des hommes vs
6,8 % des femmes ; p<0,001) ;

e « Avez-vous déja eu besoin d’alcool des
le matin pour vous sentir en forme ? » (oui :
1,1 % des hommes vs 0,3 % des femmes ;
p<0,001).

A partir de deux réponses positives, la pro-
babilité d'une consommation excessive et/
ou d'une éventuelle alcoolodépendance,
passée(s) ou présente(s) est jugée éleveée.
Ainsi, sur 'ensemble de I'échantillon, 8,6 %
des personnes de 12 a 75 ans seraient (ou
auraient été) dans ce cas, soit environ 4 mil-
lions de personnes. Ce risque est trois fois
plus fréquent chez les hommes (13,3 %)
que chez les femmes (4,0 %, p<0,001), et
c’est entre 45 et 54 ans qu'il est le plus
élevé : 19,4 % chez les hommes et 5,5 %
chez les femmes.

Le score au Deta est également étroitement
lié aux habitudes de consommation : 17,1 %
parmi les consommateurs quotidiens,
10,3 % parmi les consommateurs hebdoma-
daires, 3,6 % parmi les consommateurs
mensuels et 1,7 % parmi ceux qui consom-
ment moins souvent (p<0,001) (Tableau X).
En analyse bivariée, les mémes détermi-
nants que pour les quantités d'alcool con-
sommeées la veille se retrouvent dans l'ana-
lyse du test Deta positif :

e les hommes au chémage (19,4 %), les
travailleurs indépendants (20,3 %) et les
femmes cadres (9,0 %) constituent les grou-
pes ou la fréquence de dépendance au test
Deta est la plus élevée (p<0,001) ;

« il existe une liaison entre le test Deta et
la fréquence des ivresses dans I'année :
27,5 % des hommes (19,4 % des femmes)
déclarant des ivresses répétées — trois et
plus au cours de I'année — sont positifs vs
12,0 % (3,9 %) des autres (p<0,001) ;

e de méme, les personnes qui fument ré-
gulierement sont plus fréquemment positi-
ves au test Deta : 16,5 % des hommes (res-
pectivement 6,6 % des femmes) vs 12,0 %
des hommes non fumeurs (respectivement
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3,0 % des femmes ; p<0,01), la tendance
est la méme pour les consommateurs de
cannabis au cours de I'année : 19,9 % des
hommes (13,9 % des femmes) vs 12,6 %
(3,5 % ; p<0,05).

Il est a noter que 4,4 % des non-consomma-
teurs de l'année (9,3 % des hommes et
1,4 % des femmes) sont positifs au test
Deta. Si les raisons de cette interruption de
la consommation peuvent étre en rapport
avec un usage ressenti comme problémati-
que, elles ne sont pas connues et peuvent
étre d'ordre varié : médical, personnel, etc.
Pour contrdler ces facteurs, une régression
logistique a été réalisée a partir des répon-
ses aux questions précédentes. Compte
tenu du faible nombre de personnes positi-
ves au test Deta parmiles 15-19 ans (n=44),
la caractérisation de ce profil n'est présen-
tée que pour les 20-75 ans.

Dans un modele logistique, seules quelques
variables significatives ont été conserveées :
I'age et le sexe, la fréquence de consomma-
tion, le nombre de verres bus le samedi
précédent, la consommation quotidienne de
tabac et le statut professionnel (Tableau XI).
Le revenu, la crainte des maladies liées a
I'alcool et la connaissance des seuils de
dangerosité de I'alcool ne sont pas signifi-
cativement liés au profil défini par le test
Deta. Il n'existe pas de lien avec la PCS,
mais la liaison avec le statut professionnel
confirme que c'est parmi les chdmeurs (ca-
tégorie de référence), les travailleurs indé-
pendants et les étudiants que le fait d'étre
positif au Deta est le plus probable (OR
ajusté non significativement différent de 1).
Il est & noter que le résultat concernant les
étudiants est sans doute dd a la relative
faiblesse de leur nombre (n=479) : en effet,
dans une variante du modele proposé oppo-
sant chaque statut professionnel aux autres
situations, seuls les statuts de chémeur et
de travailleur indépendant sont retenus (OR
ajusté = 1,5 pour le statut de chdmeur op-
posé aux autres, (p<0,01) ; OR ajusté = 1,3
pour le statut de travailleur a son compte
opposé aux autres (p<0,05)).

Si I'on se restreint aux actifs exercant un



emploi, le statut professionnel et la PCS ne
sont plus retenus dans le modele, ce qui
montre que la caractérisation du test Deta
par des variables socio-économiques est
délicate. Néanmoins, I'opposition sociale vi-
sible dans le Tableau X! entre les personnes

Alcool

au chdmage et les travailleurs indépendants
d'un coté, et le reste de la population de
l'autre, confirme les résultats obtenus dans
la caractérisation des profils précédents, a
savoir que les consommations d'alcool, dé-
crites a travers les indicateurs étudiés dans

Tableau X

~N
Principaux facteurs associés a un test Deta positif (en pourcentage)
Ensemble Hommes Femmes Ensemble Hommes Femmes
Deta positif folaled faioked falaied Fréquence de
Ensemble 8,6 13,3 4,0 consommation  *** Fokk ke
Age Quotidienne 17,1 21,2 7,1
1214 ans 10 12 09 ;ebdonl'f‘da're 12’2 12’2 2'2
ensuelle , 0 ;
]2-322 ans ;2 133 :Z Occasionnelle 1,7 3,0 1,2
0 ans ' ' ’ Non-consommateur 4,4 9,3 1,4
26-34 ans 8,2 12,3 4,4 |
3544 ans 102 16,2 4,9 vresses
45-54 12,5 19,4 5/5 dans tannee — — —
-54 ans , ; :
5564 ans 101 164 35 Sucune 1;3’2 ig'g lj'g
6575 ans 63 118 15 = : : :
Deux 18,7 21,0 11,8
PCS ol ool ol Trois ou plus 25,8 27,5 19,4
Agriculteurs 9,3 15,3 - Crainte des maladies
Artisans 14,9 17,3 7,2 lides a I'alcool —— - ——
Cadres, profes- Non 7,3 11,4 3,3
sions libérales 15,1 18,5 9,0 ot 19.0 272 96
Professions . . . .
e 9.0 13,0 4.9 Estimation des seuils de consommation
Employés 6,7 149 41 Pour les hommes _*** kel
Ouvriers 12,7 14,9 3,4 Non-surestimation 8,0 12,4 3,8
) ) Surestimation
Situation (5 verres ou
professionnelle  *** folalel foloied plus/jour) 10,2 15,9 4,5
Chomage 11,2 19,4 5,6 Pour les femmes  ** *
Travail/ Non-surestimation 8,3 12,9 3,9
secteur privé 10,5 14,7 4,6 o .
Travail/ (4 verres ou
secteur public 8,9 14,1 4,7 plus/jour) 10,5 15,8 4.8
Travail/ Tabagisme Fkk Kk *kk
2 son. clompte 15,2 20,3 4.9 Non-fumeur 7,0 11,7 3,0
Retraité 8,3 13,7 2,2
. Fumeur
Etucllla.nt,’ 64 82 46 occasionnel 9,8 14,4 4,9
scolarise - ’ ’ ' Fumeur régulier 12,0 16,5 6,6
Autre inactif 52 22,2 3,4 .
Usage de cannabis au cours
Satisfaction professionnelle de l'année *x * *
Insatisfait 11,6 16,0 6,5 Non 7,9 12,6 3,5
Satisfait 9,9 14,6 4,3 Oui 17,9 19,9 13,9
*:p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001.
. J
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ce chapitre, sont communes a des couches
de la population trés différentes.

Sur le plan des craintes, celles associées au
test Deta sont les mémes que celles qui sont
associées aux autres profils de consommation

\
Modéle logistique final ou la varia-
ble dépendante est « avoir un test
Deta positif » (n=980) parmi les
buveurs de 20-75 ans (n=10 358)

OR ajusté ICa95%

Sexe

Femme 1

Homme 2,2*%** 1,9-2,7
Age

20-25 ans 1

26-34 ans 1,6** 1,1-2,3

35-44 ans 2 az==5 il 5=8(0)
4554 ans 2,3***  1,6-3,3

55-64 ans 1,7%* 1,126

65-75 ans 1,0 0,6-1,7
Fréquence de la consommation d'alcool
Occasionnelle 1

Mensuelle 1,3 0,8-2,1

Hebdomadaire 3,6*** 2454

Quotidienne 6,1*** 4,0-9,3
Nombre de verres samedi précédent

Moins de 5 1

5 et plus 2,2*** 18-2,6
lvresse répétée (> 3 dans l'année)

Non 1

Oui 3,7%** 2,8-4,8
Tabagisme régulier

Non 1

Oui 1,3**  1,1-15
Situation professionnelle

Chémage 1

Travail/secteur privé 0,6**  0,5-0,9

Travail/secteur public 0= 0,5-0,9

Travail/a son compte 0,9 0,6-1,2

Retraités 0,6* 0,4-1,0

Etudiants 0,7 0,4-1,2
Autres inactifs 0,6* 0,4-0,9
*:p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

. J
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en ce qui concerne les maladies : peur des
maladies dues a 'alcool, cardiaques, respira-
toires ou dues au tabac, etc. La crainte des
accidents de voiture n'apparait pas non plus
discriminante. En revanche, dans le domaine
du mal-étre psychique, les craintes sont plus
nombreuses (le suicide et la dépression sont
davantage craints par les personnes positives
au test Deta) et les signes de malaise égale-
ment : ne pas se trouver « bien comme on
est », ne pas étre satisfait de sa vie de famille,
ne pas étre a l'aise avec les autres, etc.

Lien entre le test Deta et le
profil de santé de Duke”

Lorsque I'on étudie, par l'intermédiaire du
profil de Duke, I'état de santé pergue des
personnes ayant un test Deta positif, on
constate un score de santé générale (cumul
des scores de santé physique, sociale et
mentale) inférieur au reste de la population :
67,4 vs 71,5 ; p<0,001). Chez les hom-
mes, 'ensemble des scores s'avere signifi-
cativement inférieur ; chez les femmes, sila
perception de la santé n'est guére différente,
les scores d'anxiété, de dépression, de santé
mentale et d'estime de soi se trouvent con-
sidérablement affectés (Tableau XII).

1. Cf. définition dans le chapitre Inégalités et comporte-
ments de santé des 18-75 ans.

Tableau XII

-

Lien entre le test Deta et le profil de santé
de Duke
Score moyen
Hommes Femmes

Deta- Deta+ Deta- Deta+
Anxiété 27,1 36,8*** 34,7 41,5%**
Dépression 22,6 31,0%** 32,6 39,8***
Douleur 29,0 38,2*** 38,5 41,7
Estime de soi 80,2 73,0%** 74,2 68,8***
Santé mentale 78,8 70,1*** 69,4 61,7***
Santé percue 76,5 69,4%** 70,2 69,0
Santé physique 78,1 70,3*** 67,4 64,3*
Santé sociale 69,1 64,0*** 67,4 68,3
Santé générale 75,4 68,2*** 68,1 64,8**
** 1 p<0,01. *** : p<0,001.




Abstinence
au cours de la vie

Dans I'ensemble de la population

Qu'il s'agisse des données des Barometres
santé [11-14] ou d'enquétes plus spécifi-
ques menées sur l'alcool [10], les résultats
des études concordent sur le fait qu'en
France, ce produit est largement con-
sommé par presque toute la population a
partir de I'adolescence [15]. D'aprés le Ba-
rométre santé 2000, seuls 3,5 % des Fran-
cais de 12 & 75 ans déclarent n'avoir jamais
bu, ne serait-ce qu'une fois, de boisson al-
coolique au cours de leur vie (2,4 % de 20
a 75 ans). L'abstinence exclut ici la consom-
mation de toutes les boissons alcooliques :
les boissons classiques comme le vin ou la
biére et les boissons moins alcoolisées
comme le panaché ou le cidre.

La proportion d’abstinents diminue en fonc-
tiondel'age : 16,9 % al2-14 ans, 7,4 % a
1519 ans, 3,1 % a 26-34ans et 1,7 % a
45-54 ans (p<0,001). Hormis parmi les 12-
19 ans et les 55-64 ans, les femmes sont
plus fréquemment abstinentes que les hom-
mes (p<0,01) : 4,5 % vs 0,8 % entre 20 et
25 ans (p<0,001), 4,3 % vs 0,4 % parmiles
plus de 65 ans (p<0,01).

Profil des 15-19 ans

Selon une analyse bivariée, les facteurs so-
ciodémographiques les plus discriminants as-
sociés a l'abstinence chez les 15-19 ans se
révélent étre I'age (hormis un pic non expli-
qué a 18 ans), le fait de déclarer une religion,
le niveau de dipléme, les statuts tabagiques
actuel et passé (Tableau Xlll). Ces associa-
tions perdurent a age et sexe controlés dans
un modele logistique (non présenté ici) :

< la proportion d'abstinents est quatre fois
plus élevée chez les personnes qui décla-
rent une religion que chez ceux qui n'en ont
pas (p<0,001) ;

 les personnes ayant un niveau de dipldme
élevé ont moins tendance a étre abstinen-
tes (p<0,001) ;

Alcool

Tableau Xl ~N

Principaux facteurs associés a
I'abstinence chez les 15-19 ans
Age

15 ans (n=194) 12,5

16 ans (n=195) 5,9

17 ans (n=186) 4,5

18 ans (n=182) 10,2

19 ans (n=172) 3,1*
Niveau de dipldme

Aucun (n=149) 16,7

Inférieur au bac (n=575) 6,1

Bac ou supérieur (n=196) 4,0%**
Religion

Oui (n=436) 12,1

Non (n=492) 2,7x**
Tabagisme

Fumeur actuel (n=404) 1,9

Non fumeur actuel (n=525) 11,2%**

Fumeur au cours de la vie

(n=483) 2,3

Non fumeur au cours

de la vie (n=446) 12,4%**
* 1 p<0,05. *** : p<0,001.

J

e parmiles éleves, lafiliere scolaire (profes-
sionnelle ou classique) ainsi que les situa-
tions de pré-apprentissage, de formation al-
ternée ou d'apprentissage n'apparaissent
pas comme variables discriminantes de
l'abstinence ;

< la proportion d’'abstinents est significati-
vement plus élevée chez les non-fumeurs
que chez les fumeurs actuels ou au cours
de la vie : 11,2 % vs 1,9 % (p<0,001) et
12,4 % vs 2,3 % (p<0,001) ;

» le statut professionnel (secteur public,
privé, etc.), pour ceux qui travaillent, ne per-
met pas de distinguer les abstinents des
consommateurs ;

il n'existe pas non plus de relation entre
la crainte des maladies liées a I'alcool et
I'abstinence au cours de la vie.

Profil des 20-75 ans

A la différence des 15-19 ans, le sexe ap-
parait discriminant : les femmes se mon-
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trent beaucoup plus souvent abstinentes
que les hommes (3,4 % vs 1,3 % chez les
hommes ; p<0,001). La relation entre 'age
et I'abstinence disparait ; en revanche,
méme a age contrdlé, I'abstinence est plus
rare parmi les personnes ayant un niveau de
diplédme plus élevé.

Un modele logistique permet de brosser un
portrait des adultes abstinents en contrélant
les principaux facteurs sociodémographi-
ques (Tableau XIV). Il se confirme qu'au-dela
de 20 ans, I'abstinence est surtout féminine
(OR ajusté = 2,0 ; p<0,001) mais ne dé-
pend plus de I'age. Déclarer une religion

Tableau XIV ~N

Modéle logistique ou la variable
dépendante est I'abstinence
(n=280) chez les adultes (20-

75 ans)

OR ajusté ICa95%

Sexe

Homme 1

Femme 2,0%** 1526
Age

20-25 ans 1

26-34 ans 1,3 0,8-2,1

35-44 ans 1,0 0,6-1,7

45-54 ans 0,6 0,4-1,1

55-64 ans 0,8 0,4-1,4

65-75 ans 11 0,5-2,3
Avoir une religion

Non 1

Oui 2,4*** 1,7-3,3
Fumeur au cours de la vie

Non 1

Oui 0,3*** 0,2-0,3
Situation professionnelle

Chémage 1

Travail/secteur privé 0,5*** 0,3-0,7
Travail/secteur public 0,4*** 0,3-0,7
Travail/a son compte 0,3**  0,1-0,7

Retraité 0,3*** 0,1-0,5

Etudiant 0,5* 0,2-0,9
Autre inactif 0,6* 0,4-1,0
*:p<0,05; **:p<0,01 ; *** : p<0,001.
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reste trés fortement associé a I'abstinence
(OR ajusté = 2,4 ; p<0,001), ainsi que le fait
de ne jamais avoir fumé au cours de la vie.
Aprés ajustement, les abstinents sont beau-
coup plus fréquents parmi les chémeurs
que dans les autres catégories sociales. A
I'inverse, c'est parmi les retraités et les tra-
vailleurs indépendants que ceux-ci sont les
plus rares. Le lien entre chdmage et absti-
nence est apparemment surprenant. Il
n'existe, en fait, que chez les hommes. Il est
également possible qu'une partie des cho-
meurs interrogés soit d’une culture proscri-
vant la consommation d'alcool, sans pour
autant déclarer pratiquer une religion.
Certaines relations avec des variables plus
subjectives persistent a age et sexe contro-
|és. Ainsi, les abstinents craignent davantage
que les autres les maladies dues a I'alcool ou
le suicide. En revanche, les personnes qui
craignent beaucoup les accidents de la cir-
culation sont plus souvent consommatrices
d'alcool (2,9 % vs 2,2 % ; ns). Enfin, les crain-
tes du cancer ou des maladies cardiaques ne
sont pas associées a l'abstinence.

Alcool et régions

Consommation quotidienne
tous alcools confondus

La consommation quotidienne d’alcool est
inégalement répar tie sur le territoire : elle est
particulierement fréquente dans le Sud-Ouest
et le Limousin, et plus rare sur la céte nor-
mande et dans la région Paca. Cette répar-
tition reflete en grande partie la carte de la
consommation quotidienne de vin, du fait de
la part prépondérante du vin dans la consom-
mation quotidienne d'alcool (Figure 14).

Consommation quotidienne par
type d'alcool

Prévalence de la consommation
quotidienne de vin

Le Sud-Ouest apparait comme une région
ou la consommation quotidienne de vin est



particulierement fréquente et la carte obte-
nue se superpose bien a la carte de la pro-
duction viticole. La spécificité du Limousin
pourrait peut-étre s'expliquer par son carac-
tére tres rural. Les deux Normandie appa-
raissent en retrait, ce qui ne surprend
guére ; plus étonnante est la position de
Paca, elle aussi en retrait (Figure 15).

Dans toutes les cartes présentées ci-
apreés, la Corse est regroupée avec la
région Paca et la légende est la
suivante :

En grisé, les comparaisons interrégio-
nales a age et sexe contrélés pour le
caractére mesuré” :

e en blanc, prévalence plus faible ;

e en gris clair, pas de différence ;

e en gris foncé, prévalence plus
élevée.

En histogramme : les prévalences du
caractere mesuré pour les hommes (a
gauche) et pour les femmes (a droite),
qui permettent d’évaluer la différence
entre les sexes au sein de la région.

1. Chaque région a été comparée au reste de la France a
age et sexe controlés au moyen d'une régression logistique.

[ Figure 14 \

Consommation quotidienne tous
alcools confondus selon le sexe et
les régions

Alcool

Prévalence de la consommation
quotidienne de biere

Le nord et le nord-est de la France apparais-
sent trés consommateurs de biére ; inver-

sement, le pourtour méditerranéen (bien
que la différence ne soit significative que
dans Midi-Pyrénées et Paca) apparait en
retrait (Figure 16).

[ Figure 15 N

Consommation quotidienne de vin
selon le sexe et les régions

[Figure 16 N

Consommation quotidienne de biére
selon le sexe et les régions

Hommes l] Femmes %
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Prévalence de la consommation
quotidienne d’alcool fort

Les prévalences de la consommation quo-
tidienne d’alcool fort sont trés faibles?®.
Seule Paca affiche une prévalence significa-
tivement supérieure au reste de la France,
effet qui persiste a sexe et age controlés :
il s'agit peut-étre de I'effet des apéritifs ani-
sés (Figure 17).

Prévalence de la consommation
quotidienne d’autres alcools

La prévalence de la consommation quoti-
dienne d’autres alcools est trés faible®. Seu-
les trois régions se distinguent : Basse-Nor-
mandie, Bretagne et Haute-Normandie. L'im-
portance de la production locale de certains
alcools, notamment le cidre, pourrait peut-
étre expliquer ce résultat. Si I'on incline a
accorder aux productions et consomma-
tions locales certains effets, il faut étre pru-
dent et ne pas systématiser les résultats :
en effet, bien que le champagne fasse par-
tie des « autres alcools » dans I'enquéte,
Champagne-Ardenne n’en est pas plus con-
sommatrice pour autant (Figure 18).

Quantité d'alcool bue au cours
des sept derniers jours

Le Baromeétre santé permet de calculer le
nombre de verres bus la veille et lors du
dernier week-end. Par rapport a l'interroga-
tion sur la veille uniqguement, 'avantage est
d’augmenter considérablement le nombre
de répondants (55,4 % de répondants vs
38,5 %), et donc d’'augmenter la robustesse
des calculs®.

Six régions se distinguent : Limousin, Auver-

2. Les différences entre les régions sont donc faibles et
les résultats sont moins robustes.

3. Il s'agit ici d’une régression linéaire ou la variable dé-
pendante est le nombre de verres bus. Le modeéle linéaire
n'est pas tout a fait indiqué puisque le sexe et la région
de résidence sont des variables qualitatives ; de plus, les
effets de I'age sur les quantités bues ne sont pas linéai-
res. Cette modélisation permet néanmoins d'obtenir un
résultat cohérent et simple en corrigeant les principaux
effets de structure dus au sexe et a I'age, sans convenir
d'un seuil en nombre de verres (ce qui est toujours arbi-
traire) autorisant le recours & un modele logistique.

Barometr e santé 2000. Résultats

[Figure 17 N

Prévalence de la consommation
quotidienne d’alcool fort selon le
sexe et les régions

Hommes [l[] Femmes

- J

gne, Rhéne-Alpes et Paca sont au-dessus de
la moyenne, tandis que le Centre et la Lor-
raine se situent en dessous. Le sud-ouest,
qui présente les plus fortes prévalences de
consommation quotidienne, n'apparait pas
comme une région de gros buveurs en
terme de quantité. En superposant cette
carte avec celles réalisées a partir d'autres
sources de données (cirrhose du foie,
accidentalité liée a I'alcool, centres d'exa-
mens de santé, ventes des sociétés de
marketing), un certain nombre de différen-
ces apparaissent. Ce point sera abordé
dans la partie « comparaison avec d'autres
sources de données » et dans la discussion
du chapitre (Figure 19).

Prévalence de l'ivresse parmi
les buveurs

Trois régions de la facade ouest de la
France présentent des prévalences
d’ivresse au cours de I'année significative-
ment plus élevées que le reste de la
France : la Bretagne, les Pays de la Loire et
I'Aquitaine. Cette derniere est donc I'une des
régions ou une consommation quotidienne
est associée a une prévalence élevée de
I'ivresse (Figure 20).



Dépendance potentielle
a l'alcool

Trois régions se distinguent du reste de la
France en ce qui concerne la prévalence
des dépendances potentielles a I'alcool :
Ile-de-France, au-dessus (principalement
parmi les femmes), la Champagne-Ardenne

Figure 18 ~N

Prévalence de la consommation
quotidienne d’'autres alcools
selon le sexe et les régions

Hommes l] Femmes g

- J

Alcool

et la Lorraine, en dessous. Ce résultat sou-
ligne la trés grande particularité de la région
parisienne qui affiche des prévalences sou-
vent faibles par rapport au reste de la
France pour la plupart des indicateurs de
consommation, mais présente la plus
grande proportion de personnes potentiel-
lement dépendantes (Figure 21).

[ Figure 20 2

Prévalence de l'ivresse parmi les
buveurs selon le sexe et les régions

[ Figure 19 \

Quantité d’alcool bue au cours des
sept derniers jours selon le sexe et
les régions

Dépendance potentielle a I'alcool
selon le sexe et les régions

Hommes .:I Femmes
- J
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Abstinence au cours de la vie

Sept régions se distinguent : le Nord-Pas-de-
Calais et Ile-de-France sont au-dessus de la
moyenne nationale, tandis que Poitou-
Charentes, Bretagne, Pays de la Loire, Midi-
Pyrénées et Aquitaine sont en dessous. L'ex-
périmentation de I'alcool serait donc signi-
ficativement plus fréquente sur la facade
ouest que dans le reste du pays. Lle-de-
France et le Nord-Pas-de-Calais sont, au
contraire, des régions ou elle serait plus
rare. Ces quelques différences sont a pren-
dre avec précaution car les effectifs sont fai-
bles et la reconnaissance de I'abstinence
peut avoir des causes culturelles tres spé-
cifiques (Figure 22).

L'ensemble de ces cartes régionales des-
sine un portrait contrasté de la consomma-
tion d’alcool en France. La principale oppo-
sition est I'axe nord-sud (avec une ligne de
démarcation floue représentée par la
Loire) : le sud apparait plus consommateur
que le nord, aussi bien en fréquence qu’en
quantité. Il existe par ailleurs des spécifici-
tés régionales en terme de préférences de
produits : biere au nord et dans I'est, vin
dans le sud. Il existe un second axe est-

D N

Abstinence au cours de la vie selon
le sexe et les régions

Hommes l]Femmes @

(& J
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ouest opposant la fagade atlantique du pays
(ou les ivresses sont plus fréquentes) au
reste de la France. Certaines régions (peut-
étre plus rurales), comme I'Auvergne, le Li-
mousin et la Franche-Comté, se distinguent
par ailleurs par des ivresses plus fréquen-
tes ou des quantités bues plus importantes.
Il existe, en revanche, trés peu de différen-
ces en ce qui concerne la dépendance po-
tentielle a I'alcool mesurée selon le test
Deta.

Comparaison avec d'autres
sources

Il est tentant de comparer les cartes de
consommation et d'ivresses a de nombreu-
ses sources : sécurité routiere, maladies
liées a l'alcool, etc. Bien qu'intéressant di-
rectement la santé publique, le cas de la
sécurité routier e est particulier : en effet, le
fait que les données concernant les acci-
dents de la route liés a l'alcool et les con-
tr6les d'alcoolémie positifs dépendent plus
ou moins directement de l'activité des ser-
vices de police et de gendarmerie, les rend
relativement impropres a toute comparaison
fiable. En revanche, il est possible de con-
fronter les données du Baromeétre a celles
de la mortalité par cirrhose provenant de la
Fédération nationale des observatoires ré-
gionaux de la santé (Fnors), et au dénombre-
ment des recours dans des centres de cure
ambulatoire en alcoologie (CCAA) (Figures
23 et 24). Ces derniers ne sont pas totale-
ment exempts des limites formulées a I'en-
contre des données de la gendarmerie et de
la police. En effet, elles refletent également
une partie de I'offre de cures proposée et
du travail d'orientation des médecins, c'est-
a-dire, dans une certaine mesure, d'élé-
ments de politique de santé publique au
sens large du terme (offre de soins). Cepen-
dant, 'ancienneté de ces structures fait que
ces données expriment tout de méme bien
une partie des problemes sanitaires liés a
I'abus d'alcool.

Que ce soit pour les hommes ou pour les
femmes, la géographie de la mortalité par
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.

Mortalité par cirrhose selon la région et le sexe

[ Indice de mortalité significativement > 100 : surmortalité
[ Indice de mortalité non significativement différent de 100
[ Indice de mortalité significativement < 100 : sous-mortalité

Source : Inserm, CepiDc, Insee.
Exploitation Fnors.
Indices comparatifs de mortalité 1995-1997

J

cirrhose se caractérise essentiellement par
une opposition nord-sud : au nord, les
prévalences les plus importantes, au sud,
les plus faibles. Pour les demandes de cure,
I'opposition nord-sud se complique légére-
ment en raison de leur nombre élevé dans
les régions Auvergne et Paca.

La superposition des cartes du Baromeétre
santé avec celles de la mortalité par cir-
rhose et de demandes de cure est difficile.
Elle fait d’'abord apparaitre que ce n'est pas
dans les régions ou il y a le plus de consom-
mateurs quotidiens que la mortalité est la
plus élevée : au contraire, dans le sud-ouest
et sur la c6te méditerranéenne en général,
la mortalité est faible et les demandes de
cure sont peu nombreuses, alors que la con-
sommation déclarée est plus élevée que
dans le reste de la France (d’aprés les ré-
sultats de ce Baromeétre). Les disparités
sont également criantes dans le nord et en
particulier sur la cdte normande. La concor-
dance est meilleure avec l'ivresse, notam-
ment en ce qui concerne la cdte ouest de
la France (en particulier la Bretagne). Des
divergences apparaissent néanmoins avec
le nord, ou la mortalité est particulierement
élevée, mais pas l'ivresse déclarée. Avec le

G 2

Nombre de recours aux centres de
cure ambulatoire en alcoologie
(CCAA) pour 10 000 habitants de
20a 75 ans

[J Moins de 18

[J De 18 a 25
I Plus de 28

Source : rapport d'activité des structures spécialisées
en alcoologie, 1998, DGS

- J
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Deta, les différences sont particulierement
impor tantes, notamment en fle-de-France ol
la mortalité par cirrhose est faible, au con-
traire de la prévalence du Deta ; la situation
est inversée pour les régions Champagne-
Ardenne et Lorraine. Enfin, pour les quanti-
tés bues la semaine passée, Rhone-Alpes et
Auvergne sont trés au-dessus de la
moyenne en terme de consommation, mais
plutdt en dessous pour la mortalité par cir-
rhose.

Ces répartitions géographiques divergentes
refletent la difficulté qu'il y a de comparer
des données déclaratives de consommation
avec des données de nature différente :

e La mortalité par cirrhose découle d’'habi-
tudes de consommations anciennes pour
lesquelles on ne dispose pas de données
sur les prises d'alcool. La carte de morta-
lité par cirrhose ne pourrait étre superposa-
ble qu'avec des données de consommation
de I'époque. Par ailleurs, la place prise par
les hépatites virales comme étiologie des
cirrhoses est trés certainement grandis-
sante.

e Les demandes de cure concernent un
public peu nombreux aux consommations
élevées et vraisemblablement peu repré-
senté dans les données du Barométre. El-
les reflétent aussi 'offre de soins, variable
selon les régions.

e Ladurée des usages, leur modification au
cours des années pour une méme cohorte
de consommateurs et la mobilité des per-
sonnes en général compliquent encore ces
comparaisons.

* Plus généralement, les données de mor-
talité et de demandes de cure peuvent
sans doute s'expliquer par des inégalités
sociales et économiques non mesurables
par les simples indicateurs de consomma-
tion d'alcool : dans le Baromeétre, les reve-
nus des foyers sont significativement plus
faibles dans le nord de la France que dans
le sud, et le taux de chdmage y est plus
élevé.

« Enfin, les régimes alimentaires, tres dif-
férents au sud et au nord de la Loire, ont
probablement une influence non négligeable
sur la géographie des cirrhoses.
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Evolution

Les différents Barométres santé ont subi
des modifications dans leur questionnaire et
ne permettent donc pas de suivre I'évolution
de tous les indicateurs de consommation
d'alcool au cours du temps. En se rappor-
tant a la structure de la population de 1990
(ce qui implique un redressement adéquat
des données de 1999), la comparabilité des
questions peut étre établie sur les indica-
teurs suivants.

Chez les adultes de 20-75 ans

Pour les adultes de plus de 20 ans, il est pos-
sible de comparer les données du présent
Baromeétre avec celles du dernier Barometre
santé adultes de 1995 [13] et, dans une
moindre mesure, avec celles du premier Ba-
rometre santé de 1992 [11]. Chez les plus
de 20 ans, il y a peu d'évolutions significati-
ves des indicateurs de consommation d'al-
cool entre les derniers Barometres.

On note néanmoins une légére diminution de
la consommation, tant en fréquence qu'en
quantité. Ainsi, la prévalence de la consom-
mation au cours de la semaine précédant
I'enquéte : 71,7 % en 1995 vs 69,2 % en
1999 (p<0,05). Cette baisse touche autant
les hommes que les femmes : 84,1 % a
82,1 % chez les hommes et 59,9 % a
56,9 % chez les femmes. De méme, la con-
sommation quotidienne au cours des sept
derniers jours a légérement baissé : elle
concernait 23,4 % des plus de 20 ans en
1995 vs 21,2 % en 1999 (p<0,05). Cette
baisse n'est avérée que pour les hommes
(36,0 % en 1995 vs 30,4 % en 1999 ;
p<0,01), pas pour les femmes (11,4 % en
1995 vs 12,5 % en 1999 ; ns). Le nombre
moyen de verres bus la veille a également
connu une diminution dans le méme temps :
2,8 verres en 1995 contre 2,6 en 1999
(p<0,05). Cette baisse touche autant les
hommes que les femmes : 3,2 a 3,0 chez
les hommes, 1,9 a 1,7 chez les femmes.
En revanche, les évolutions concernant
I'ivresse ne sont pas significatives. La



prévalence de 'ivresse au cours de I'année
est stable : 14,3 % en 1995 vs 14,2 % en
1999 (ns). Ces évolutions sont les mémes
pour les deux sexes : 22,3 % vs 22,6 %
chez les hommes (ns) ; 6,8 % vs 6,4 % chez
les femmes (ns). Il en va de méme pour la
prévalence de l'ivresse répétée (plus de 3
au cours de l'année) : 3,9 % en 1995 (6,6 %
des hommes, 1,5 % chez les femmes) vs
4,2 % en 1999 (7,1 % chez les hommes,
1,3 % chez les femmes).

La proportion de personnes potentiellement
dépendantes a l'alcool (selon le test Deta)
n'a pas évolué non plus au cours de cette
période : 8,5 % en 1995 (14,3 % chez les
hommes, 2,9 % chez les femmes) vs 9,2 %
en 1999 (14,7 % chez les hommes, 3,9 %
chez les femmes).

SiI'on se référe au premier Barometre santé
de 1992, la consommation d'alcool et les
ivresses semblent également en baisse.
Ainsi, la consommation quotidienne concer-
nait 24,9 % des 20-75 ans en 1992 vs
21,2 % en 1999 (p<0,001). Toutefois, les
questions ne sont pas identiques. Cette
évolution concerne essentiellement les hom-
mes : 37,2 % vs 30,4 %, (p<0,01) et
12,9 % vs 12,5 % chez les femmes (ns).
Les ivresses au cours de I'année sont éga-
lement moins fréquentes : 18,6 % des plus
de 20 ans en avaient déclaré au moins une
en 1992 vs 14,2 % en 1999 (p<0,001).
Cette diminution concerne plus les hommes
que les femmes : 29,0 % vs 22,6 % chez
les hommes (p<0,001), 9,4 % vs 6,4 %
chez les femmes (p<0,01).

Chez les jeunes de 12-19 ans

Pour les plus jeunes (12-19 ans), les com-
paraisons ont été effectuées avec le Baro-
meétre santé jeunes 97/98 [14]. Le recul
temporel est donc plus réduit. La comparai-
son laisse entrevoir trés peu de variations
des indicateurs de consommation, d'ivresse
et de dépendance potentielle a 'alcool au
cours des deux derniéres années. La com-
paraison fait apparaitre une grande stabilité
des comportements de consommation chez
les jeunes.

Alcool

L'abstinence de boissons alcooliques (sans
compter les boissons peu alcoolisées qui
n'étaient pas interrogées en 1997 chez les
jeunes) est inchangée : elle concernait
23,6 % des 12-19 ans en 1997 vs 22,7 %
en 1999 (ns). Cette stabilité se retrouve
pour les deux sexes (la baisse chez les filles
n'est pas significative) : 21,6 % vs 22,6 %
chez les gargons (ns), 25,7 % vs 22,9 %
chez les filles (ns).

Les déclarations de consommation d’alcool
semblent également stables : 23,0 % des
12-19 ans déclaraient avoir bu au moins une
fois par semaine au cours de l'année vs
21,8 % en 1999 (ns). Cette stabilité s'ob-
serve pour les deux sexes : 30,1 % vs
27,7 %, chez les gargons (ns), 15,6 % vs
15,7 % chez les filles (ns). Le nombre
moyen de verres bus la veille n'a cependant
pas varié au cours de cette période : 2,4 en
1997, 2,4 en 1999 (ns).

Les déclarations d'ivresse au cours de I'an-
née sont également restées stables :
22,0 % en 1997 vs 22,1 % en 1999 (ns).
Cette stabilité s’observe pour les deux
sexes : 27,4 % vs 26,4 % chez les garcons
(ns), 16,4 % vs 17,7 % chez les filles (ns).
Enfin, la proportion de 12-19 ans potentiel-
lement dépendants a I'alcool (selon le test
Deta) est stable : 3,1 % en 1997 vs 3,7 %
en 1999 (ns).

Discussion

De maniéere générale, il faut rappeler que les
analyses conduites ici sont essentiellement
descriptives, méme lorsque des modélisa-
tions ont été opérées. En effet, rien n'auto-
rise a inférer des relations causales entre
les caractéres étudiés dans un tableau ou
modélisés dans une régression logistique.
Seules des associations statistiques sont
ainsi mises en évidence.

La comparaison des données issues des
différents Barometres santé confirme la
baisse tendancielle de la consommation d'al-
cool en France. Pour autant, cette décrois-
sance est lente et quasi inobservable chez
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les 12-19 ans sur une période courte (1997-
1999). Il nest pas exclu que la baisse se
soit effectivement amortie depuis le milieu
des années quatre-vingt-dix. Par ailleurs, la
tres faible évolution des principaux indica-
teurs de consommation depuis 1995-1997
n'impliqgue pas que la consommation soit
restée strictement identique pour tous les
groupes d'individus au cours de cette pé-
riode : les comparaisons ne concernent pas
des groupes de consommateurs mais des
groupes d'age. Il est donc possible qu'une
analyse plus fine permette de repérer cer-
tains changements importants des modali-
tés de consommation de sous-groupes par-
ticuliers de la population. Pour autant, une
enquéte d'opinion conduite en population
générale en 1999 [16] a permis de montrer
que les modifications des opinions et des
attitudes relatives a I'alcool au cours des
années quatre-vingt-dix chez les adultes
étaient en effet de faible ampleur.

Il convient, par ailleurs, de garder a I'esprit
que les enquétes déclaratives quelles qu'el-
les soient ne permettent de reconstituer,
que 50 % a 70 % des volumes réellement
consommeés [17, 18]. Certaines popula-
tions échappent au sondage : la couverture
téléphonique filaire ne concerne que 90 %
des foyers et certains publics précarisés
ne sont pas accessibles (sans domicile
fixe, etc.). Or, leur consommation peut étre
différente. En dehors des sous-déclara-
tions, il est de surcroit parfois difficile pour
les personnes ayant de multiples occa-
sions de consommer de I'alcool, de déter-
miner avec précision le nombre de verres
consommeés la veille. La notion de verres
standard n’existe, de fait, qu'en théorie et
les quantités consommeées varient grande-
ment en fonction de la taille et du remplis-
sage des verres.

Le choix des indicateurs et le mode de ques-
tionnement ont donc une importance pré-
pondérante. Les consommations étant tres
liées aux occasions de boire et aux particu-
larités individuelles, il est tres difficile d'éta-
blir des indicateurs (fréquences, quantités)
qui prennent en compte ces singularités.
L'interrogation sur I'année nous semble étre
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fondamentale pour définir les principaux in-
dicateurs de suivi de la consommation (quo-
tidienne, hebdomadaire, occasionnelle) en-
tre les différentes enquétes. Elle permet, en
effet, de s'affranchir d’'une éventuelle saison-
nalité des consommations, surtout celles
qui sont peu fréquentes. Il conviendrait tou-
tefois de lui adjoindre un suivi des person-
nes ayant cessé de boire. Concernant les
quantités bues, le déclaratif sur le nombre
de verres bus la veille est sans doute le plus
précis. Il permet d’appréhender chaque jour
de la semaine (enquéte sur chaque jour de
la semaine, a I'exception du dimanche). Mais
les biais peuvent étre importants. En effet,
les répondants de la veille sont sélectionnés
parmi les buveurs de la semaine : les quan-
tités moyennes exprimées sont, en consé-
quence, le reflet des réponses de 64,6 %
des consommateurs de I'année. La période
de I'enquéte se révele donc étre détermi-
nante pour la qualité de cette estimation
ponctuelle. Est-elle adaptée pour cerner les
consommations occasionnelles, notamment
chez les jeunes ? D’autres enquétes abor-
dent la question sur le mois [10] et souffrent
d'autres biais (mémoire, etc.) : au final, les
deux questionnements semblent complé-
mentaires. Un groupe de travail réunissant
les principaux producteurs de données
meéne actuellement une réflexion sur 'amé-
lioration des indicateurs d'alcoolisation [19].
Dans sa nouvelle approche des types de
consommateurs, le Barométre santé 2000
souligne les disparités de modes de con-
sommation liés aux dif férents ages.

Chez les jeunes, l'usage et l'usage excessif
de l'alcool sont fortement liés au sexe et a
I’age (pic de consommation et d’ivresse
entre 20 et 25 ans) et & I'expérimentation
d’autres substances psychoactives (tabac,
cannabis). Il semblerait toutefois nécessaire
d'approfondir la réflexion sur les détermi-
nants psychosociaux de ces comporte-
ments a risques (motivations, représenta-
tion et hiérarchisation des risques, percep-
tion de l'ivresse et des conséquences de
l'usage excessif sur la santé, de la dépen-
dance, etc.) par des études qualitatives sur
des échantillons importants.



Il n'a pas été retrouvé ici le lien entre la con-
sommation d'alcool et le type de filiere sco-
laire suivi, observé dans d'autres enquétes
récentes aupres des jeunes, notamment
Espad® [20, 21] et Escapad?® [22]. Dans
Espad, les garcons agés de 15 a 19 ans
inscrits en filiere professionnelle sont en
proportion un peu plus nombreux que ceux
des filieres générale et technique & décla-
rer avoir bu plus de dix fois au cours du der-
nier mois (16,1 % vs 13,7 % ; p<0,05),
mais pas les filles. Dans Escapad, a 17 ans,
chez les gargcons comme chez les filles, les
éleves inscrits en filiere professionnelle sont
proportionnellement plus nombreux que
ceux des filieres générale et technique a
déclarer avoir bu plus de dix fois au cours
des trente derniers jours (6,9 % vs 5,0 %
pour les filles ; p<0,05 et 20,3 % vs 13,1 %
pour les garcons ; p<0,001). Le rapproche-
ment de ces données n'est probablement
pas a effectuer dans la mesure ou les types
d'enquétes, les structures des populations
interrogées, les modes d’administration des
questionnaires, les indicateurs retenus ne
sont pas identiques. Toutefois, ces résultats
plaident pour un affinement du suivi de ces
indicateurs dans chacune de ces enquétes,
voire par des explorations complémentai-
res.

Chez les adultes, la variété des profils de
consommateurs obtenus a partir d'indica-
teurs simples montre la complexité du phé-
nomene de consommation d’alcool et sa
prégnance dans toutes les couches de la
société. Ainsi, a age et sexe comparables,
la consommation quotidienne d'alcool serait
plus fréguente parmi les foyers disposant de
faibles revenus, tandis que les ivresses ré-
pétées et le Deta le seraient parmi des
foyers de revenus plutdt élevés. Certaines
catégories professionnelles comme les agri-
culteurs, mais également les artisans-com-
mercants-chefs d’entreprise ou les tra-

1. Enquéte auto-administrée en milieu scolaire quia eu lieu
en 1999 aupres de 12 000 éléves de lycée et college.
2. Enquéte auto-administrée qui s'est déroulée lors de la
Journée d'appel et de préparation a la défense (JAPD) en
2000 auprés de 14 000 filles de 17 ans et gargons de
17a19ans.
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vailleurs indépendants semblent autant con-
cernées que les chGmeurs par une consom-
mation plus importante.

Certaines évolutions suggerent que la con-
sommation des femmes s’apparente de
plus en plus a celle des hommes (baisse
générale des indicateurs de consommation
chez les hommes et relative stagnation,
voire augmentation de certains d’entre eux,
chez les femmes). Ainsi, chez les 12-
19 ans, les quantités qu'elles déclarent avoir
bues la veille sont en hausse depuis 1997
(alors qu'elles sont en diminution chez les
garcgons), tandis que chez les 20-75 ans,
leur prévalence de consommation au cours
de la derniére semaine n'a pas diminué de-
puis 1995 (au contraire de celle des hom-
mes). Ces évolutions sont faibles et sont a
interpréter avec prudence. Elles pourraient
toutefois étre le signe d'une convergence
des comportements féminins et masculins
al'égard de I'alcool, analogue a celle obser-
vée depuis une dizaine d'années pour les
autres substances psychoactives et notam-
ment le tabac [23]. Cela pourrait également
étre lié a la féminisation nouvelle de certai-
nes catégories de professions ('émergence
de la catégorie des « femmes cadres ») et
aller de pair avec une plus grande égalité
économique, sociale et professionnelle.
Toutefois, il est important de rappeler que
la consommation d’alcool reste globalement
une habitude trés masculine, expliquant la
forte mortalité prématurée qui touche les
Francais de moins de 65 ans et une espé-
rance de vie beaucoup plus faible chez les
sujets de sexe masculin.

Concernant la perception des seuils de
dangerosité liée a l'alcool, la majorité de la
population en a aujour d’hui une bonne con-
naissance. Pour autant, ceux qui les sures-
timent (25 %) sont davantage des buveurs
réguliers (quotidiens ou ayant des ivresses
répétées). Par ailleurs, de maniére générale,
la liaison entre crainte des maladies liées a
l'alcool et indicateurs de consommation
n'est pas systématique. Ces résultats sug-
gérent de poursuivre les efforts d'informa-
tion et de prévention entrepris depuis 1999
dans ces directions.
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Enfin, les associations entre la consomma-
tion d'alcool et les problémes de santé sont
actuellement a I'ordre du jour. Si ce Barome-
tre permet d’en souligner quelques-unes (lien
entre Deta et Duke), il convient toutefois de
rappeler que le Deta est un indicateur qui
porte sur toute la vie et en conséquence, ne
permet pas d'établir de lien fiable entre dé-
pendance et santé chez les personnes jeu-
nes. |l serait probablement souhaitable de
disposer d’autres indicateurs portant a la
fois sur une période plus courte (année ?) et
sur un questionnement plus adapté. Les tra-
vaux actuellement menés auprés des méde-
cins de ville et des hdpitaux devraient per-
mettre de compléter la connaissance des
liens entre alcool et santé [24].

Pour les aspects géographiques, les don-
nées de cette étude soulignent une nouvelle
fois la grande diversité des usages de l'al-
cool. Outre les spécificités régionales de
consommation, probablement liées aux ha-
bitudes et aux productions locales (calva-
dos, biére, vin), le territoire métropolitain ap-
parait grossiérement divisé en quatre. Il est
d’'abord scindé en deux, de part et d’autre
d’'une ligne floue au niveau de la Loire : au
sud et surtout au sud-ouest, se trouvent les
régions ou la consommation quotidienne est
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la plus fréquente, au nord celles ou elle 'est
le moins. Il I'est également selon I'axe est-
ouest : la facade atlantique se distinguant
nettement du reste pour ce qui est des ivres-
ses. Ces résultats pourraient étre comparés
a ceux des Barométre santé nutrition dans
le cadre d’analyses des régimes alimen-
taires. Concernant les divergences entre les
différentes sources de données, il devient
impératif, maintenant que chaque indicateur
est mis en place, de mieux les comprendre
afin de disposer d’'une description cohérente
des comportements de consommation d'al-
cool en France.

Au total, les résultats analysés soulignent la
complexité des diverses modalités de la
consommation d'alcool chez les Frangais.
Des évolutions croisées se font jour, que les
indicateurs traditionnels ont du mal & reflé-
ter. Entre le nord et le sud, les hommes et
les femmes, les jeunes et les sujets plus
agés, la semaine et le week-end, le vin et les
autres boissons, l'ivresse et les prises régu-
lieres..., un nouveau paysage est sans
doute en train de se redessiner. Il demande
le développement de travaux complémentai-
res plus spécifiques et plus ciblés, privilé-
giant des axes d'exploration particuliers que
ce Barometre santé a mis en lumiére.
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Pensées suicidaires
et tentatives de suicide

Philippe Guilbert, Xavier Pommereau, Bertrand Coustou

I'essentiel en quelques chiffres...

En 1999, 7,3 % des femmes et 4,4 % des
hommes déclarent avoir pensé au suicide
au cours des douze derniers mois. Pour
les femmes, la prévalence de pensées sui-
cidaires varie selon I'age avec un maxi-
mum pour les 15-19 ans (12,0 %), tan-
dis que, pour les hommes, la prévalence
varie peu avec I'age.

Les tentatives de suicide au cours de la vie
ont eté analysées essentiellement selon
des variables sociodémographiques et
cette analyse a été complétée par une des-
cription de la derniére tentative de sui-
cide (notamment en terme de suivi mé-
dical). 7,7 % des femmes et 3,3 % des
hommes déclarent avoir fait une tentative
de suicide au cours de leur vie. Pour les
femmes, les pourcentages les plus élevés
s’observent parmi les 35-64 ans (entre
9 % et 10 %), alors que pour les hom-
mes, ce serait plutdt parmi les jeunes
adultes : environ 4,6 % parmi les 20-
44 ans. 55,5 % des hommes ont été a
I’hdpital aprés leur derniére tentative
contre 53,7 % pour les femmes et
49,1 % ont été suivis par un médecin ou
un professionnel de la santé contre
49,8 % pour les femmes.

Les données présentées dans ce chapitre
ne permettent pas d’établir un « profil

type » du candidat au suicide, mais elles
fournissent un certain nombre d’indica-
teurs de vulnérabilité révélant un senti-
ment de mal-étre et un désir de rupture
chez ceux qui pensent au suicide. Recon-
naitre ce mal-étre et cette envie de rom-
pre constitue la premiere étape de la pré-
vention du suicide, afin d’aider les sujets
en souffrance a I’'exprimer explicitement
et & en percevoir le sens.
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En 1998, le nombre de déces par suicide
en France était estimé par I'Inserm a
10 534, tous ages et sexes confondus,
dont 7 771 concernant des hommes [1].
Ces chiffres ne tiennent pas compte de la
sous-déclaration qui est de I'ordre de 20 a
25 % [2]. Rapportés a la population géné-
rale, les taux de décés par suicide sont de
27,1 pour 100 000 hommes et de 9,2 pour
100 000 femmes. La surmortalité mascu-
line s'observe a tout age. Il existe toutefois
d’importantes variations des taux selon la
période de la vie. Chez les hommes, l'aug-
mentation des taux est forte entre 'adoles-
cence et l'age adulte, avec un premier pic
vers 40 ans, suivi d'une diminution modérée
jusqu'a I'age de la retraite d'activité, puis une
augmentation trés importante jusqu’aux
ages les plus élevés. Pour les femmes,
'augmentation des taux est plus réguliére et
plus limitée. Le taux de suicide des femmes
ageées est cinq fois plus élevé que celui des
jeunes femmes, alors que celui des hom-
mes agés est dix fois celui des jeunes hom-
mes. Il n’en demeure pas moins que le sui-
cide est a la premiére place des causes de
décés chez les 25-34 ans et a la deuxieme
pour les 15-24 ans, juste apres les acci-

Sont précisés dans les tableaux, par le biais d'étoiles, les
différents seuils de significativité. Lorsque rien n'est men-
tionné, la dif férence observée n'est pas statistiquement
significative au seuil considéré. Dans les figures, la
significativité n'est pas précisée, se reporter au texte.

dents de la route. Sept suicides sur dix sont
effectués par pendaison ou usage d’'une
arme a feu. Aprés une relative stabilité du-
rant la période de I'aprés Seconde Guerre
mondiale jusqu’'au milieu des années
soixante-dix, le taux de suicide a connu une
rapide croissance entre les années 1975 et
1985. Ainsi, le taux de suicide masculin fluc-
tuait entre 23 et 26 pour 100 000 entre
1950 et 1974, alors qu'il atteint 33 pour
100 000 en 1985 (+ 45 %) [3]. Depuis
1985, la tendance est plutdt a la stabilisa-
tion, et a la baisse depuis 1993 (Figure 1).
Si I'on doit se féliciter de voir le probleme
du suicide reconnu aujourd’hui comme une

1985 & 1998 (pour 100 000)
35 B1 29 47

2726 219

Evolution du taux de suicide selon le sexe de

302 305 996 256 302 L6 S5 304 288 284
8 209 212
o 208 01 202 203 08 03 193 190 479

14121 129 25 U7 17 11 yp 199 U5 107 108 194 191 5

= Hommes —— Ensemble = Femmes

~N

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
d'aprés les données de Inserm SC8

J
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priorité de santé publique, reste que sa pré-
vention se révéle complexe a mettre en
ceuvre. Le texte issu de la conférence de
consensus [4] souligne qu'il n'existe pas
dans la littérature de critéres diagnostiques
de la crise suicidaire. Le repérage de celle-
ci doit sappuyer sur trois types de signes :
I'expression d'idées ou d'intentions suicidai-
res, les manifestations de crise psychique
(troubles anxieux et dépressifs avec senti-
ments d'échec, d'inutilité, de dévalorisation,
ruminations morbides, appétence alcoolique
et tabagique, etc.), et le contexte de vulné-
rabilité (impulsivité, troubles mentaux évolu-
tifs, facteurs de personnalité, alcoolisme,
toxicomanie, etc.), dans lequel interviennent
également I'histoire individuelle et familiale,
les événements de vie douloureux. La gra-
vité de ces signes doit étre évaluée en fonc-
tion de leur brutalité d’apparition tranchant
avec |'état antérieur, de leur intensité, de leur
cumul et de leur caractére durable ou récur-
rent. En ce qui concerne la relation précoce
qui pourrait exister entre ces troubles, c'est-
a-dire avant qu'ils n’entravent l'insertion so-
ciale et relationnelle des sujets, peu d’études
sont disponibles en France comme a I'étran-
ger [5]. Pourtant, la détermination des signes
« précliniques » et de leurs associations po-
tentielles serait particulierement utile, afin
de mettre en place des actions de préven-
tion suffisamment t6t. La présente étude a
permis d'analyser les déclarations d'idées de
suicide et/ou de tentative de suicide au cours
de la vie chez les personnes ayant participé
a lI'enquéte. Dans un premier temps, la
prévalence des pensées suicidaires a été
étudiée selon différentes variables sociodé-
mographiques (sexe, age, situation matrimo-
niale, situation professionnelle, revenu par
unité de consommation), selon une échelle
de qualité de vie et selon différents compor-
tements de santé (consommation de produits
psychoactifs, prise de risque, etc.). Les ten-
tatives de suicide au cours de la vie ont été
analysées essentiellement en fonction des va-
riables sociodémographiques et cette ana-
lyse a été complétée par une description de
la derniere tentative de suicide (notamment
en terme de suivi médical).
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Méthode

Les pensées suicidaires ont été étudiées a
partir d’'une question portant sur I'année
écoulée : « Au cours des douze derniers
mois, avez-vous pensé au suicide ? (oui,
non, nsp) ». Dans le cadre de cette enquéte
multithématique, il n’était malheureusement
pas possible d'utiliser un questionnaire com-
plet sur les idées de suicide. Néanmoins,
la question posée constitue un indicateur de
pensée suicidaire simple donnant des résul-
tats proches de ceux observables dans
d’autres enquétes [6]. Il est vrai qu’'une
échelle de fréquence pour la réponse aurait
probablement aidé les interviewés a répon-
dre et a se situer [7].

La question utilisée sur les tentatives de sui-
cide est : « Au cours de votre vie, avez-vous
fait une tentative de suicide ? (oui, non, nsp) ».
Cette seconde question, comme la premiere,
nécessitait donc une verbalisation d'un senti-
ment ou d'un acte qui, pour certains, était
resté jusque-la secret. D'autres personnes
interrogées, moins enclines a la verbalisation,
ont peut-étre préféré ne pas répondre a la
question ou répondre négativement. L'ab-
sence de regard, di au mode de recueil par
téléphone, a d'un autre cété permis une plus
grande liberté dans les réponses, compareé a
une enquéte qui aurait eu lieu en face-a-face.
En 1997, lors du Barometre santé jeunes, des
entretiens post-enquéte réalisés par un psy-
chologue avaient révélé que les adolescents
ayant répondu avoir déja fait une tentative de
suicide avaient plutdt bien vécu le question-
naire mais, par définition, il n'a pas été possi-
ble de s'entretenir avec les adolescents ayant
fait le choix de garder pour eux leur réponse
concernant leurs pensées suicidaires ou leur
tentative de suicide.

Peu d'enquétés n'ont pas souhaité répondre aux
questions sur le suicide (une dizaine environ). Il
n'est pas possible d'interpréter ce choix comme
un refus de reconnaitre une tentative ou une
pensée suicidaire. Ces personnes n'ont donc pas
été prises en compte dans les analyses.

1. Jamais, rarement, parfois, souvent.
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La présentation des résultats de I'analyse m ~N
sera faite la plupart du temps a la fois sans Proportion des personnes ayant eu
ajustement (pourcentage, moyenne, odds des pensées suicidaires au cours

ratio) et avec ajustement par des régres- . -
- S ! des douze derniers mois selon le
sions logistiques, afin de prendre en compte A

sexe et 'age

les facteurs de confusions ou les interac-

tions (odds ratio ajusté). 15
12,0 = Hommes
— Femmes
10
Z 7719
Résultats ;
5| 38
, .. 49 50 48 48
Les pensées suicidaires 37 4%9
23 ’
ol | B | B -
Sexe et age 1214 ans 1519ans 2025 ans 2634 ans 3544 ans 4554 ans 5564 ans 6575 ans
En 1999, 7,3 % des femmes et 4,4 % des \§ 4
hommes déclarent avoir pensé au suicide au
cours des douze derniers mois (p<0,001). QRN A\
Pour les femmes, cette prévalence selon Pensées suicidaires au cours des
I'age varie et c'est parmi les 15-19 ans que douze derniers mois selon le statut

I'on observe la proportion la plus élevée de
pensées suicidaires (12,0 % ; p<0,001), tan-
dis que pour les hommes, les propotrtions
sont plus homogeénes selon I'age (Figure 2).

matrimonial et le fait d’avoir des
enfants (parmi les 15 ans et plus,
en pourcentage)

Hommes Femmes

Statut matrimonial (n=5763) (n=7381)
12,8 % des hommes divorcés ou séparés Célibataire
et 13,2 % des femmes dans la méme situa- Ensemble (n=4 711) 5,6 9,3
tion disent avoir pensé au suicide au cours Avec enfants (n=1 030) 5,3 6,5
des douze derniers mois (Tableau I). Les Sans enfants (n=3 681) 5,7  10,2**
hommes divorcés ou séparés n'ayant pas Marié(e) 1'fois
d’enfants ont moins souvent des pensées Ensemble (n=6 249) 3,1 51
suicidaires que ceux ayant des enfants : Avec enfants (n=5 687) 3,1 5,2
3,1 % vs 13,7 % mais cette différence n'est Sans enfants (n=562) 3,8 3.4
pas statistiquement significative. A lnverse, Remarié(e) aprés un divorce ou un
c’est parmi les individus en situation de veuvage
primo-nuptialité que I'on observe des taux de Ensemble (n=359) 59 112
pensées suicidaires les plus bas : 3,1 % Avec enfants (n=334) 53 111
pour les hommes et 5,1 % pour les fem- Sans enfants (n=25)2 .
mes, sans différence significative avec le Veuf(ve)
fait d’avoir ou non des enfants. Les hommes Ensemble (n=807) 7,8 8,2
célibataires déclarent aussi fréquemment Avec enfants (n=741) 8,0 8,0
que les hommes remariés des pensées sui- Sans enfants (n=66) 6,7 109
cidaires (entre 5 % et 6 %) ; les pourcenta- Divorcé(e) ou séparé(e)
ges pour les femmes sont de 9,3 % pour les Ensemble (n=1 018) P fEress 13 press
célibataires et 11,2 % pour des femmes Avec enfants (n=923) 13,7 13,1
remariées. Cependant, les femmes céliba- Sans enfants (n=95) 3,1 14,5
taires ayant des enfants déclarent moins *%: p<0,01. *** : p<0,001.

a. Effectif trop faible.
2. Cflexique des termes statistiques au début de l'ouvrage. - J
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fréquemment avoir pensé au suicide : 6,5 %
vs 10,2 % pour celles sans enfants
(p<0,01). Comme pour les situations de
divorce ou de séparation, on remarque
parmi les hommes veufs des proportions de
pensées suicidaires proches de celles des
femmes veuves : 7,8 % vs 8,2 % (p non si-
gnificatif).

En considérant non plus le statut matrimo-
nial 1égal, mais le fait de vivre en couple,
deux éléments se distinguent : les person-
nes ne vivant pas en couple disent plus sou-
vent avoir pensé au suicide au cours des
douze derniers mois (les proportions sont
doublées) et parmi les hommes ne vivant
pas en couple, ceux ayant des enfants dé-
clarent plus souvent des pensées suicidai-
res : 10,5 % vs 6,3 % parmi ceux n'ayant
pas d’enfants (p<0,01) (Tableau I). Ce phé-
nomene n'apparait pas parmi les femmes ne
vivant pas en couple.

Situation professionnelle

Globalement les différences ne sont pas
trés importantes entre les situations profes-
sionnelles. En revanche, les écarts se creu-
sent en faisant intervenir le revenu par unité
de consommation (UC), mais sans qu'il y ait
de tendance précise dans un sens ou dans
un autre. Ainsi, 10,9 % des femmes au cho-

Tableau I ~N

Pensées suicidaires au cours des
douze derniers mois et vie en
couple (parmi les 15 ans et plus,
en pourcentage)

Hommes  Femmes
(n=5765) (n=7 388)
Vivre en couple
Ensemble (n=8 081) 3,5 5,6
Avec enfants (n=6 821) 8.9 5,6
Sans enfants (n=1 260) 3,5 6,2

Ne pas vivre en couple
Ensemble (n=5 072) 7 OFEER 1(0), 7
Avec enfants (=1 900) 10,5 10,6
Sans enfants (n=3 172) 6,3** 10,7
**: p<0,01. *** : p<0,001.

- J

mage avec un revenu pour le ménage infé-
rieur & 6 000 francs par mois et par UC* ont
déclaré des pensées suicidaires vs 6,8 %
pour la catégorie de revenus juste au-des-
sus et 5,2 % pour la catégorie de revenus
la plus élevée (p non significatif) (Tableau Ili).
Alinverse, parmi les hommes au chémage,
ce ne sont pas ceux ayant les plus bas re-
venus qui disent plus fréqguemment avoir
pensé au suicide, mais ceux ayant un revenu

1. Selon I'échelle de 'OCDE que nous appliquons, le pre-
mier adulte compte pour une UC, les autres adultes comp-
tant chacun pour 0,5 UC, du fait des économies dans les
frais fixes, et chaque enfant comptant pour 0,3 UC.

Tableau llI ~N

Pensées suicidaires au cours des
douze derniers mois selon le statut
professionnel (parmi les 18 ans et
plus, en pourcentage)

Hommes Femmes
(n=3 751) (n=4 015)

Chémage
Ensemble (n=778) 5,8 O

Moins de 6 000 F (n=511) 3,6 10,9
De 6 000 F a moins

de 10 000 F (n=196) 8,8 6,8
Au moins 10 000 F (n=71) 8,0 5,2
Travail/secteur privé

Ensemble (n=4 100) 4,2 7,0
Moins de 6 000 F (n=1 116) 4,1 8,4
6 000 Fa moins

de 10 000 F (n=1 696) 4,5 5,3
Au moins 10 000 F (n=1 288) 3,9 7,9
Travail/secteur public

Ensemble (n=2 390) 5,0 7,6
Moins de 6 000 F (n=511) 3,9 6,4
De 6 000 F a moins

de 10 000 F (n=1 046) 3,9 8,2
Au moins 10 000 F (n=833) 7,0 7,6
Travail/profession indépendante
Ensemble (n=498) 4,8 7,4
Moins de 6 000 F (n=167) 5,5 9,4
De 6 000 F a moins

de 10 000 F (n=145) 4,6 6,8
Au moins 10 000 F (n=186) 4,5 5.5

6 000 F = 914,69 euros. 10 000 F = 1 524,49
euros.

(& J
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compris entre 6 000 et 10 000 francs par ~N
mois etpar UC. De plus, la prévalence des Pensées suicidaires au cours
pensées suicidaires ctjez I_es, personnes au des douze derniers mois selon
chémage n'est pas trés différente de celle | fession et la catégorie Socio-
des actifs ayant un emploi. En prenant en apro - : 9 .
compte I'age, les différences de prévalence profes_smnnelle de l'nterviewé(e)
d'idées suicidaires sont significatives uni- (parmi les 18 ans et plus, en
quement parmi les hommes et les femmes pourcentage)

de plus de 30 ans : 9,6 % vs 6,0 % (p<0,01). Hommes Femmes
Chez les moins de 30 ans en situation de (=3 791) (n=4065)
chdmage, la prévalence de pensées suici- Agriculteurs

daires n'est pas significativement supérieure Ensemble (n=163) 2,5 7,3
a celle des jeunes ayant un emploi. Moins de 6 000 F (n=102) 4,1 8,4
Prés d'une femme cadre sur dix déclare des De 6 00OF & moins

pensées suicidaires aux cours des douze de 10 000 F (n=39) 0.0 8,0
derniers mois (9,2 %) ( Tableau IV). Il S'agit de Au moins 10 000 F (n=22)*

la proportion la plus importante selon la caté- Artisans, commercants, chefs d’entreprise
gorie professionnelle, mais elle se situe a un Ensemble (n=233) 6,4 8,8
niveau proche de celui observé pour les autres Moins de 6 000 F (n=60) 7,6 14,0
catégories professionnelles (entre 7 % et 8 %), De 6 000 F & moins

excepté peut-étre les catégories des ouvrié- de 10 000 F (n=86) 8.7 5.9
res (5,8 %) et des retraitées (5,3 %). La prise Au moins 10 000 F (n=87) 4,0 6.3
en compte du revenu par UC donne des résul- Cadres

tats plus hétérogenes et les variations sont Ensemble (n=1 217) 5,8 9,2
plus importantes. La situation matrimoniale, Moins de 6 000 F (n=66) 8,5 13,4
ainsi que la faiblesse des effectifs pour cer- De 6 000 F & moins

tains découpages, perturbent probablement de 10 000 F (n=260) 35 104
la lecture du tableau. Ainsi, alors que la Aumoins 10 000 F (n=891) 6,2 8,5
prévalence de pensées suicidaires semble di- Professions intermédiaires

minuer avec le niveau de revenus, dans beau- Ensemble (n=2 005) 4,3 8,0
coup de professions et catégories sociopro- Moins de 6 000 F (n=304) 5,7 12,0
fessionnelles (PCS), c’est parmi les ouvrieres De 6 000 F & moins

ayant un revenu supérieur ou égal 10 000 de 10 000 F (n=875) 3.9 7.2
francs par UC que l'on constate la prévalence Au moins 10 000 F (n=826) 4,3 7.3
la plus élevée de pensées suicidaires Employés

(16,9 %). Cette absence de relation linéaire Ensemble (n=2 472) 5,0 7.3
selon le niveau de revenu est également pré- Moins de 6 000 F (n=941) 3,3 8,9
sente chez les hommes. L'analyse selon les De 6 000 F & moins

PCS montre des résultats proches variant de de 10 000 F (n=1 135) 6.4 6.4
4 % a6 %. Seuls les agriculteurs se situent & Au moins 10 000 F (n=396) 4.3 6.3
un niveau légérement en dessous (2,5 %), Ouvriers

mais les effectifs sont trés réduits. Ensemble (n=1 766) 4,0 5,8
) 5 Moins de 6 000 F (n=865) 3,9 4,2
Echelle de Duke De 6 000 F & moins

La qualité de vie au moment de I'enquéte est de 10 000 F (n=729) 4.5 6.3
appréhendée par lintermédiaire de 'échelle Aumoins 10 000 F (n=172) 2,5 16,9
de Duke. Elle est basée sur une série de a. Effectif trop faible.

17 questions qui concernent la santé phy- 6000 F = 914,69 euros. 10 000 F = 1 524,49
2. Cf. chapitre Inégalités et comportements de santé des euros.

18-75 ans. . J
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sique, mentale et sociale. Des scores allant
de 0 & 100 sont calculés aprés agrégation
des réponses se rattachant aux dimensions
concernées. D'une fagon générale, les sco-
res varient sensiblement selon le sexe et
I'age des individus. Ces facteurs seront pris
en compte, ainsi que ceux étudiés jusqu'a
présent, dans une analyse de la variance
multivariée. Ainsi, aprés ajustement et quel
que soit le score considéré, les femmes
comme les hommes ayant eu des pensées
suicidaires au cours de la derniere année
obtiennent des scores de santé moins éle-
Vés que les autres. Les différences sont
particulierement importantes pour la santé
mentale : le score de dépression des fem-
mes ayant pensé au suicide est de 55,3 vs
31,2 (p<0,001), le score d'anxiété est de
52,5 vs 33,5 (p<0,001) et le score de
santé mentale est de 45,3 vs 70,9
(p<0,001) (Tableau V). Les scores de santé

Tableau V ~N

Pensées suicidaires et scores de santé

Hommes Femmes Anovaa
(n=5956) (n=7 519)

Score de santé générale

Avoir pensé au suicide : Oui 58,4 52,7 Fxx
Avoir pensé au suicide : Non
Score de santé physique

75,2%*% §Q Qx**

Avoir pensé au suicide : Oui 62,2
Avoir pensé au suicide : Non
Score de santé mentale

54,1
77,8*** §8,3%**

Avoir pensé au suicide : Oui 53,2
Avoir pensé au suicide : Non

Score de santé sociale

dRE s
78,8%%* 70,9%%x

Avoir pensé au suicide : Oui 59,5 58,3 il
Avoir pensé au suicide : Non
Score d'anxiété

68,8%** (8,2***

Avoir pensé au suicide : Oui 47,7 52,5 HES
Avoir pensé au suicide : Non
Score de dépression

27,5%** 33 GEkx

Avoir pensé au suicide : Oui 47,6 55,3 SRR
Avoir pensé au suicide : Non
***: p<0,001.

a. Anova : variable dépendante : score de santé ; variables in-
dépendantes : sexe, age, situation professionnelle, situation
\matrimoniale, revenu mensuel par UC.

22,6%** 31 2%**

J
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physique et de santé sociale sont également
moins élevés et, au final, en considérant I'en-
semble des dimensions, le score de santé
générale des femmes ayant eu des pensées
suicidaires est de 52,7 vs 69,2 (p<0,001).
Les mémes constats peuvent étre faits pour
les hommes.

Ces différences se retrouvent concernant la
consommation de tranquillisants, de somni-
feres ou d’'antidépresseurs. La part des per-
sonnes qui ont eu des pensées suicidaires
est plus importante parmi celles qui décla-
rent avoir consommeé des tranquillisants ou
des somniféres au cours des douze der-
niers mois, tant chez les femmes (18,7 %
vs 4,6 % ; p<0,001) que chez les hommes
(13,6 % vs 3,3 % ; p<0,001). Pour les mé-
dicaments antidépresseurs, les données
sont les suivantes : 26,0 % (vs 4,8 % ;
p<0,001) pour les femmes et 24,0 % (vs
3,3 % ; p<0,001) pour les hommes. La
per ception de son corps est également plus
négative. Les hommes comme les femmes
ayant pensé au suicide disent plus souvent
se trouver trop gros ou trop maigres, mais
le sentiment d’étre trop maigre semble plus
fréquemment associé aux pensées suicidai-
res car il se retrouve aussi bien chez les jeu-
nes que chez les plus agés. Ainsi, parmi les
femmes de plus de 25 ans s’estimant trop
maigres, 13,3 % ont eu des pensées suici-
daires vs 6,6 % (p<0,001) et parmi celles
agés de 12 a 25 ans, 15,7 % en ont eu vs
8,5 % (p<0,05) (Tableau VI). Par ailleurs, les
pensées suicidaires semblent plus souvent
présentes parmi les personnes ayant dé-
claré une ou plusieurs conduites alimen-
taires perturbées® au cours des douze der-
niers mois, sauf parmi les hommes de
moins de 26 ans ou la différence n'est pas
significative.

Par ailleurs, la part des personnes qui ont
eu des pensées suicidaires est plus impor-
tante parmi les personnes qui disent avoir
eu une maladie chronique : 9,7 % vs 6,5 %

1. Les conduites alimentaires perturbées sont définies
comme des épisodes de frénésie alimentaire et/ou
comme le fait de se faire volontairrment vomir, notion
plus vaste que celle de tr ouble du comportement alimen-
tair e au sens strict (boulimie, anorexie mentale, etc.).



(p<0,001) pour les femmes et 6,1 % vs
3,9 % (p<0,01) pour les hommes ; ou bien
qui souffrent d'un handicap physique :
11,0 % vs 6,7 % (p<0,001) pour les fem-
mes et 6,0 % vs 4,2 % (p<0,05) pour les
hommes.

Violence et prise de risque

Quel que soit le sexe, des pensées suicidai-
res sont significativement plus déclarées
par ceux ayant été victimes d'agressions
(avoir été frappé ou blessé) au cours des
douze derniers mois, mais aussi parmi les
acteurs de violence. 8,5 % des hommes et
26,2 % des femmes victimes de violence
déclarent avoir pensé au suicide au cours
de l'année versus, respectivement, 4,2 %

[ Tableau VI \

Pensées suicidaires, perception
du corps et conduites alimentaires
perturbées (en pourcentage)
Hommes Femmes
(n=6 020) (n=7 654)
Se trouver trop gros(se)
Oui (n=791) 41 11,5
Non (n=1 971) 3,8 7,4*
Se trouver trop maigre
Oui (n=346) 7,4 15,7
Non (n=2 416) BE= @5
Conduites alimentaires perturbées
Oui (=632) 43 135
Non (n=2 130) 38 T 8=
Se trouver trop gros(se)
Oui (n=5 102) 47 6,5
Non (n=5 798) 4,4 7,1
Se trouver trop maigre
Oui (n=590) 9,1 13,3
Non (=10 310) 4.2%*%*  6,6%**
Conduites alimentaires perturbées
Oui (=1 700) 8,1 10,8
Non (n=9 186) 3,9***  6,0***
*: p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001.
. J
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(p<0,01) et 6,8 % (p<0,001). Pour la vio-
lence agie, les résultats vont dans le méme
sens avec toutefois des différences moins
impor tantes : 7,4 % des hommes et 16,0 %
des femmes acteurs de violence déclarent
avoir penseé au suicide au cours de I'année
versus respectivement 4,3 % (p<0,05) et
7,2 % (p<0,001).

Par ailleurs, les victimes de maltraitances
sexuelles déclarent beaucoup plus fréquem-
ment avoir eu des pensées suicidaires au
cours des douze derniers mois : 20,9 % vs
4,4 % pour les hommes (p<0,001) et
24,4% vs 6,5% pour les femmes
(p<0,001).

Enfin, la proportion d'individus ayant pensé
au suicide au cours des douze derniers
mois est plus importante parmi ceux qui
déclarent avoir pris un risque par plaisir ou
par défi au cours des trente derniers jours,
aussi bien parmi les hommes que les fem-
mes?. L'augmentation de cette proportion
est linéaire avec le nombre de prises de ris-
que déclaré, sauf pour les femmes agées
de plus de 25 ans. Ainsi, environ une jeune
femme sur quatre (24,5 %) ayant pris a plu-
sieurs reprises des risques dit avoir pensé
au suicide (vs 8,2 % parmi celles n'en ayant
pas pris ; p<0,05) ( Tableau VII). Pour les jeu-
nes hommes, c’est pres d'un sur dix (vs
2,7 % parmi ceux n'ayant pas pris de ris-
ques ; p<0,001).

Consommation de substances
psychoactives

Trois catégories de fumeurs seront exami-
nées : les fumeurs réguliers (c'est-a-dire
ceux qui fument au moins une cigarette par
jour), les gros fumeurs (plus d'un demi-
paquet par jour) et le fumeur dépendant a
la nicotine mesurée a partir du test de
Fagerstréom simplifié (nombre de cigarettes
par jour et délai entre le réveil et la premiéere
cigarette de la journée). Quel que soit le
sexe, les personnes ayant eu des pensées
suicidair es au cours de I'année sont plus fré-
quemment des gros fumeurs : 29,0 % vs

2. Le sens des termes de prise de risque par plaisir ou
par défi était laissé a 'appréciation de I'enquété.
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[ Tableau Vil 4 N

Pensées suicidaires et prise
de risque au cours des douze
derniers mois (en pourcentage)

Hommes Femmes
(n=6 016) (n=7 649)

Prise de risque

Non (n=2 436) 2,7 8,2
Oui, une fois (n=169) 8,1 16,5
Oui, deux fois (n=50) 9,6 23,2
Oui, trois et plus (n=105) 9,6*** 24,5*
Prise de risque

Non (n=10 322) 4,1 6,5
Oui, une fois (n=283) 7,7 19,0

Oui, deux fois (n=101) 11,8 21,8
Oui, trois et plus (n=199) 12,0*** 5, 7***

* 1 p<0,05. *** : p<0,001.

J

17,3 % (p<0,001) pour les hommes et
17,0 % vs 11,3 % (p<0,001) pour les fem-
mes ; et des fumeurs fortement dépen-
dants : 31,5 % vs 14,3 % (p<0,001) pour
les hommes et 21,0% vs 10,5%;
(p<0,001) pour les femmes ( Tableau Vil a,
b, c). Aprés prise en compte des variables
sociodémographiques (age, statut matrimo-
nial, enfant, situation professionnelle, revenu
par UC), I'odds ratio (OR) ajusté associé au
fait d'étre fortement dépendant a la nicotine
des personnes ayant eu des pensées suici-
daires par rapport a celles n'en ayant pas
eu, est de 3,1 pour les hommes (p<0,001)
et de 2,4 pour les femmes (p<0,001).

Pour la consommation de boissons alcooli-
ques, on note des comportements qui dif-
férent selon la présence ou I'absence de
pensées suicidaires au cours de l'année,
mais uniquement lorsqu'il s'agit d’abus ou
de consommation excessive ( Tableau Vil d,
e, T, g). Pour la fréquence de consommation
au cours des sept derniers jours et sans
considérer le nombre de verres consom-
meés, il n'y a pas de différence significative
entre les hommes ayant eu ou non des pen-

Barometr e santé 2000. Résultats

sées suicidaires. En revanche, les person-
nes ayant pensé au suicide au cours de l'an-
née sont définies beaucoup fréquemment
comme des consommateurs d’alcool ayant
un risque de dépendance (actuellement ou
dans le passé) selon le test clinique Deta® :
31,2 % parmi les hommes vs 12,5 %
(p<0,001) et 10,3 % parmi les femmes vs
3,5 % (p<0,001). Les odds ratios ajustés
sont a peu pres équivalents a ceux calculés
pour la forte dépendance tabagique (OR
ajustés = 2,7 ; p<0,001 pour les hommes
et 3,0 ; p<0,001 pour les femmes). Les
hommes ayant eu des pensées suicidaires
déclarent également un nombre moyen
d'ivresses au cours de I'année plus élevé :
9,6 ivresses vs 4,6 (p<0,05).

Concernant 'usage répété ou régulier de
cannabis — soit au moins dix fois par mois
— d'importants écarts se dessinent :
15,0 % des hommes ayant eu des pensées
suicidaires déclarent consommer du canna-
bis a cette fréquence vs 5,1 % (p<0,001)
et 6,4 % des femmes vs 2,0 % (p<0,001)
(Tableau VIl h, i, j, k, I). Aprés ajustement,
les OR demeurent éleves : 3,4 (p<0,001)
pour les hommes et 3,0 (p<0,001) pour les
femmes. Les hommes ayant eu des pen-
sées suicidaires déclarent également plus
fréquemment avoir consommeé volontaire-
ment en méme temps de I'alcool et du can-
nabis au cours de leur vie: 25,9 % vs
13,4 % (p<0,001). Afin d'évaluer les usages
a probleme en matiere de drogues au sens
large, une série de trois questions a été
posée : avoir déja di abandonner une acti-
vité professionnelle ou scolaire a cause des
conséquences de la consommation d’une
drogue, avoir échoué dans une tentative
d’arrét d'une drogue et avoir pris quotidien-
nement pendant au moins deux semaines
une drogue. Globalement, les personnes
ayant eu des pensées suicidaires sont éga-
lement celles ayant plus souvent des usa-
ges de drogue a problemes. Les différences
sont par ticulierement élevées pour la ques-
tion sur I'abandon d’'une activité : 5,0 %
parmi les hommes ayant pensé au suicide

1. Voir le chapitre Alcool.



Tableau VIII

Pensées suicidaires et consommation de substances psychoactives : OR ajustés sur I'age, le
statut matrimonial, le fait d’avoir un enfant, la situation professionnelle et le revenu
mensuel par unité de consommation pour les 18-75 ans uniquement

Avoir pensé au suicide % OR brut OR ajusté

a Fumeurs réguliers

~

g Nombre de verres, ivresse

Nombre de verres  Nombre de verres  Nombie d'ivresses au
la veille samedi dernier ~ cours de 'année parmi

Hommes parmi les buveurs  parmi les buveurs les consommateurs
Oui (n=310) 40,2 1,5%* 1,3
Non (n=5710)  30,9** 1,0 1,0 H(;Jmmes > i v
ul g f )
Fg m:nezggw 36.7 1.8%%% ] GRR non 29 857 467
ul (N=: N . .
Non (=7 055)  24.4%** 1.0 1.0 Femmes
. . Oui 80 2,4 3,9
b Plus de 10 cig. par jour Non 1,7 2,1 2,6
Hommes
Oui (n=310) 29,0 2,0%*x 1,6%* Avoir pensé au suicide % OR brut OR ajusté
Non (n=5 710)  17,3*** 1.0 1,0
Femmes Hommes
Oui (n=599) 17,0 1,6%** AL Oui (h=308) 15,0 3,3*** 3,4***
Non (n=7 055) 11,3*** 1,0 1,0 Non (n=5 692) 51*** 1,0 1,0
¢ Forte dépendance Femmes
Hommes Oui (=597) 6.4 33%xx 3 OFFx
—_ %Kk
Oui (n=106) 311 2 7xax 3 1%%% Non (n=7 049) 2,0 1,0 1,0
Non (n=1678)  14,3*** 1,0 1,0 i Alcool et cannabis
Femmes Hommes
Oui (n=221) 21,0 2,3%** 2,47%7** Oui (n=310) 25,9 2,3%** 2,1%**
Non (n=1788)  10,5*** 1,0 1,0 Non (n=5 710)  13,4*** 10 1,0
d Consommation d'alcool au moins Femmes
hebdomadaire au cours de I'année Oui (n=599) 9,2 1,8*** 1,4
Hommes Non (n=7 055)  5,5*** 1,0 1,0
Oui (h=310) 74,3 1,1 0,9 j Abandon d'activité
Non (n=5 710) 72,2 1,0 1,0 Hommes
Femmes Oui (h=310) 5.0 5.5*** 3.9%**
Oui (n=599) 43,5 0,9 1,0 Non (n=5 704) 0,9*** 1,0 1,0
Non (n=7 055) 45,6 1,0 1,0 Femmes
e Consommation d’alcool quotidienne Oui (n=599) IE TN - % ket Y fieie
au cours des sept derniers jours R T L0 LY
Hommes k Echec dans la tentative d'arrét
Oui (n=310) 23,9 0,8 0,9 Hommes
Non (n=5710) 27,7 1,0 1,0 Oui (n=310) 4,7 2,9%* 2,8**
Femmes Non (n=5 706) 1,7%** 1,0 1,0
Oui (n=599) 8,1 0,7* 0,9 Femmes
Non (n=7 055) 11,4* 1,0 1,0 Oui (n=598) 2.6 2,1%* 1,9*
f Test Deta positif Non (n=7053) ~ 1,2** 1,0 1.0
Hommes | Prise quotidienne
Oui (h=310) 31,2 3,2%** 2,7*** Hommes
Non (n=5710)  12,5*** 1,0 1,0 Oui (n=310) 12,6 RAFEE PP
Femmes Non (n=5 708) 56*** 1,0 1,0
Oui (h=599) 10.3 3.2%** 3.0*** Femmes
Non (n=7 055) 3,5%** 1,0 1,0 Oui (n=598) 7,9 B15 G
*:p<0,05. ** : p<0,01. *** : p<0,001. Non (n=7 054) 2,4%= 1,0 10
. J
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au cours de I'année vs 0,9 % (p<0,001) et
1,4 % parmi les femmes vs 0,3 %
(p<0,001). Aprés ajustement, les OR sont
de 3,9 pour les hommes (p<0,001) et 3,7
pour les femmes (p<0,001).

En avoir parlé a quelqu’un

Moins de la moitié des personnes ayant eu
des pensées suicidaires au cours de 'année
en ont parlé a quelqu’un, les femmes plus
gue les hommes mais sans que la dif férence
soit significative (42,7 % vs 36,2 %) (Ta-
bleau IX). L'analyse selon I'age est rendue
délicate par la faiblesse des effectifs. Néan-
moins, la tendance pour les deux sexes est
celle d'une communication plus fréquente
parmi les plus jeunes, ainsi que parmi les

Tableau IX ~N

Avoir parlé a quelqu’un de ses
pensées suicidaires selon le sexe

Compagnon,
et I'age (en pourcentage) conjoint
Sexe Un ami

Homme (n=310) 36,2 du méme sexe

Femme (n=599) 42,7 Psychiatre,

psychologue

.
Age Médecin

12-14 ans (n=6) 68,8 Un ami

15-19 ans (n=19) 57,7 du sexe opposé

20-25 ans (n=30) 53,2 .

26-34 ans (1=79) 28,8 Mere

35-44 ans (n=63) 29,9

4554 ans (n=56) 31,5 Frére ou sceur

55-64 ans (n=37) 28,3

65-75 ans (n=20) 37,8 Enfants
-
Age*

12-14 ans (n=16) 61,7 Autre de la famille

15-19 ans (n=60) 38,7

20-25 ans (n=61) 42.4 Autre professionnel

2634 ans (1=103) 48,0 de sante

35-44 ans (n=136) 38,3 Quelqu'un dautre

45-54 ans (n=103) 54,7

55-64 ans (n=76) 35,3 Une association

6575 ans (n=44) 25,8 daide
*: p<0,05. Chi’ de Pearson a 7 degrés de liberté. - Hommes |:| Femmes

. J . J

femmes agées de 45-54 ans (54,7 % vs
39,9 % pour les autres ; p<0,05). Les fem-
mes de 65-75 ans seraient celles qui en
parleraient le moins (25,8 % vs 43,9 % pour
les autres ; p<0,05).

A qui ?

Il était possible de donner plusieurs répon-
ses a cette question. La personne la plus
souvent citée comme interlocutrice est le
conjoint : 28,7 % pour les femmes et
37,5 % pour les hommes (Figure 3). La
deuxieme personne désignée est I'ami du
méme sexe : 28,8 % pour les femmes et

[ Figure 3 N

Interlocuteur aprés la tentative de
suicide selon le sexe (en pourcen-
tage)
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23,5 % pour les hommes. La troisieme per-
sonne citée est, pour les femmes, le méde-
cin (20,5 % vs 11,7 % pour les hommes ;
p<0,05) et, pour les hommes, une amie
(21,3 % vs 10,4 % — un ami — pour les
femmes ; p<0,05). Enfin, la mere est plus
souvent indiquée comme confidente
(11,8 %) que le pere (4,8 %). Les jeunes de
12-25 ans disent davantage en parler a des
amis, en particulier du méme sexe, qu'a
leurs parents et, quand ils en parlent, c’est
plus souvent a leur mére qu'a leur pere. Vi-
vant moins souvent en couple que les adul-
tes, peu ont répondu se tourner vers un
conjoint.

Les tentatives de suicide

Des études ont permis définir les caracté-
ristiques des suicidants. Les principales
sources d'information sont les enquétes réa-
lisées dans des services hospitaliers d'ur-
gence ou spécialisés qui accueillent des
suicidants. En outre, dans la mesure ou
certaines personnes ayant fait une tentative
de suicide sont prises en charge par un
médecin généraliste sans passer par un
service d'urgence, il est également utile de
compléter ces données par des enquétes
en population générale. En France, selon les
estimations de la Drees, le nombre annuel
de recours apres une tentative de suicide se
situerait entre 130 000 et 180 000 [8]. Les
principales caractéristiques sociodémogra-
phiques des suicidants sont : étre une
femme (deux tiers des tentatives), des taux
de tentatives plus élevés parmi les 15-
35 ans, peu de tentatives parmi les plus
agés en comparaison du nombre de décés
par suicide, plus de tentatives en milieu ur-
bain [2]. Un certain nombre de facteurs de
risque (médicaux, familiaux, sociaux), en in-
teraction et cumulables, sont également
décrits dans plusieurs études. Les données
du Barométre santé 2000 sur les tentatives
de suicide sont des données autodéclarées

1. Au-delade 65 ans, on estime qu'il y a un rapport de 1
tentative pour 1 suicide masculin et de 3 tentatives pour
1 suicide féminin. Parmi les 15-24 ans, ces mémes rap-
ports sont respectivement de 22 pour 1 et 160 pour 1.

Pensées suicidaires et tentatives de suicide

par les personnes ayant participé a l'en-
quéte. Or, la notion de tentative de suicide
est subjective et des actes graves ou jugés
comme tels a 'adolescence, peuvent étre
relativisés quelques années plus tard. Ainsi,
il ne faut pas exclure, en reprenant les mots
de P. Archambault, la possibilité que le
temps produise des effets d'oubli, de déni
et de réinterprétation du passé [8]. Il peut
se produire une occultation ou un « déclas-
sement » de I'acte suicidaire au fur et a me-
sure que celui-ci s'éloigne dans le temps.
Dans cette partie, les résultats seront pré-
sentés selon le sexe, I'age, le statut matri-
monial et professionnel actuel des individus.
Un décalage temporel peut étre important
entre la tentative de suicide qui a eu lieu au
cours de la vie et certaines caractéristiques
sociodémographiques qui peuvent avoir
changé depuis cet événement.

Sexe et age

En 1999, 7,7 % des femmes et 3,3 % des
hommes déclarent avoir fait une tentative de
suicide au cours de leur vie (p<0,001). Pour
les femmes, les pourcentages les plus éle-
vés s'observent parmi les 35-64 ans, alors
que pour les hommes, ce serait plutdt parmi
les jeunes adultes agés de 20 a 44 ans
(Figure 4).

[ Figure 4 N\

Proportion des personnes ayant fait
au moins une tentative de suicide
au cours de la vie selon le sexe et
I'age

12, | = Femmes
= HOMMes 98

o 19 1

1214205 15:19ans 2025 a5 26:34 ans 3544 ans 4554 ans 5564 ans 6575 ans
. J
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Statut matrimonial

Globalement, la répartition des suicidants
selon le statut matrimonial est assez simi-
laire entre les femmes et les hommes. Les
personnes en situation de rupture ou ayant
connu cette situation disent plus fréquem-
ment avoir fait une tentative de suicide au
cours de leur vie : 19,2 % des femmes di-
vorcées ou séparées (9,4 % pour les hom-
mes) et 22,4 % des femmes remariées
aprés un divorce ou un veuvage (7,4 % pour
les hommes) (Tableau X). Viennent ensuite
les personnes en situation de veuvage et de
célibat, qui sont environ 8 % pour les fem-
mes et 3 a 5 % pour les hommes a décla-
rer avoir fait une tentative de suicide au
cours de leur vie. Les taux de tentative de

 Tableau X 4 N\

Tentative de suicide au cours

de la vie selon le statut matrimonial
et le fait d'avoir des enfants

(en pourcentage)

Hommes  Femmes
(n=5765) (n=7 381)
Célibataire
Ensemble (n=4 713) 51 8,0

Avec enfants (h=1 031) 8,9 11,3

suicide les plus bas sont observés parmiles
individus mariés pour la premiére fois :
5,4 % pour les femmes et 1,8 % pour les
hommes. Le fait de prendre en compte les
enfants modifie peu les résultats. Deux si-
tuations matrimoniales voient leur réparti-
tion se modifier avec la prise en compte des
enfants : les célibataires ayant des enfants
répondent plus souvent avoir pensé au sui-
cide que ceux n'en ayant pas : 11,3 % vs
6,9 % (p<0,01) pour les femmes et 8,9 %
vs 4,3 % (p<0,01) pour les hommes. Pour
les femmes célibataires, cette répartition
est a I'opposé de celle observée pour les
pensées suicidaires (Tableau I). Les hom-
mes divor cés ou séparés sans enfants dé-
clarent un peu plus fréquemment avoir déja
fait une tentative de suicide que ceux ayant
des enfants, mais la différence est non si-
gnificative (15,1 % vs 8,9 %). Comme pour
les femmes célibataires, cette derniére ré-
partition est a 'opposé de celle observée
pour les pensées suicidaires des hommes
divorcés ou séparés.

Comme pour les pensées suicidaires, c'est
parmi les personnes vivant en couple qu'il
y a le moins de suicidants, aussi bien chez
les femmes (6,7 % vs 10,3 % ; p<0,001)
que chez les hommes (3,0 % vs 4,4 % ;
p<0,05) (Tableau XI). Les écarts masculins

Avec enfants (n=922) 8,9 19,3
Sans enfants (n=95) 15,1 18,1

**: p<0,01. *** : p<0,001.
. J

Sans enfants (n=3 682) 4,3**  6,9** sont toutefois moins importants que ceux
Marié(e) 1" fois observés pour les pensées suicidaires et,
Ensemble (n=6 250) 1,8 5,4

Avec enfants (n=5 688) 1,7 5,2

Sans enfants (n=562) 2.8 7.7 N
Remarié(e) aprés un divorce . .. .
oU Un veuvage Tentative de suicide au cours de la vie
Ensemble (n=3509) 7.4 224 et vie en couple (en pourcentage)
Avec enfants (n=334) 7,3 22,6 Hommes Femmes
Sans enfants (n=25) 8,1 19,5 (n=5765) (n=7 388)
Veuf(ve) Vivre en couple

Ensemble (n=807) 2,7 8,4 Ensemble (n=8 082) 3,0 6,7

Avec enfants (n=741) 3,0 8,5 Avec enfants (n=6 822) 2,8 6,6

Sans enfants (n=66) 0,0 6,7 Sans enfants (n=1 260) 4,5 6,9
Divorcé(e) ou séparé(e) Ne pas vivre en couple

Ensemble (=1 017) 9,4*** 19 2%** Ensemble (n=5 073) 4.4% i), ZFE=s

Avec enfants (=1 900) 6,0 14,3
Sans enfants (n=3 173) 4,1 T S

*: p<0,05. *** : p<0,001.
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pour les femmes ne vivant pas en couple,
celles ayant des enfants disent plus fré-
quemment avoir déja fait une tentative de
suicide que les autres (14,3 % vs 7,4 % ;
p<0,001). Cette différence n'apparaissait
pas pour les pensées suicidaires.

Situation professionnelle

La répartition du pourcentage de femmes
ayant déja fait une tentative de suicide se-
lon leur situation professionnelle actuelle est
moins différenciée que celle des hommes.
Pour les femmes, c’est parmi celles au ché-
mage que I'on observe le taux de tentatives
le plus important (12,6 %), mais I'écart avec
celles ayant un emploi est nettement moins
important (8,1 % ; p< 0,001) comparé a ce-
lui des hommes (9,1 % parmi les hommes au
choémage vs 3,7 % ; p< 0,001) (Tableau Xil).
En outre, les données des femmes pour les
tentatives de suicide selon la situation pro-
fessionnelle sont tres proches de celles des
pensées suicidaires (Tableau lll). En revan-
che, pour les hommes, les écarts sont beau-
coup plus élevés que pour les pensées sui-
cidaires entre ceux qui sont au chdmage et
ceux ayant un emploi. En prenant en compte
I'age, les différences sont significatives uni-
quement parmi les hommes et les femmes
de plus de 30 ans : 9,9 % vs3,4 % (p<0,001)
pour les hommes et 15,3 % vs 8,1 %
(p<0,001) pour les femmes. Chez les moins
de 30 ans en situation de chémage, la
prévalence des tentatives de suicide n'est
pas significativement supérieure a celle des
jeunes ayant un emploi. Enfin, en introdui-
sant la variable du revenu par unité de con-
sommation (UC), les différences sont de
nouveau plus significatives parmi les hom-
mes que parmi les femmes. Ainsi, plus d’'un
homme au chémage sur dix (12,0 %) ayant
un revenu par UC inférieur a 6 000 francs,
déclare avoir déja fait une tentative de sui-
cide contre 3,7 % (p<0,05) parmi ceux
ayant un revenu supérieur (de 6 000 francs
a moins de 10 000 francs par UC), alors
que pour les femmes au chémage, les pro-
portions sont respectivement les suivantes :
15,6 % vs 8,0 % (p non significatif).

Quel que soit le sexe, trois professions et

Pensées suicidaires et tentatives de suicide

catégories socioprofessionnelles (PCS) ont
des proportions plus élevées de suicidants :
les artisans, commercants, chefs d'entre-
prise (uniquement pour les femmes et les
hommes ayant un revenu mensuel par UC
inférieur a 6 000 francs), les employés et
les ouvriers. Pour les femmes, c’est environ
une sur dix qui déclare avoir déja fait une
tentative de suicide au cours de la vie pour
les employées et les ouvriéres et 17,1 %
pour les artisanes, les commercgantes et
chefs d’entreprise (Tableau Xlll). Les taux les
plus bas sont parmi les cadres, les profes-
sions intermédiaires et les agriculteurs

Tableau XII ~N

Tentative de suicide au cours de la
vie selon la situation professionnelle
(en pourcentage)

Hommes Femmes
(n=3 752) (n=4 016)

Chdémage
Ensemble (n=778) 9,1 12,6
Moins de 6 000 F (n=511) 12,0 15,6

De 6 000 F a moins
de 10 000 F (n=196) 3,7 8,0

Au moins 10 000 F (n=71) 3,8 57
Travail/secteur privé

Ensemble (n=4 101) 3,7 83
Moins de 6 000 F (n=1116) 5,2 9,5

De 6 000 F a moins
de 10 000 F (n=1 696) 3,7 8,5

Au moins 10 000 F (n=1 289) 2,5* 7,1
Travail/secteur public

Ensemble (n=2 391) 4,3 7,9
Moins de 6 000 F (n=512) 48 7,8

De 6 000 F a moins
de 10 000 F (n=1 046) 4,6 10,1

Au moins 10 000 F (n=833) 3,7 5,2
Travail/profession indépendante
Ensemble (n=498) 2,5 7,5
Moins de 6 000 F (n=167) 4,7 2,6
De 6 000 F a moins

de 10 000 F (n=145) 1,7 135
Au moins 10 000 F (n=186) 1,4 8,1
*: p<0,05.

6 000 F = 914,69 euros. 10 000 F = 1 524,49
euros.

(& J
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IELICEURA ~N

Tentative de suicide au cours

de la vie selon la profession et

la catégorie socioprofessionnelle
de l'interviewé(e) (en pourcentage)

Hommes Femmes
(n=3 792) (n=4 066)

Agriculteurs
Ensemble (n=163) 0,7 1,3
Moins de 6 000 F (n=102) 0,0 0,0

De 6 000 F a moins
de 10 000 F (n=39) 3,0 7,1

Au moins 10 000 F (h=22) 0,0 0,0

Artisans, commergants,

chefs d’entreprise
Ensemble (n=233) 8.5 17,1
Moins de 6 000 F (n=60) 11,5 11,2

De 6 000 F a moins
de 10 000 F (n=86) 1,4 21,3

Au moins 10 000 F (n=87) 1,3* 18,6

Cadres
Ensemble (n=1 218) 2,8 7,1
Moins de 6 000 F (n=66) 35 18,2

De 6 000 F a moins
de 10 000 F (n=260) 2,9 13,6

Aumoins 10 000 F (1=892) 2,8  4,3**

Professions intermédiaires
Ensemble (n=2 005) 3,6 7,1
Moins de 6 000 F (n=304) 3,3 12,2

De 6 000 F a moins
de 10 000 F (n=875) 3,7 6,4

Au moins 10 000 F (n=826) 3,5 6,0 *
Employés
Ensemble (n=2 472) 4,9 9.4

Moins de 6 000 F (n=941) 8,7 10,1

De 6 000 F a moins
de 10 000 F (n=1 135) 3,3 9,7

Au moins 10 000 F (n=396) 2,5* 7,0

Ouvriers
Ensemble (n=1 767) 5,4 10,5
Moins de 6 000 F (n=866) 6,4 10,3
De 6 000 F a moins
de 10 000 F (n=729) 4,9 8,8
Au moins 10 000 F (n=172) 2,7 21,6
*:p<0,05. **: p<0,01.

6 000 F = 914,69 euros. 10 000 F = 1 524,49
euros.

(& J

(mais les effectifs sont faibles). Cependant,
les femmes cadres ayant un revenu mensuel
inférieur & 10 000 francs par UC ont des
prévalences élevées de tentatives mais les
effectifs considérés sont faibles : 18,2 %
(moins de 6 000 francs) et 13,6 % (de
6 000 francs a moins de 10 000 francs).

Nombre de tentatives

Le risque suicidaire augmente avec le nom-
bre de tentatives. Dans cette enquéte, la
répartition du nombre de tentatives de sui-
cide est peu différente selon le sexe :
67,1 % des suicidants masculins et 65,5 %
des femmes déclarent une seule tentative
(Tableau XIV). Environ un sur cing répond
avoir fait deux tentatives au cours de la vie
(20,1 % pour les hommes et 20,5 % pour
les femmes). Enfin, 11,8 % des hommes et
14,0 % des femmes déclarent avoir fait
plus de deux tentatives .

ELICETTIAY ~N

Nombre de tentatives de suicide
selon le sexe et I'age du suicidant
(en pourcentage)

Une seule  Deux  Plus de
fois fois  deux fois
Hommes
12-14 ans (n=2f - - -
15-19 ans (n=9f - - -
20-25 ans (n=24) 73,3 20,3 6,4
26-34 ans (n=62) 63,9 19,3 16,7

45-54 ans (n=44) 58,1 28,6 13,4
55-64 ans (n=22) 68,9 16,4 14,7
65-75 ans (n=8f -
Femmes
12-14 ans (n=102 - = =
15-19 ans (n=35) 51,9 23,5 24,6
20-25 ans (n=63) 50,2 35,1 14,7
26-34 ans (n=115) 63,6 26,0 10,4
35-44 ans (n=151) 67,5 143 182
4554 ans (n=124) 67,7 22,2 10,1
55-64 ans (n=88) 67,9 14,9 17,2
65-75 ans (n=50) 79,1 14,8 6,1

a. Effectif trop faible.
. J

(
(
(n=24)
(n=62)
3544 ans (n=61) 76,9 116 115
(n=44)
(n=22)
(
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Prise en charge

La prise en charge apres une tentative de
suicide ne differe pas de facon significative
selon le sexe : 55,5 % des hommes ont été
a I'hopital apres leur derniere tentative con-
tre 53,7 % pour les femmes et 49,1 % ont
été suivis par un médecin ou un profession-
nel de la santé contre 49,8 % pour les fem-
mes. En revanche, les jeunes ont tendance
a étre moins pris en charge que les adul-
tes, mais les effectifs sont faibles (Tableau
XV). Ainsi, moins d'une adolescente sur
trois (29,2 % parmi les 15-19 ans) a été a
I'hépital apres sa derniére tentative de sui-
cide vs 55,5% parmi les 26-34 ans
(p<0,05). Le pourcentage des personnes
ayant été a I'nopital aprés leur derniere ten-
tative est le plus important parmi la classe
1. Un homme et quatre femmes ont déclaré 10 tentati-

ves, une femme 12 tentatives et une autre 15 tentatives
au cours de la vie.

Tableau XV ~N

Avoir été a I'hopital aprés la der-
niére tentative de suicide selon le
sexe et I'dge du suicidant (en
pourcentage)

Hommes

12-14 ans (n=2f -
15-19 ans (n=9f -
20-25 ans (n=24 45,5
26-34 ans (n=59 57,8

(
(
( )
( )
35-44 ans (n=61) 67,0
( )
( )
(

45-54 ans (n=43 46,2

55-64 ans (n=22 75,4 45.54 ans (n=43 58,9
65-75 ans (n=8f = 55-64 ans (n=22 56,5
Femmes 65-75 ans (n=8f -
12-14 ans (n=10)2 - Femmes

15-19 ans (n=34) 29,2 12-14 ans (h=10)2 _
20-25 ans (n=61) 42,2 15-19 ans (n=34) 33,2
26-34 ans (n=113) 505,/ 20-25 ans (n=61) 55,2
35-44 ans (n=144) 58,2 26-34 ans (n=113) 43,0
45-54 ans (n=124) 54,7 35-44 ans (n=144) 52,7
55-64 ans (n=87) 64,7 4554 ans (n=123) 50,0
65-75 ans (n=47) 57,5 55-64 ans (n=87) 61,3
* : p<0,05. 65-75 ans (n=47) 48,8
a. Effectif trop faible. a. Effectif trop faible.

. J . J
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d’age 55-64 ans : 75,4 % pour les hom-
mes (p non significatif)et 64,7 % pour les
femmes (p non significatif). Par ailleurs,
33,2 % des adolescents ont été suivis par
un professionnel de la santé apres leur
derniére tentative vs 51,3 % pour les
20-75 ans (p<0,01) (Tableau XVI).

Inluence du sexe de I'enquéteur

Avant de discuter des résultats présentés
précédemment, signalons qu’a priori le
sexe de I'enquéteur ne modifie pas de fa-
¢on significative le déclaratif des pensées
suicidaires ou des tentatives de suicide :
7,1 % des femmes ont répondu avoir
pensé au suicide au cours de I'année lors-
que l'enquéteur était un homme vs 7,6 %
lorsqu'il s'agissait d'une femme (p>0,05),
respectivement 4,1 % vs 4,8 % (p>0,05)
pour les hommes interrogés. Mémes cons-
tats pour les tentatives de suicide.

Tableau XVI ~N

Avoir été suivi par un médecin ou
un professionnel de la santé
mentale apres la derniére tentative
de suicide selon le sexe et I'age du
suicidant (en pourcentage)

Hommes

12-14 ans (n=2f -
15-19 ans (n=9f -
20-25 ans (n=24 45,2
26-34 ans (n=59 33,9

(
(
( )
( )
35-44 ans (n=61) 57,7
( )
( )
(

Barometre santé 2000. Résultats

179



180

Pensées suicidaires et tentatives de suicide

Discussion

Pensées suicidaires,
tentatives de suicide et suicide

Les débats ont été nombreux sur la ques-
tion des liens entre pensées suicidaires,
tentatives de suicide et suicides aboutis. De
par les différences épidémiologiques des
populations concernées, on a pu considérer
qu'il s’agissait en fait de problématiques
différentes ou, comme I'écrit M. Debout :
« N'y aurait-il pas plusieurs justifications du
geste auto-agressif : celle qui recherche la
mort du sujet et celle qui utilise cette poten-
tialité moins pour y parvenir que pour agir
sur sa vie et son entourage » [2]. Mais il
écrit aussi quelques lignes auparavant : « si
ces catégories ne peuvent se confondre,
elles ont a I'évidence un fond commun, ce-
lui qui consiste pour une personne a remet-
tre en cause ce qui la fait vivante, agis-
sante ». Quelques années auparavant,
H. Chabrol estimait en effet que « la concep-
tion actuelle tend a considérer qu'idées de
suicide, tentative de suicide et suicide ne
sont pas des entités distinctes répondant a
des problématiques différentes, mais qu’el-
les s’inscrivent dans un continuum de con-
duites de gravité croissante renvoyant a des
déterminismes communs définissant un pro-
cessus suicidaire dont I'évolution spontanée
conduit trop souvent a 'escalade de 'une a
l'autre » [9]. Ce continuum qui se Vérifie fré-
guemment dans la pratique clinique est dif-
ficile & mettre en évidence a travers les étu-
des d'épidémiologie descriptive, car la vul-
nérabilité d'un sujet peut s'exprimer dans
différents registres, et un méme désir de
« rupture » survenir ou se répéter pour des
raisons appar emment fort différentes [10].
L'idéation suicidaire et le risque de passage
a l'acte sont liés & d'intenses sentiments de
« non-existence » que les sujets eux-mémes
ne sont pas en mesure de rapporter cons-
ciemment a tel ou tel traumatisme ou souf-
france personnelle. Le caractére hétéro-
gene des événements précipitants (rupture
sentimentale, conflit intrafamilial ou interper-
sonnel, deuil, maladie, situation socioprofes-
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sionnelle défavorable, épisode dépressif,
violences subies, condamnation, incarcéra-
tion, etc.), 'importance qu'ils prennent a
certains moments et pour certains sujets,
I'équivalence qu'ils représentent en termes
d’'abandon, de perte ou d'isolement insup-
portables, se révélent difficilement lisibles
atravers le seul recueil de données « objec-
tives », dont la relation de cause a effet est
non moins délicate a interpréter en I'ab-
sence d'éléments anamnestiques, cliniques
et psychopathologiques. Il n’en demeure
pas moins que l'idéation suicidaire ne débou-
che pas nécessairement sur une tentative
de suicide et qu'il existe des suicides abou-
tis qui n'ont été précédés ni de tentatives,
ni d’idéation suicidaire exprimée.

L'objet de la conférence de consensus des
19 et 20 octobre 2000 était de reconnaitre
et prendre en charge la crise suicidaire
(« crise psychique dont le risque majeur est
le suicide » [4]). A lissue de celle-ci, un cer-
tain nombre de facteurs de risque (selon
leur gravité, leur nature), d’événements de
vie et de facteurs de protection ont été ré-
pertoriés. La liste est étendue, reflétant la
complexité du processus suicidaire, d'autant
que théoriquement, le nombre de facteurs
de risque envisageables pour un risque
donné est incalculable [11]. Ainsi, les trou-
bles psychiatriques, les antécédents per-
sonnels et familiaux de suicide, la commu-
nication d’une intention suicidaire ou une
impulsivité constituent les facteurs primai-
res parmi les facteurs de risques. Les per-
tes parentales précoces, I'isolement social,
le chdmage, les difficultés financieres et
professionnelles, les événements de vie né-
gatifs sont regroupés en facteurs secondai-
res, et le fait d’étre un homme, d'étre jeune
ou agé, d'étre dans une période de vulnéra-
bilité en facteurs tertiaires [4]. Une autre
classification, selon la nature des élément
qui la composent, est également présen-
tée : facteurs individuels, facteurs familiaux
et facteurs sociaux [4]. Rappelons, comme
le soulignent les auteurs du rapport issu de
cette conférence, qu'un facteur de risque
n'établit pas, de fait, un lien de causalité.
Dans le cas de la crise suicidaire, ils insis-



tent sur linteraction de ces facteurs (mo-
déle intégratif et non additif des facteurs).
Dans le cadre de cette étude, nous avons
considéré un certain nombre de variables
identifiées comme facteurs de risque dans
l'analyse des pensées suicidaires (qui peu-
vent étre une composante de la crise suici-
daire).

Les facteurs individuels : sexe, age,
abus et dépendance a des produits
psychoactifs, estime de soi, maladie
ou handicap physique

Les femmes et en particulier les adolescen-
tes ou les jeunes adultes, sont celles qui
déclarent le plus fréquemment avoir pensé
au suicide au cours de 'année, ce qui cor-
respond au « profil » des personnes ayant
fait une tentative de suicide au cours de leur
vie. Les courbes des pensées suicidaires
selon les tranches d’age comportent des
éléments similaires avec celles observées
pour la mortalité par suicide : il n'y a pas
d’augmentation linéaire avec l'age. Les so-
ciologues ont analysé le suicide selon I'age
en s'efforgant de distinguer I'effet de I'age
de l'effet génération et de I'effet période
(crise économique par exemple). Une des
conclusions de ces recherches serait en
faveur de la recomposition du cycle de vie :
ce qui est important, ce n'est pas I'age ou
I'époque dans laquelle on vit, mais I'age que
I'on a a certaines époques [3]. Ainsi, la crise
économique due au premier choc pétrolier
n'a pas été vécue de la méme fagon selon
qu'a cette époque, on était agé de 25 ans
(recherche d’emploi) ou de 60 ans (départ
a la retraite aprés une période économique
favorable). Pour ce qui est des tentatives de
suicide, on observe parmi les 35-44 ans
des taux plus élevés que parmi les classes
suivantes, ce qui correspond partiellement
aux données de mortalité par suicide de ces
derniére années (augmentation nette a par-
tir de 65 ans) [3]. Les scores d'anxiété et de
dépression sont plus élevés parmi les per-
sonnes ayant pensé au suicide. Ces dernie-
res ont également plus fréquemment des
problémes de dépendance vis-a-vis du ta-
bac, de l'alcool ou du cannabis, une mala-
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die chronique ou un handicap physique. D'un
point de vue psychologique, il est intéres-
sant de noter que les personnes suicidaires
se sentent davantage « mal » sur le plan
physique et mental, et quelles déclinent les
conduites de rupture dans plusieurs regis-
tres : consommation de tranquillisants et
d’'autres substances psychoactives, trou-
bles alimentaires et prises de risque diver-
ses. Chez les jeunes, cette observation doit
permettre un meilleur repérage des sujets
arisque suicidaire. Dans une étude récente,
M. Choquet et X. Pommereau ont ainsi mon-
tré que les adolescents fréquentant l'infirme-
rie scolaire constitue une sous-population
plus a risque que les autres (une consultante
sur cing et un consultant sur dix ont déja fait
une tentative de suicide) [12]. Les jeunes
suicidants se distinguent des autres par
davantage de problémes personnels (anté-
cédents de violences subies, dépressivité
importante, problémes de santé, difficultés
scolaires) et de conduites de rupture (fu-
gues, ivresses, consommation chronique de
substances psychoactives, comportements
délictueux). La précocité d’'apparition de ces
troubles (avant 'age de 15 ans) et leur cu-
mul sont des indicateurs de risque suicidaire
majeurs.

Les facteurs familiaux : situation

de rupture affective, isolement,
présence ou absence d’enfant

Les personnes vivant seules ou séparées/
divorcées déclarent effectivement plus fré-
guemment avoir penseé au suicide au cours
de I'année avec des différences importan-
tes selon gu'elles ont ou non des enfants.
Deux groupes se distinguent : les femmes
célibataires et les hommes divorcés ou sé-
parés. Pour ces deux populations, les taux
de pensées suicidaires sont différents selon
la présence ou I'absence d’enfant. Les pre-
miers travaux sur le lien entre la famille et
le suicide datent de Durkheim. Selon lui,
« limmunité au suicide que présentent les
gens mariés en général est due, tout entiére
pour un sexe et en majeure partie pour
l'autre, a I'action, non de la société conju-
gale [mariage] mais de la société familiale »
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[famille] [13]. Dans le détail, E. Durkheim re-
marque que les hommes mariés sans en-
fants se suicident moins que les célibataires
sans enfants, mais plus que les hommes
mariés avec enfants ; et les femmes ma-
riées sans enfants se suicident davantage
que les célibataires sans enfants. Dans
cette enquéte, ces résultats sont globale-
ment (pas de tests statistiques utilisés) re-
trouvés pour les tentatives de suicide et
partiellement pour les pensées suicidaires.
P. Besnard a repris la théorie de E. Durkheim
en regard des derniéres données sur le
suicide et I'évolution de la structure familiale
(augmentation de divorces/séparations,
augmentation du nombre de célibataires
avec enfants). Celui-ci constate que le di-
vorce ou la séparation ne joue pas de fagon
identique selon que I'on soit un homme ou
une femme et selon que I'on ait ou non des
enfants : pour les hommes, le fait d’avoir
des enfants est davantage corrélé a des
taux de suicide élevés, alors que cela ne
s'observe pas chez les femmes. L'une des
explications consiste a dire gu'en cas de
divorce, ce sont les femmes qui obtiennent
majoritairement la garde des enfants et
donc, en quelque sorte, la structure familiale
est davantage préservée pour les femmes
que pour les hommes. Pour les femmes
célibataires, la présence ou I'absence d'en-
fants « joue » de facon opposée selon que
I'on considere les pensées suicidaires ou les
tentatives de suicides : les femmes céliba-
taires ayant un enfant disent plus fréquem-
ment avoir fait une tentative de suicide que
celles sans enfants, tandis que les femmes
célibataires sans enfants disent plus sou-
vent avoir pensé au suicide au cours de I'an-
née. S'agit-il de deux populations différentes
ou bien cela reflete-t-il les difficultés de vie
de personnes plus fragiles ou démunies
(méres ayant eu des enfants trés jeunes, ins-
tabilité affective a I'age adulte, difficultés
psychologiques, etc.) ? La encore, la simple
description de la situation matrimoniale rend
tres imparfaitement compte de la qualité
des relations intrafamiliales et de I'effet pro-
tecteur qu'elles peuvent ou non avoir en
matiere de passage a I'acte suicidaire. La
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situation familiale élargie (parents, grands-
parents, etc.) et les recompositions familia-
les éventuelles doivent étre prises en con-
sidération, en sachant qu'elles ont d'autant
plus d'impact sur un sujet que celui-Ci
éprouve des difficultés personnelles et/ou
interpersonnelles a définir une place et une
identité supportables, pour des raisons
multiples (troubles mentaux, dépendance
affective majeure, environnement patho-
géne, enchainement d'événements drama-
tiques, etc.). Ces raisons, elles-mémes,
peuvent s'inscrire dans une histoire person-
nelle ou familiale marquée par diverses for-
mes d’abandon, de perte ou d'indifférencia-
tion (séparation précoce, suicide d’'un pa-
rent, violences physiques ou sexuelles su-
bies dans 'enfance, répétition transgénéra-
tionnelle de traumatismes, relations de dé-
pendance excluant I'un ou l'autre parent,
etc.). Ces inclusions successives a la ma-
niere de « poupées gigognes » rendent
compte du caractére plurifactoriel de la pro-
blématique suicidaire.

Les facteurs sociaux : situation
professionnelle, profession, revenu
Les liens entre suicide et facteurs sont trés
complexes. Le chdmage serait relié au sui-
cide differemment selon I'age auquel on le
subit, le sexe, les diplémes, la situation ma-
trimoniale, le pays considéré, la profession,
etc. De méme, les variations de la fré-
guence de suicide selon la catégorie socio-
professionnelle (PCS) sont liées a I'exposi-
tion au chdmage d’une profession donnée,
au salaire, au niveau d'instruction, etc. [14].
Comme le souligne la conférence de con-
sensus, I'impact d'un facteur dépend de la
présence ou de I'absence d'un autre [4]. Au
fur et & mesure que les travaux de recher-
che progressent, le mécanisme par lequel
un facteur semble jouer sur les taux de sui-
cide se précise (quelle autre variable est
lie ? Quelle population est concernée ?,
etc.) [3, 14, 15]. Ainsi, le chdmage est da-
vantage considéré comme un facteur ag-
gravant ou déclenchant qu'une cause exclu-
sive du geste suicidaire [10]. Par ailleurs, au
cours de ces dernieres années, le chdmage



semble avoir une influence sur le taux de
suicide différente selon I'age des individus.
Pour les jeunes adultes, I'effet du chémage
serait moindre comparé a celui retrouvé
pour leurs ainés (40-45 ans). Les explica-
tions avancées sont que la génération plus
jeune a appris a vivre avec le risque du cho-
mage mais aussi, plus simplement, tomber
au chdmage a un age plus avancé n'a pas
les mémes effets (ni les mémes causes) a
40 ans qu'a 28 ans. Ce qui semble impor-
tant, c'est de parvenir a analyser chaque
facteur de facon dynamique : interaction
entre les facteurs, période et 4ge spécifi-
ques. Dans le cadre de cette enquéte, un
certain nombre de conclusions élaborées
pour les suicides se retrouvent, pour ce qui
est des facteurs sociaux, pour les pensées
suicidaires et les tentatives de suicide. Glo-
balement, trois éléments se distinguent.

1. C'est effectivement parmiles personnes
au chémage que s’observent les taux de
pensées suicidaires et les taux de tentatives
de suicide les plus élevés, d'autant plus que
les niveaux de revenu par unité de consom-
mation (UC) sont bas. Cette différence n'est
en fait statistiquement significative que
parmi les plus de 30 ans, ce qui correspond
aux analyses sociologiques présentées ci-
dessus.

2. C'est parmi les artisans, commergants,
chefs d’entreprise (uniqguement pour les fem-
mes avec des effectifs faibles), employés et
ouvriers que s’observe la proportion la plus
importante de tentatives de suicide (sans
tendance précise selon les revenus par UC).
Ceci correspond aux données sur les taux
de suicide par PCS a la différence que les
agriculteurs ne figurent pas ici parmi les
professions ayant des taux de tentatives de
suicide élevés.

3. Il n'y a pas de tendance précise de la
répartition des pensées suicidaires selon la
PCS de l'individu. En terme de proportion
maximale, c'est parmi les artisans, commer-
¢ants, chefs d’entreprise et cadres qu'ily a
la plus grande proportion de personnes qui
disent avoir pensé au suicide au cours des
douze derniers mois, mais globalement, la
différence n'est pas significative et c'est
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méme parmi les ouvrieres ayant un revenu
par UC supérieur ou égal a 10 000 francs
que I'on observe la proportion la plus élevée.

Les événements de vie (au sens de la
conférence de consensus) : violence
et rapports sexuels forcés

Selon les experts de la conférence de con-
sensus, les événements de vie sont des
facteurs prédisposants et précipitants des
tentatives de suicide [4]. Les résultats du
Barométre santé 2000 montrent une surdé-
claration de violences subies et de rapports
sexuels forcés parmi les personnes ayant
eu des pensées suicidaires au cours des
douze derniers mois et ce, quel que soit le
sexe de la personne interrogée. Il est pos-
sible de rattacher les conduites de violence
agie et les prises de risque par plaisir ou par
défi — qui sont elles-mémes davantage
déclarées par les personnes ayant eu des
pensées suicidaires —, a des conduites
suicidaires [2]. La violence agie n'est cepen-
dant pas a proprement parler une prise de
risque, mais le risque est présent dans de
nombreux actes de violence (risque de ri-
poste, risque vis-a-vis de la justice, etc.).
Chez les jeunes scolarisés, I'étude de
M. Choquet et X. Pommereau confirme que
les adolescents suicidants sont a la fois plus
souvent victimes de violences sexuelles ou
physiques (respectivement quatre fois et
deux fois plus que les autres) et davantage
impliqués dans des violences agies a I'en-
contre d'autrui. Dans I'expérience de
I'équipe du centre Abadie (CHU de Bor-
deaux) qui prend en charge environ quatre-
cent jeunes suicidants par an, une adoles-
cente sur trois et un adolescent sur sept
font état d'antécédents de violences sexuel-
les, en majorité de nature incestueuse [10].
L’analyse de la communication verbale des
pensées suicidaires a une personne de son
entourage ou & un professionnel de la santé
doit étre faite de fagon prudente dans le
cadre de cette enquéte « déclarative ».

La conférence de consensus a émis un cer-
tain nombre de recommandations destinées
aux non-professionnels : comment ces der-
niers peuventls repérer une crise suicidaire
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et quelle premiere attitude adopter ? Les ex-
pressions d'idées suicidaires et d'intentions
suicidair es sont décrites comme des signes
de premier rang dans le repérage de la
crise. Quelle que soit la population cernée
(enfant, adolescent, adulte ou personne
agée), exprimer des désirs de suicide mé-
rite une attention particuliére de la part de
I'entourage. Le rapport souligne également
que I'expression d'idées et d'intentions sui-
cidaires est rare chez I'enfant et les person-
nes agées. Les données du Barométre
santé 2000 montrent qu'effectivement, les
femmes de 65-75 ans sont celles qui ont
moins fréquemment répondu en avoir parlé
a quelgu'un (25,8 % ; p<0,05). Mais, dans
ce type d’enquéte, on pourrait aussi bien
considérer que c'est 'ensemble des person-
nes qui ont répondu avoir pensé au suicide
qui en ont parlé (au sens de parler de ses
idées) a quelqu'un. Ceux qui répondent en
avoir parlé a personne I'ont quand méme dit
a I'enquéteur. Ce raisonnement comporte
une limite sérieuse dans la mesure ou par-
ler (c'est-a-dire accepter d’échanger) avec
quelqu’un de son entourage ou avec un pro-
fessionnel de santé ne reléve pas de la
méme démarche que celle qui consiste a ré-
pondre a un questionnaire général de santé,
et de surcroit a une personne « invisible »
que I'on ne connait pas et qui a priori ne va
pas répondre ou réagir a cette déclaration.
L'absence de communication des pensées
suicidaires renvoie aux différentes facettes
gue peuvent revétir les pensées suicidaires :
« réflexion générale sur le sens de la vie et
de la mort» [2], symptoéme défensif d'un
passage a I'acte ou au contraire signe d'un
échec partiel du travail psychique [16], pre-
mier acte d'un continuum qui aboutira a une
tentative de suicide (obsession) [9], etc.
L'absence de communication n'est malheu-
reusement pas un signe d'absence de ris-
que total puisque la dissimulation est sou-
vent un élément primordial dans le suicide
ou les tentatives. D'ou I'énoncé d'autres si-
gnes de repérage pour I'entourage que
cette verbalisation des idées de suicide (si-
gnes du deuxiéme et troisieme rangs)[4].
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En dépit de la relative constance des taux
de suicide, de nombreuses actions préven-
tives se sont développées prenant le contre-
pied d’un certain fatalisme [2] : développe-
ment de la recherche en vue d'une meilleure
connaissance de l'articulation des dif férents
facteurs de risque, de certains facteurs
déclenchants et des moyens utilisés, vigi-
lance particuliere sur les populations sur-
représentées (adolescents, personnes
agées), création de centres spécialisés,
d’accueil de long séjour, de centres d'écoute
anonyme, de guides pratiques pour les pro-
fessionnels de santé, etc. A coté de ces re-
cherches et de ces actions, des études
d’évaluation sont en cours de réalisation,
pour aider les acteurs de terrain a affiner
leur démarche. C'est ainsi qu'a été créé par
le ministere de la Santé un p6le d'observa-
tion sur la mortalité et la morbidité suicidai-
res, qui se donne comme objectifs d’ame-
liorer la déclaration des suicides par les mé-
decins généralistes et le retour d'informa-
tion des instituts médico-légaux, ainsi que le
repérage des tentatives de suicide dans les
systémes d'information hospitaliers. Par
ailleurs, une étude épidémiologique sur les
suicides avec utilisation d’armes a feu ou de
meédicaments a été commandée et un guide
sur les recommandations concernant la pré-
vention primaire du suicide est en cours
d'édition [17]. Enfin, des évaluations sont en
cours concernant les services de télépho-
nie sociale, ainsi que les points d’accueil
jeunes et les points d'écoute jeunes-parents.
Quoi qu'il en soit, retenons que les données
épidémiologiques ne permettent pas d'éta-
blir un « profil type » du candidat au suicide,
mais qu’elles fournissent un certain nombre
d’indicateurs de vulnérabilité révélant un
sentiment de mal-étre et un désir de rupture
chez ceux qui pensent au suicide. Reconnai-
tre ce mal-étre et cette envie de rompre
constitue la premiére étape de la prévention
du suicide, afin d’'aider les sujets en souf-
france a I'exprimer explicitement et a en
percevoir le sens. D'un point de vue
psychopathologique, les sujets en détresse
restent suicidaires tant qu'ils sont « igno-
rants » de I'effroyable paradoxe qui les



anime et qui se décline en trois dimensions
[10]:

1. ils croient connaitre les raisons de leur
idéation suicidaire, alors qu'ils en ignorent
les soubassements profonds, leur volonté
de rupture étant la résultante de plusieurs
registres superposés (oublier les difficultés,
cesser de souffrir, faire disparaitre les pro-
blemes, trancher dans le vif d'une relation
aliénante, se distinguer radicalement a tra-
vers une défection provisoire ou définitive,
supprimer le corps propre pour devenir un
« pur esprit »...) ;
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2. s se méprennent sur leur désir « d’en fi-
nir », car ce qui les anime est de « cesser
de non exister », c'est-a-dire d'imposer leur
existence aux yeux des autres, f(t-ce en se
débarrassant de leur corporéité pour impri-
mer a jamais leur place et leur identité dans
la téte de ceux qui restent ;

3. s prétendent ou cherchent a se convain-
cre que leur idéation suicidaire n’engage
gu'eux-mémes, alors que leur quéte éperdue
— mourir non pour disparaitre mais pour
exister — s'adresse toujours a l'autre.
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Echanges de coups,
prises de risque,
rapports sexuels forcés

Hugues Lagrange

Ce sont nos propres désirs qui tracent une
ligne, toujours arbitraire, entre santé et
maladie. Le génie romanesque efface cette
ligne, il abolit une frontiere de plus. Nul
ne peut dire ou commence le masochisme
repoussant, ou s'insere le noble goQt du
risque et 'ambition dite « légitime ».
René Girard, Mensonge romantique et vérité
romanesque, Paris : Grasset, 2001, p. 225.

I'essentiel...

Les échanges de coups, les prises de ris-
que par défi ou plaisir d’une part, les rap-
ports sexuels forcés d’autre part, sont
abordés ici en liaison avec d’autres situa-
tions vécues ou des actes impliquant des
risques pour la santeé.

Chez les garcons, les échanges de coups
participent d’une affirmation de soi dont
la sexualité, plus méme que le flirt, est
corollaire. En revanche, chez les filles, les
coups donnés s'inscrivent parfois dans un
cycle conflictuel, mais sont plus souvent
des réponses a une agression unilatérale ;
de plus, donner des coups n’est pas lié a
I’expérience sexuelle ni au fait d’avoir un
partenaire, au contraire. La rigueur de la
surveillance parentale tend plutdt a ren-
forcer les attitudes de transgression et
I'implication des adolescents dans des
bagarres.

Parmi les adultes des deux sexes, donner
des coups est d’abord une attitude qui
diminue avec I'age et qui est fortement
associée au fait d’en avoir regu. Cette
conduite est corrélative chez les hommes
d’une posture anxiodépressive, mais pas
chez les femmes. Dans I'age mdr, 45 ans
et plus, les prises de risque par défi et les
tentatives de suicide, non seulement ne
sont pas le fait des mémes individus, mais
les tentatives de suicide se trouvent plus
souvent présentes chez ceux qui ne pren-
nent pas de risques par défi.

Les violences sexuelles se donnent d’em-
blée comme de violences non symeétri-
ques, elles ne s’inscrivent pas dans un
rapport agoniste et il est souhaitable de
ne pas les mettre sur le méme plan que
I’agression et la victimation & caractere
non sexuel.
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Traiter ensemble échanges de coups, prises
de risque et rapports sexuels forcés tient en
partie de la gageure. En effet, il ne parait
pas légitime de traiter des atteintes comme
les coups de poings ou de pieds qui s'échan-
gent dans les cours de récréation ou au coin
des rues sur le méme plan que des viols,
des tentatives de viols ou d’'autres atteintes
sexuelles. Les premiers actes relevent d'une
impétuosité des meeurs — fréquente chez
les jeunes — et dont I'observation clinique
ne permet pas de penser qu'elle laisse des
traces physiques ou psychiques durables,
les derniers actes impliquent dans la plupart
des cas des traumatismes qui resteront ins-
crits a vie. Les rares agressions commises
avec des armes blanches ou des armes a
feu, dont la signification et les conséquen-
ces sont lourdes, se noient dans la masse
des atteintes bénignes®. Toutefois une par-
tie des acteurs qui sont les protagonistes
des échanges de coups sont aussi les pro-
tagonistes des violences sexuelles, et il est

1. Ainsi 4,3 % des femmes qui déclarent avoir été frap-
pées l'ont été avec une arme blanche, soit 1,1 pour mille.
En conséquence, il ne nous a pas paru utile du point de
vue quantitatif de les séparer des autres échanges de
coups, dans la plupart des analyses.

Sont précisés dans les tableaux, par le biais d'étoiles, les
différents seuils de significativité. Lorsque rien n'est men-
tionné, la dif férence observée n'est pas statistiquement
significative au seuil considéré. Dans les figures, la
significativité n'est pas précisée, se reporter au texte.

probable que les motifs des violences inter-
personnelles, a caractére non sexuel dans
leur contenu manifeste, ont beaucoup a voir
avec l'arrivée des jeunes gens a l'age de la
sexualité génitale. Réciproguement, une
partie non négligeable des violences a ca-
ractére sexuel sont le fait d’adultes mascu-
lins dans la maturité, souvent liés aux victi-
mes par les liens du sang et de l'alliance, ce
qui est une autre articulation.

Les échanges de coups, les prises de ris-
que par défi ou plaisir d'une part, les rap-
ports sexuels forcés, d'autre part, seront
abordés ici en liaison avec d'autres situa-
tions vécues ou des actes impliquant des
risques pour la santé : les tentatives de
suicide et les usages de drogues licites ou
illicites, et le cas échéant, des transgres-
sions des normes comme I'absentéisme
scolaire. On envisagera premiérement les
échanges de coups et les prises de risque,
deuxiemement les violences a caractere
sexuel et, enfin, on tentera, non l'impossible
synthése, mais de présenter les liens et les
oppositions entre conduites et atteintes, en-
tre agir et patir, en fonction du sexe et de
l'age.

Coups et prises de risque

Parmi les personnes interrogées, 2,4 % dé-
clarent avoir porté des coups au cours des
douze derniers mois et 3,3 % déclarent en

Barometre santé 2000. Résultats

191



avoir recu, il s'agit pour une bonne part des
mémes personnes. La fréquence a laquelle
les hommes disent avoir porté des coups
(3,6 %) et en avoir regu (4,2 %) les distingue
des femmes — respectivement 1,3 % et
2,5 % d’entre elles sont dans ce cas. De
plus, parmi les femmes, le lien entre frap-
per et étre frappé n'est pas de la méme
nature que parmi les hommes : celles-ci
sont rarement impliquées dans des bagar-
res. Dans 85,3 % des cas, elles sont I'ob-
jet de violence de la part d'une seule per-
sonne, alors que c'est seulement le cas de
57,6 % des hommes.

Donner et recevoir des coups est largement
une question d'age : 9,0 % et 8,7 % chez
les 12-19 ans', 4,6 % et 7,6 % chez les 20-
25 ans ; parmi les plus de 25 ans, les fré-

quences chutent a 1,0 % et 1,8 % (Figu-

res 1 et 2).

Quantitativement, le taux d’occurrence des
« violences interpersonnelles » est inférieur
a celui des mises a I'épreuve de soi. Au
cours des trente derniers jours, 6,7 % des
interviewés disent avoir fait quelque chose
de risqué par plaisir ou par défi. Il s'agit,
pour I'essentiel, de risques pris dans la pra-
tique de sports ou dans l'usage de véhicu-
les — voitures, scooters, bicyclettes, etc.
La fréquence des risques pris par défi ou
plaisir a un profil analogue en fonction de
I'dge aux échanges de coups ; d'un maxi-
mum de 13,5 % chez les 15-25 ans, elle
décline a 7,4 % chez les 26-44 ans et 3,0 %
chez les 45 ans et plus? (Figure 3).

Ces résultats suggerent qu'une rupture dans
la fréquence de ces conduites intervient
autour de 25 ans. On pourrait objecter qu'il

1. Dans le Barometre santé 2000, 13,6 % des garcons
de 17-19 ans et 8,4 % des filles de 17 ans disent avoir
été frappés par une ou plusieurs personnes. On retrouve
une distribution analogue dans I'enquéte Escapad, me-
née par 'OFDT a 'occasion du « Rendez-vous citoyen »,
9,9 % des gargons de 17-19 ans et 4,9 % des filles de
17 ans disent avoir été agressés physiquement au cours
des douze derniers mois [1].

2. D'une maniere générale, les variations de ces condui-
tes selon les caractéristiques sociodémographiques des
interviewés sont en congruence — s'agissant des moins
de 20 ans — avec les analyses rappor tées dans le Baro-
métre santé jeunes 97/98 [2].
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Personnes ayant été frappées physiquement
au cours des douze derniers mois, selon le
sexe et 'dge (en pourcentage)
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ne s’agit pas d’'un changement lié a I'age
mais a la génération. S'il est a priori impos-
sible de décider entre un effet d’age et un
effet de génération, le fait que I'on n’ait en-
registré, en 1997, que des proportions ana-
logues — 8 % des 12-19 ans avaient regu
des coups et 7,8 % en avaient donné —
suggere fortement que le niveau de ces
« violences interpersonnelles » n'a guere
changé entre des générations, certes peu
distantes, et laisse penser que les variations
observées selon I'age renvoient d'abord a
un effet de cycle de vie®.

Les habitants des communes de 100 000 a
200 000 habitants déclarent plus souvent
avoir porté des coups (3,4 %) que les habi-
tants des communes rurales (1,7 %), de
méme les atteintes subies sont plus fréquen-
tes dans I'agglomération parisienne que
dans les petites communes (4,2 % des in-
terviewés en déclarent contre 2,3 %). Les
échanges de coups sont un peu plus fré-
quents parmi les plus modestes des ména-
ges (moins de 6 000 francs par unité de
consommation) que parmi les plus aisés
(10 000 francs et plus par unité de consom-
mation). En revanche, les prises de risque
ne connaissent aucune variation selon la
commune de résidence ou le niveau de re-
venu du ménage par unité de consomma-
tion. S'agissant des jeunes de moins de
26 ans, la filiére suivie n'introduit aucune dif-
férence significative dans la fréquence des
coups échangés”, et peu dans les prises de
risque.

A coté des déterminations sociodémogra-
phiques des conduites agressives et des pri-

3. On ne dispose pas de point de comparaison pour la
population des plus de 19 ans.

4. L'enquéte Escapad de I'OFDT indique que les gargons
de 17-19 ans qui sont en apprentissage, sont plus souvent
impliqués dans des bagarres ou agr essés que les jeunes
scolarisés dans les filiéres de I'enseignement général ou
professionnel — cette derniére distinction n'introduit pas
d'écart significatif. De plus, on observe que la fréquence de
limplication dans des bagarres décroit parmi les jeunes d'un
age donné selon le degré d’avancement dans la scolarité :
parmi les éleves agés de 17, 18 ou 19 ans, ceux qui sont
en terminale se battent moins souvent que ceux qui sont en
seconde. Ce sont les situations de relégation en apprentis-
sage ou de retard et d'échec scolaires qui sont corrélatives
de violences exercées ou subies [1].

ses de risque, nous allons envisager le con-
texte psychosomatique. L'utilisation du profil
de santé de Duke permet de préciser les
liens entre les conduites agressives, les
atteintes et les autoper ceptions des inter-
Viewes.

Dans I'échelle de Duke, ont été notamment
distinguées trois dimensions qui décrivent
des aspects différents du mal-étre ou du
malaise éprouvé par les répondants dans
leurs rapports a eux-mémes et aux autres :
une dimension de dépression a la fois phy-
sique et psychique, une dimension d'anxiété
et de nervosité, une perte d’estime de soi.
L'analyse des réponses suggeére que ces
trois dimensions sont corrélées et se pro-
jettent en diagonale dans un plan défini par
la double opposition bien-étre/mal-étre so-
matique, bien-étre/mal-étre subjectif et inter-
subjectif (ce dernier aspect dénote une dif-
ficulté d'ajustement dans la vie ordinaire
dont le sentiment de ne « pas étre facile a
vivre ») (Figure 4). Les femmes se situent
plutdt du coté de la dépression somatisée,
les hommes du c6té d'un bien-étre relatif ;
les jeunes se caractérisent par un mal-étre
subjectif et un bien-étre physique, alors que
les adultes dans la maturité penchent du
cOté de 'harmonie dans les rapports subjec-
tifs & autrui et a eux-mémes mais accusent
plus de difficultés somatiques.

Les prises de risque volontaires portent sur
un horizon court, les trente derniers jours.
Par conséquent, on peut tenter d'interpré-
ter ces conduites en fonction de disposi-
tions et d'attitudes plus durables, comme
I'habitude de boire de I'alcool ou de fumer
du cannabis. Sans préjuger du fait que les
comportements circonstanciés sont causés
par les dispositions plus durables, on peut
trouver du sens a ce qu'une conduite locali-
sée dans le temps soit plus fréquente chez
des individus qui ont des habitudes comme
fumer du cannabis, boire, etc. Les prises de
risque sont fortement affectées par I'age,
le sexe, elles sont accrues chez ceux qui
consomment du cannabis et sont corrélati-
ves d’une posture anxiodépressive, comme
le montre la régression logistique (Tableau ).
S'il est clair que pour les deux sexes, donner

Barometre santé 2000. Résultats

193



Echanges de coups, prises de risque, rapports sexuels forcés

~N
Analyse des réponses aux items de I'échelle de Duke : 1°' plan factoriel
1,0 - _
malaise subjectif
Se décourage facilement &
1214 ans & - .
Difficulté de concentration 4
 Pasfatigue 05{  &1519ans
Pas nerveux Pas facile & i
Pas de probleme de sommeil @ Pas facie avivre
. o @ Pas a laise avec les autres
Bien comme-je.suis p s
Hommes -25 ans
Pas déprimé ¢ * 05 10 15
' i hd Femmes Pas content vie de famille
_ - 4575 ans * * ! ram
1.0 0.5 €26-34 ans # Pas hien comme je suis *
* o
o @ 3544 ans o Nemelx Déprimé ou triste
Facile & vivre g, Fatigué
Ne se décourage pas facilement $ 4 Probéme de sommeil
I * . 054 i
Pas de difficulté de‘Concentration 0> d\sposmon
auxio-dépressive

. J

Résultat d’'une régression logistique
ou la variable dépendante est le fait
d'avoir pris un risque par défi ou plaisir
au cours des trente derniers jours

OR ajusté ICa95 %

Sexe

Femme 1

Homme 2,5%** 2,1-3,0
Age

45-75 ans 1

12-19 ans 3,1%** 2,4-4,1

20-25 ans ey 2,5-4,3

26-34 ans 2,0%** 1,5-2,5

35-44 ans PP 1,7-2,8
Avoir été frappé

Non 1

Oui 1,8*** 1,3-2,5
Consommation de cannabis

Abstinent 1

Expérimentateur 1,8*** 1,5-2,2

Occasionnel A0S 1,4-2,8

Répété 2,8*** 2,0-3,9

Régulier 2,0** 1,3-3,1
Echelle de Duke

Score d'anxiété  1,01*** 1,00-1,02

**: p<0,01. *** : p<0,001.

J
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des coups est d’abord une attitude qui dimi-
nue avec I'age, qui est fortement associée
au fait d’en avoir regu, cette conduite est
corrélative chez les hommes d’une posture
anxiodépressive, mais pas chez les femmes
(Tableau li).

Approfondissons I'analyse des échanges de
coups chez les jeunes qui en sont, de loin,
les principaux protagonistes. Comme cela
avait été noté en 1998 dans le Barometre
santé jeunes, le type de famille — bi-
parentale, monoparentale, recomposée —
fait apparaitre des différences de compor-
tement : les échanges de coups sont plus
fréquents parmi ceux qui vivent dans des
familles monoparentales ou recomposées
(Tableaux Ill et V).

Les jeunes éduqués dans des familles mo-
noparentales ou recomposées semblent
plutdt plus souvent impliqués dans des vio-
lences interpersonnelles en tant qu'acteurs
ou victimes. Mais les différences de com-
portement selon le type de configuration
familiale ne sont ni trés importantes ni tou-
jours significatives. Avant de se demander
si cela est lié & un déficit de controle paren-
tal ou a une agressivité plus grande des jeu-
nes quel qu'en soit le mécanisme — déficit
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Tableau Il

~N
Résultat de deux régressions logistiques ou la variable dépendante est le fait
d’avoir porté des coups
Hommes Femmes
OR ajusté ICa95 % OR ajusté ICa95 %
Age
12-19 ans 1 1
20-25 ans 0,53** 0,34-0,85 0,31*** 0,15-0,61
26-34 ans 027 0,17-0,44 @), 285 0,12-0,44
35-44 ans 0,21*** 0,12-0,37 0,13*** 0,06-0,30
45-54 ans ORI 0,06-0,26 (@) Al 0,04-0,31
55-64 ans (8} 0= 0,01-0,15 0,16** 0,05-0,49
65-75 ans )@= 0,00-0,19 @), 0= 0,00-0,12
Avoir été frappé
Non 1 1
Oui 13,2%** 8,9-19,8 o 7,2-24,5
Echelle de Duke
Score d'anxiété Lo 1,01-1,03 1,01 0,99-1,02
\"" £ P<0.0L. ***: p<0,001. )

\

Violence physique selon la structure
familiale parmi les garcons de 21 ans
ou moins (n=799) (en pourcentage)

Tableau IV ~N

Violence physique selon la structure
familiale parmi les filles de 21 ans
ou moins (n = 813) (en pourcentage)

Famille Famille Famille
originelle monoparentale recomposée

Famille Famille Famille
originelle monoparentale recomposée

Avoir frappé ou blessé physiquement
guelgu'un
Non 89,2 84,2 77,6
Oui 10,8 15,8 22,4
p<0,05. Chi” de Pearson & deux degrés de liberté.
Avoir été frappé ou blessé
Non 89,2 82,4 81,8
Oui 10,8 17,6 18,2

p<0,06. Chi’ de Pearson & deux degrés de liber té.

(& J

d'intériorisation de la loi symbolique, sur-
compensation affective stimulant une agres-
sivité ordinairement sublimée —, il convient
de vérifier que cette relation n’est pas un
écran cachant une influence tierce (facteur
de confusion).

Nous avons envisagé le controle exercé par
les parents sur la nature des sorties, les
lieux et les horaires. La fagon dont les fa-
milles contr6lent les horaires de sorties, les

Avoir frappé ou blessé physiquement
quelgu’un

Non 95,6 96,8 95,9
Oui 4.4 3,2 4,1

Non significatif. Chi” de Pearson & deux degrés de liberté.
Avoir été frappé ou blessé
Non 95,4 89,5 96,6
Oui 4,6 10,5 3,4

p<0,05. Chi’ de Pearson a deux degrés de liberté.

J

lieux et la nature des sorties n'affecte guere
la fréquence d'implication des jeunes dans
des échanges de coups, et les interférences
entre type de contexte familial et modalité
du contréle parental sont complexes et
prima facie difficiles a comprendre. Les
enfants des familles recomposées sont
presque toujours plus impliqués dans les
transgressions et dans les bagarres, mais
paradoxalement, la rigueur de la surveillance
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