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Les inégalités spatiales de 
santé
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n L’espace national français est un des 
plus hétérogènes d’Europe, tant par ses 
traits physiques, humains, sociaux que 
culturels.

n Cela se traduit également au niveau 
sanitaire. La géographie de la santé en 
est le révélateur, couplant la notion de 
population à risque à celle de zones à 
risque et de profil épidémiologique de 
population à celle de profil 
épidémiologique d’espace.
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n 4 indicateurs de santé ont été cartographiés :

– les espérances de vie à différents âges et les 
ratios standardisés de mortalité qui désignent de 
la façon la plus directe les inégalités face à la 
mort,

– les taux de mortalité prématurée (avant l’âge de 
65 ans), qui sont globalement considérés comme 
évitables, donc un domaine d’action prioritaire,

– les profils de mortalité par âge et cause, qui 
cernent les spécificités de chaque lieu,

– les indices de masse corporelle, comme 
indicateur synthétique d’un mode de vie, 
fortement prédictif des problèmes de santé à 
venir.
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Des différences 
d’espérance de vie qui 

s’accroissent

n Les espérances de vie à la naissance

n Des clivages identiques pour 
l’espérance de vie à 65 ans

n Des oppositions villes/campagnes 
tenant à l’appartenance régionale
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Les espérances de 
vie à la naissance (1)

n L’analyse des espérances de vie à la naissance 
selon le sexe pour les périodes 1973-1977 et 
1988-1992 met en évidence un écart 
géographique croissant entre les zones d’emploi 
extrêmes :
– de 6,6 à 10,1 ans pour le sexe masculin,
– de 3,6 à 6,9 ans pour le sexe féminin.

n Les oppositions sont essentiellement régionales 
bien que la situation des villes soit globalement 
meilleure que celle des campagnes.
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Les espérances de 
vie à la naissance (2)

n Les zones de forte mortalité s’étendent 
des côtes nord de la Manche au Rhin 
et de l’Ardenne à l’Auvergne.

n Les zones à faible mortalité s’étendent 
de la basse vallée de la Seine aux 
Pyrénées et de la Méditerranée à la 
Côte d’Or.
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Les espérances de 
vie à la naissance (3)

n Les 2 principales zones de surmortalité 
ressortent fortement : la bande s’étendant du 
littoral du Nord-Pas-de-Calais à l’Alsace, et la 
Bretagne à l’ouest de la ligne Saint-
Nazaire/Saint -Brieuc.

n De même que les 2 principales zones de 
sous-mortalité : Pays de la Loire (à l’exclusion 
du pays nantais) et ouest de la région centre, 
ainsi que le cœur du Sud-Ouest.
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Les espérances de 
vie à la naissance (4)

n Dans la moitié Est du pays, on note le 
renforcement d’une méridienne de 
surmortalité entre l’Ardenne et 
l’Auvergne.

n Il existe un large espace où les 
espérances de vie sont élevées entre 
cette méridienne et les frontières franco-
suisse et franco-italienne.
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Les espérances de 
vie à la naissance (5)

n L’île de France tend à se diviser en 2 :

– les flancs nord et est où existent des 
espérances de vie proches de celles de 
la Champagne ou de la Picardie,

– le reste de la région correspondant plus 
à des zones plus favorisées comme le 
Centre et le Sud-Ouest.
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Des clivages identiques 
pour l’espérance de vie à 

65 ans (1)

n Ces différences spatiales d’espérance de vie 
résultent d’une évolution différenciée générale 
de la mortalité. Car elle est retrouvée à la 
naissance,
à 35 ans et à 65 ans.

n La représentation de l’espérance de vie à 65 ans 
permet toutefois d’apprécier l’inertie des 
changements de configurations et le poids de la 
mortalité aux grands âges sur la mortalité 
générale.
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Des clivages identiques 
pour l’espérance de vie à 65 

ans (2)

n L’analyse des données à l’échelon des 
zones d’emploi reproduit celle qui a 
été faite précédemment pour 
l’espérance de vie à la naissance.

n L’écart entre les valeurs extrêmes 
demeure considérable, tant pour les 
femmes (4,9 ans) que pour les 
hommes (6,3 ans).
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Des clivages identiques pour 
l’espérance de vie à 65 ans

(3)

n 4 aires paraissent nettement privilégiées :

– le Sud-Ouest (épicentre sur les zones de 
Auch à Castres)

– le Sud-Est (épicentre sur les Alpes de 
Provence)

– le Centre-Ouest (épicentre sur Tours)

– le Centre-Est (épicentre sur Dijon)
n L’île de France est aussi partagée que pour 

l’espérance de vie à la naissance.
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Des clivages identiques 
pour l’espérance de vie à 

65 ans (4)

n Paris, Lyon, Marseille, Bordeaux et Nantes se 
situent dans des positions moyennes; Toulouse 
et Nice dans des positions plus favorables.

n Les autres villes se fondent dans celles de 
leurs régions d’appartenance : les espérances 
de vie à 65 ans les moins élevées pour les 
grandes et moyennes agglomérations situées 
au nord d’une ligne Le Havre / Belfort et sur les 
côtes de Normandie et de Bretagne.
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Des oppositions 
villes/campagnes tenant 

à l’appartenance 
régionale (1)

n L’analyse géographique à l’échelle des 
cantons permet d’affiner cette étude.

n L’indicateur retenu est celui des ratios 
standardisés de mortalité qui permettent 
de situer chaque canton par rapport à la 
moyenne française (100) après 
standardisation sur l’âge.
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n Le Nord-Pas-de-Calais, la Picardie, la Lorraine et 
l’Alsace sont caractérisés par une forte 
homogénéité des taux de mortalité. 

n Ces régions, densément peuplées et fortement 
urbanisées, marquent peu de disparités entre 
zones rurales et urbanisées.

n Ce constat dénote des particularismes 
régionaux, tant d’un point de vue culturel 
(alimentation, consommation d’alcool ou de 
tabac) que social ou environnemental (contexte 
minier et sidérurgique)

Des oppositions 
villes/campagnes tenant 

à l’appartenance 
régionale (2)
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Des oppositions 
villes/campagnes tenant à 
l’appartenance régionale (3)

n À l’inverse, des discontinuités nettes s’observent 
en Bretagne, dans le Limousin ou les Pyrénées-
Atlantiques :
– Le bassin rennais se détache du reste de la 

Bretagne avec une nette sous-mortalité.
– Limoges et sa périphérie se retrouvent dans la 

même situation que Rennes.
– Le département des Pyrénées-Atlantiques est 

coupé en deux : le pays basque en situation 
de surmortalité et le Béarn, plus favorisé.



18
HCSP / La santé en France 2002

Des oppositions 
villes/campagnes tenant à 
l’appartenance régionale (4)

n Ces discontinuités s’accompagnent de 
continuités interrégionales :

– en matière de mortalité, la Bretagne 
se prolonge jusqu’à Nantes,

– la Creuse ou la Corrèze sont plus 
proches de l’Auvergne voisine que de 
la Haute-Vienne.
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Des oppositions 
villes/campagnes tenant à 
l’appartenance régionale (5)

n Ces structures spatiales renvoient à des 
clivages sociaux et culturels plus ou moins bien 
identifiés :
– Le pays basque est caractérisé par une forte 

identité culturelle, pouvant s’exprimer en 
terme de pratiques alimentaires, ainsi que 
par une forte empreinte industrielle et rurale.

– Les villes de Rennes ou Limoges se 
distinguent par une forte tertiarisation qui 
tranche avec l’ancrage rural et agricole du 
reste de leurs régions.
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Des oppositions 
villes/campagnes tenant à 
l’appartenance régionale (6)

n Hormis l’arc nord de surmortalité, les niveaux 
de mortalité sont systématiquement plus bas 
dans les principales agglomérations.

n Les préfectures de département se détachent 
souvent du reste du département par des taux 
plus faibles.

n Au fur et à mesure que l’on s’éloigne du centre 
des départements, les taux ont tendance à 
augmenter. Cela est à rapprocher du mode 
d’organisation spatiale des départements. 
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Des oppositions 
villes/campagnes tenant à 
l’appartenance régionale (7)

n Donc, les disparités spatiales de mortalité 
débordent largement le cadre régional dans 
lequel on les enferme trop souvent.

n Une attention particulière doit être portée aux 
disparités entre zones urbaines et zones 
rurales. Elles ne renvoient pas uniquement à 
des modes de vie différents entre citadins et 
campagnards mais aussi, à des profils 
sociaux différents.
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n La France se distingue des pays européens 
voisins par une surmortalité de la population en 
âge d’avoir une activité professionnelle.

n Cette surmortalité s’explique pour l’essentiel 
par des conduites individuelles : suicides, 
accidents, tabagisme et consommation 
excessive d’alcool.

n Les conséquences économiques et sociales de 
cette surmortalité définissent à elles seules un 
problème de santé publique.

Des inégalités 
majeures de mortalité 

par âge
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Des inégalités majeures 
de mortalité par âge

n Des oppositions régionales et 
intra-régionales

n Des oppositions entre grandes 
et petites villes
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n L’analyse des taux de mortalité 
masculine par classes d’âge 
quinquennales à l’échelle des zones 
d’emploi met en évidence 7 types de 
zones. 

n La cartographie de ces types révèle une 
forte structuration spatiale.

Des oppositions régionales 
et intra-régionales (1)
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Des oppositions régionales 
et intra-régionales (2)

n Le type I est marqué par une sous-mortalité 
à tous les âges.

n Il regroupe :
– les zones d’emploi du sud-ouest de la 

France, les zones d’emploi urbanisées du 
sud de la France (Bordeaux, Toulouse, 
Lyon, Grenoble ou Dijon),

– une large bande occidentale allant de 
Caen à Nantes en passant par Rennes.
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Des oppositions régionales 
et intra-régionales (3)

n Le type II se caractérise par une 
surmortalité entre 15 et 24 ans et une 
sous-mortalité pour les autres tranches 
d’âges.

n Il s’agit des zones d’emploi à dominante 
rurale qui bordent celles du groupe 
précédent : zones rurales du Poitou-
Charente, de l ’Aquitaine, de Midi-
Pyrénées et de Rhône-Alpes.
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Des oppositions régionales 
et intra-régionales (4)

n Le type III se définit par une 
surmortalité entre 15 et 35 ans et 
une sous-mortalité entre 40 et 59 
ans.

n Il rassemble essentiellement les 
zones d’emploi du pourtour 
méditerranéen.
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Des oppositions régionales 
et intra-régionales (4)

n Le type IV est marqué par une 
inversion de la courbe des taux par 
âge. On note une sous-mortalité 
jusqu’à 45 ans, accompagnée d’une 
sur-mortalité après 45 ans.

n Ce groupe concerne surtout le bassin 
industriel de l’est de la France.
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Des oppositions régionales 
et intra-régionales (5)

n Le type V accentue les traits du groupe 
précédents avec une sous-mortalité jusqu’à 
35 ans et une surmortalité nette après 35 
ans.

n Le nord industriel et urbanisé de la France 
(Nord, Pas-de-Calais, Picardie et Haute-
Normandie), Paris et le nord de la région 
parisienne sont dans cette situation.
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Des oppositions régionales 
et intra-régionales (6)

n Le type VI est exceptionnel, avec une 
surmortalité de tous les âges.

n Il regroupe les zones d’emploi rurales de 
Bretagne et une diagonale centrale qui va 
de la Champagne-Ardenne à l’Auvergne. 
Les zones de la façade atlantique sont 
également dans ce groupe.
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Des oppositions régionales 
et intra-régionales (7)

n Le type VII est celui qui se rapproche 
le plus de la moyenne française.

n Il ne définit pas de géographie 
particulière.
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Des oppositions régionales 
et intra-régionales (8)

n D’un point de vue démographique, la classe 
d’âge des 15-29 ans est statistiquement la 
plus discriminante pour les disparités 
spatiales de mortalité prématurée.

n C’est sur elle que se fonde la typologie des 
zones d’emploi, indépendamment du niveau 
de mortalité prématurée.

n A cet âge, les accidents de la circulation et 
les suicides dominent largement les autres 
causes de décès.
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Des oppositions régionales 
et intra-régionales (9)

n D’un point de vue environnemental, le critère 
de différenciation est ici nettement le niveau 
d’urbanisation des zones d’emploi.

n Le nord de la France, fortement urbanisé, se 
caractérise par une sous-mortalité entre 15 
et 29 ans, tandis que la Bretagne rurale et 
la « diagonale du vide » française sont 
marquées par une surmortalité dans cette 
même classe d’âge, de même que le Sud-
Ouest rural.
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Des oppositions régionales 
et intra-régionales (10)

n Inversement, on note dans ces mêmes 
régions une sous-mortalité des plus jeunes en 
zones urbaines comme à Rennes, Bordeaux, 
Toulouse, Lyon ou Grenoble.

n Au delà des spécificités régionales de 
mortalité prématurée, le degré d’urbanisation 
joue donc un rôle prépondérant dans la 
détermination des profils de mortalité.

n Le gradient de mortalité par accidents de la 
circulation, décroissant des zones rurales aux 
zones urbaines, explique cette situation.
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Des oppositions régionales 
et intra-régionales (11)

n Il faut cependant souligner les 
caractéristiques particulières de l’Est 
français et du pourtour méditerranéen.

n Les deux régions sont plutôt urbaine et 
industrielle pour la première, 
essentiellement tertiaire pour la seconde.

n La sous-mortalité entre 15 et 40 ans en 
Alsace et Lorraine annonce peut-être un 
renversement de tendance concernant la 
mortalité prématurée. 
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Des oppositions régionales 
et intra-régionales (12)

n Le cas du pourtour méditerranéen, avec une 
surmortalité entre 15 et 35 ans, s’explique 
par une mortalité élevée par accidents de la 
circulation et par sida.

n Les surmortalités, mêmes légères, à tous les 
âges, constatées pour la zone d’emploi de 
Marseille et de Nice sont plus surprenantes.

n Elles sont sans doute à mettre en parallèle 
avec les fortes surmortalités observées dans 
les zones maritimes de la façade atlantique.
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n Les profils de mortalité par tranche d’âges 
ont également été recherchés pour les 
unités urbaines de plus de 20 000 
habitants.

n L’analyse des taux de mortalité par âge à 
différentes échelles permet de mettre en 
évidence des situations sanitaires 
particulières pour les villes, pour les zones 
rurales ou pour les zones littorales.

Des oppositions entre 
grandes et petites villes (1)
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Des oppositions entre 
grandes et petites villes

(2)

n D’une manière générale, le dispositif spatial reste 
inchangé : 
– surmortalité à tous les âges sur un axe central 

allant de la Champagne au Massif central, en 
Bretagne, et dans les villes portuaires 
atlantiques, 

– sous-mortalité avant 29 ans et surmortalité 
après 35 ans dans le nord,

– sous-mortalité jusqu’à 35 ans et surmortalité 
après 40 ans dans l’est,

– surmortalité jusqu’à 35 ans et sous-mortalité 
après 40 ans sur le pourtour méditerranéen.
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Des oppositions entre 
grandes et petites villes

(3)

n On constate que les taux de mortalité par 
tranches d’âge quinquennales entre 15 et 
59 ans sont moins fonction de la taille de la 
ville que de son appartenance régionale.

n L’élément original est que, dans de 
nombreuses régions, les niveaux de 
mortalité dans le pôle urbain régional ne 
sont pas les mêmes que dans les villes 
secondaires de la région.
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Des oppositions entre 
grandes et petites villes

(4)
n Les villes de Rennes, Caen, Orléans, Limoges, 

Toulouse, Lyon, Grenoble, Dijon et Besançon sont 
ainsi en situation de sous-mortalité généralisée, 
tandis que les plus petites villes sont le plus 
souvent en situation de surmortalité avant 30 
ans, voire jusqu’à 40 ans.

n Les accidents de la circulation sont une nouvelle 
fois en cause, ainsi que la composition sociale 
des populations, marquée par une part plus 
importante des ouvriers et employés dans les 
petites villes et un pourcentage plus élevé de 
cadres dans les très grandes villes.



41
HCSP / La santé en France 2002

n Dans une démarche de santé publique, on 
cherche à définir en un lieu et pour une 
population, les priorités sanitaires, puis à 
identifier les moyens d’améliorer cette 
situation.

n Des analyses factorielles ont été utilisées pour 
caractériser la mortalité masculine et la 
mortalité féminine à l ’échelle des zones 
d’emploi et des unités urbaines de plus de 
20 000 habitants.

Les inégalités de 
mortalité par causes
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Les inégalités de 
mortalité par causes

n 7 types spécifiques de mortalité 
masculine présentant une 
géographie marquée

n Une géographie de la mortalité 
féminine beaucoup moins nette

n Un facteur régional majeur
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n Pour la population masculine, 7 profils 
spécifiques de décès ont été identifiés à l’échelle 
des zones d’emploi : 3 sont en situation de sous-
mortalité, 4 de surmortalité, pour l’ensemble des 
causes de décès.

n La cartographie de ces groupes révèle des 
structures spatiales très fortes, rappelant la carte 
des espérances de vie. On retrouve, en 
particulier, la sous-mortalité de la France 
méridionale et la surmortalité de tout le croissant 
nord de la France, se prolongeant de la Lorraine à 
l’Auvergne.

7 types de mortalité masculine 
ayant une géographie marquée (1)
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7 types de mortalité masculine 
ayant une géographie marquée (2)

n Dans le groupe I, on note :
– une sous-mortalité très marquée pour les 

causes de décès associées au tabagisme et à 
la pollution,

– une légère surmortalité par suicides, accidents 
de la circulation et tumeurs de l’estomac.

n Ce profil est caractéristique de zones plutôt 
rurales et peu industrialisées, dont les régions 
Centre, Pays de la Loire, sud de la Normandie, 
bassin rennais, Poitou et Limousin. Puis Franche-
Comté et Rhône-Alpes.
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7 types de mortalité masculine 
ayant une géographie marquée (3)

n Dans le groupe II, on note une sous-
mortalité nette pour les causes de décès 
imputables à l’alcoolisme.

n Ce profil de mortalité se rencontre dans les 
zones peu industrialisées du sud-ouest de la 
France (Aquitaine et Midi-Pyrénées), du 
pourtour méditerranéen et du sud-ouest du 
bassin parisien, autant de zones où 
l’espérance de vie est élevée.
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7 types de mortalité masculine 
ayant une géographie marquée (4)

n Dans le groupe III, on note également une 
sous-mortalité due à l’alcoolisme, mais 
également aux accidents de la circulation et 
aux tumeurs de la prostate. On observe une 
surmortalité par maladies infectieuses (sida) 
et par tumeurs de l’appareil respiratoire. 

n Ce profil de mortalité est caractéristique de 
la région parisienne, de la ville de Nice et de 
la Corse.
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7 types de mortalité masculine 
ayant une géographie marquée (5)

n Le groupe IV se rapproche de la 
moyenne française, mais marque une 
légère surmortalité pour toutes les 
causes de décès. 

n Ce groupe définit un axe géographique 
« nord-est / sud-ouest », allant de la 
Champagne à l’Auvergne, et couvrant 
aussi les montagnes vosgiennes et 
alpines. Ce sont des zones peu peuplées 
et progressivement désertifiées.
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7 types de mortalité masculine 
ayant une géographie marquée (6)

n Le groupe V est marqué par une 
surmortalité pour toutes les causes de 
décès, d’autant plus nette qu’elles sont 
associées à l’alcoolisme. On note aussi une 
surmortalité par suicides. 

n Ces profils de mortalité se retrouvent dans 
les zones agricoles bretonnes et sur toute la 
zone littorale normande ainsi qu’en Picardie.
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7 types de mortalité masculine 
ayant une géographie marquée (7)

n La surmortalité enregistrée dans le groupe VI 
est encore plus prononcée. Ce groupe cumule 
une surmortalité par maladies de l’appareil 
circulatoire, par alcoolisme et par maladies de 
l’appareil respiratoire. Une sous-mortalité par 
accidents de la circulation et par sida est à 
noter.

n Ces profils de mortalité se retrouvent dans les 
vieux foyers industriels du nord, de Lorraine, 
et l’Est industriel.
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7 types de mortalité masculine 
ayant une géographie marquée (8)

n Le groupe VII est très spécifique. Il enregistre 
les plus mauvais indicateurs de mortalité 
pour presque toutes les causes de décès, à 
l’exception des accidents de la circulation. 
Les maladies de l’appareil respiratoire ainsi 
que les causes associées à l’alcoolisme sont 
notamment très fréquentes.

n Il s’agit exclusivement des zones d’emploi de 
l’ancien bassin minier du Nord-Pas-de-Calais.
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n La mortalité féminine répond à la même 
grande opposition spatiale nord/sud.

n Cependant, on ne peut pas distinguer de 
géographie très typée de cette mortalité. 
Tout se passe comme si une plus faible 
mortalité générale provoquait une 
uniformisation des conditions de mortalité 
sur l’ensemble du territoire.

n 6 groupes de mortalité peuvent cependant 
être distingués.

Une géographie de la mortalité 
féminine beaucoup moins nette (1)
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Une géographie de la mortalité 
féminine beaucoup moins nette (2)

n Dans le groupe I, toutes les causes de 
décès sont concernées par la sous-
mortalité.

n Une majorité de zones se trouvent dans 
cette situation.
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Une géographie de la mortalité 
féminine beaucoup moins nette (3)

n Le groupe II est marqué par une légère 
surmortalité pour les tumeurs de l’appareil 
digestif, les maladies vasculaires 
cérébrales, les tumeurs de l’appareil 
respiratoire et les accidents de la 
circulation. Le fort pourcentage de causes 
de décès inconnues rend toutefois 
l ’interprétation difficile.

n Ce type de mortalité caractérise 
uniquement les zones d’emploi corses.
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Une géographie de la mortalité 
féminine beaucoup moins nette (4)

n Le groupe III est caractérisé par un 
forte surmortalité par tumeurs de 
l’appareil respiratoire.

n Touchant les zones urbanisées du 
bassin parisien et de l’arc 
méditerranéen, ce type de mortalité 
renvoie à des consommations 
tabagiques plus élevées de la part de 
femmes citadines.
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Une géographie de la mortalité 
féminine beaucoup moins nette (5)

n Pour le groupe IV, on observe une 
légère surmortalité pour toutes les 
causes de décès.

n Concentré dans l’Est de la France, ce 
type féminin de mortalité est loin 
d’égaler la forte mortalité masculine 
constatée pour toutes les causes de 
décès dans cette région.
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Une géographie de la mortalité 
féminine beaucoup moins nette (6)

n Pour le groupe V, on observe 
également une surmortalité 
généralisée, particulièrement marquée 
pour les causes de décès associées à 
l’alcoolisme.

n Comme pour les hommes, ce type de 
mortalité est constaté en Bretagne et 
en Normandie.
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Une géographie de la mortalité 
féminine beaucoup moins nette (7)

n Le groupe VI pour les femmes, 
s’apparente au groupe VII masculin, 
avec une surmortalité prononcée pour 
l’ensemble des causes de décès.

n Ce type de mortalité caractérise les 
zones d’emploi du nord de la France, 
anciennement minières et industrielles.
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n Les 2 analyses précédentes mettent en avant la 
forte dichotomie Nord / Sud de la France 
concernant l’état de santé de la population.

n Les situations sanitaires sont particulièrement 
bonnes (Centre-Ouest, Sud-Ouest) ou 
globalement dégradées (croissant nord de la 
France).

n Ces situations ne renvoient pas aux mêmes 
facteurs. le poids de l’alcoolisme, du tabagisme, 
des expositions professionnelles et des modes 
de vie sur les niveaux de santé diffère d’une 
région à l’autre.

Un facteur régional majeur (1)
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Un facteur régional majeur (2)

n Certains profils sont sont plus 
spécifiquement associés au niveau 
d’urbanisation, notamment au travers de la 
situation particulière de Paris et du 
pourtour méditerranéen.

n Une analyse à l’échelle des unités urbaines 
de plus de 20 000 habitants permet ainsi 
de croiser les profils de mortalité avec les 
tailles des villes et leur appartenance 
régionale.
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Un facteur régional majeur (3)

n On note tout d’abord la même principale 
opposition entre des groupes de 
surmortalité pour l’ensemble des causes 
de décès et des groupes de sous-mortalité 
généralisée.

n D’une manière générale, les profils restent 
les mêmes et on retrouve un arc nord de 
surmortalité, soulignant bien que les 
indicateurs  de mortalité sont moins 
fonction de la taille de la ville que de son 
appartenance régionale.
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Un facteur régional majeur (4)

n Les plus grandes villes sont caractérisées 
par une sous-mortalité quasi-générale, sauf 
pour le cas des maladies infectieuses et 
parasitaires (surmortalité due au sida).

n Les capitales régionales sont dans cette 
situation : Nantes, Toulouse, Lyon, 
Grenoble, Dijon, le villes du pourtour 
méditerranéen et Paris.
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Un facteur régional majeur (5)

n Les villes bretonnes et les principales villes de 
l’Est (Nancy, Metz, Strasbourg, Colmar et 
Mulhouse) n’ont pas les mêmes caractéristiques 
de mortalité que leur environnement local.

n Caractérisées par une légère surmortalité, leurs 
profils de mortalité restent néanmoins proches 
du profil moyen français. Elles sont même en 
situation de sous-mortalité pour la population 
féminine.

n La forte mortalité par alcoolisme et causes 
associées, constatée en Bretagne à l’échelle 
des zones d’emploi
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Un facteur régional majeur (6)

n La forte mortalité par alcoolisme et causes 
associées, constatée en Bretagne à 
l’échelle des zones d’emploi, ou les fortes 
mortalité par maladies de l’appareil 
respiratoire pour les zones d’emploi de 
l’Est n’existent pas dans les villes de ces 
régions.

n Ce résultat dénote des modes de vie et 
des comportements différents dans les 
zones urbaines et les zones rurales de ces 
régions.
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Un facteur régional majeur (7)

n La situation des villes portuaires de Normandie et 
des villes du Nord (de Cherbourg à Dunkerque) 
ainsi que la situation dans les villes de l’ancien 
bassin minier du Nord sont conformes à ce que 
l’on a déjà observé à l’échelle des zones 
d’emploi.

n Le poids de l’appartenance régionale sur les 
profils de mortalité se double, donc, de 
spécificités liées au niveau d’urbanisation des 
agglomérations. Les situations sanitaires sont 
ainsi globalement meilleures dans les grandes 
villes que dans les petites unités urbaines et dans 
les zones périphériques.
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Un facteur régional majeur (8)

n L’approche cartographique des types de 
mortalité en France met en évidence de 
fortes structures géographiques des 
situations sanitaires.

n Elle confirme les oppositions connues 
entre zones de sur et sous-mortalité, mais 
elle permet d’en affiner les composantes.
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Un facteur régional majeur (9)

n La surmortalité du Nord-Ouest de la France n’est 
pas identique à celle du Nord-Est, et la sous-
mortalité du Sud-Ouest n ’est pas celle du Sud-
Est.

n Ces typologies spatiales renvoient en fait à des 
combinaisons particulières de facteurs de risque 
environnementaux, comportementaux et 
socioprofessionnels.

n Dans tous les cas, on note que les causes de 
décès les plus discriminantes au niveau spatial 
sont associées à l’alcoolisme, au tabagisme et au 
sida (dans une moindre mesure).
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Un facteur régional majeur (10)

n Il est donc nécessaire de poursuivre et 
d ’améliorer les mesures de santé publique 
sur ces thèmes : alcoolisme, tabagisme et 
sida.

n La confrontation de ces profils de mortalité 
avec d’autres indicateurs (morbidité et 
recours aux soins) contribuerait à dresser 
l’état des disparités spatiales de santé en 
France et aiderait ainsi l’action en santé 
publique.
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Une géographie inégale de 
la morbidité : l’obésité 

des jeunes hommes
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n L’indice de masse corporelle (IMC) est l’une des 
mesures les plus synthétiques de l’état de santé 
d’une personne : 
– il informe sur les habitudes passées 

(alimentation, sédentarité…) 
– il exprime une situation socio-sanitaire présente,
– c’est un indicateur prédictif des problèmes à 

venir.

n Les prévalences d’obésité sont généralement 
associées aux situations de pauvreté et constituent 
en France un problème croissant.

Une géographie inégale de la morbidité : 
l’obésité des jeunes hommes (1)



70
HCSP / La santé en France 2002

Une géographie inégale de la morbidité : 
l’obésité des jeunes hommes (2)
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n La base de données la plus complète est celle 
issue des visites de conscription.

n Un processus quasi épidémique entre 1987 et 
1996 :

– De 1987 à 1996, plus de 4 millions d’individus 
ont été examinés.

– Les prévalences d’obésité sont en augmentation 
constante quel que soit le seuil d’obésité retenu.

– Les obésités les plus graves ont doublé de 1987 
à 1996 (1,5 à 3,1 % de la population de 
conscrits).

Une géographie inégale de la morbidité : 
l’obésité des jeunes hommes (3)
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Graphique 1 : Prévalences de maigreur et d’obésité 
dans la population des conscrits de 1987 à 1996 
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n De fortes prévalences d’obèses en milieu rural, de 
grands effectifs en ville :

– 2 résultats majeurs apparaissent à l’examen des 
prévalences  d’obésité par catégorie de commune 
: elles sont inversement proportionnelles à la 
taille des communes et il existe une 
augmentation forte et régulière quelle que soit la 
taille de la commune.

– L’obésité est devenue un phénomène de masse 
en France : plus marquée dans les zones rurales 
mais très fréquente dans les zones urbaines. 
C’est un problème majeur de santé publique.

Une géographie inégale de la morbidité : 
l’obésité des jeunes hommes (4)
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Graphique 2 : Prévalence d’IMC > 25 par type 
de commune, dans la population des conscrits, 

entre 1987 et 1996 (en pourcentage)
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n La cartographie régionale de l’obésité montre 
(1) :
– Les cartes régionales de 1987 et 1996 

marquent des amplitudes de taux identiques, 
dans un rapport de 1 à 2, mais une 
augmentation très importante des prévalences 
les plus faibles (8,7% en 1987 contre 11,2% 
en 1996) et des prévalences les plus fortes 
(17,4% en 1987 contre 24,2% en 1996).

– Il est exceptionnel qu’une analyse régionale 
révèle de si fortes disparités.

Une géographie inégale de la morbidité : 
l’obésité des jeunes hommes (5)
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n La cartographie régionale de l’obésité montre (2) :

– La carte de 1987 coupe la France en trois : 
•un ensemble composé de la Bretagne, des 

pays-de-la-Loire et de la Basse-Normandie, 
caractérisé par de très faibles prévalences,

•un quadrilatère de prévalences moyennes 
dont les sommets seraient les régions Nord-
Pas-de Calais, Alsace, Midi-Pyrénées et 
Aquitaine,

•un arc méditerranéen associant Languedoc-
Roussillon et Provence-Alpes-Côte-d’Azur avec 
de faibles prévalences.

Une géographie inégale de la morbidité : 
l’obésité des jeunes hommes (6)
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n La cartographie régionale de l’obésité montre (3) :

– La carte de 1996 fait apparaître une véritable 
généralisation de taux forts, qui semblaient le 
fait du seul Sud-Ouest. 

•Les prévalences fortes constituent désormais 
une règle générale à laquelle seul le grand 
ouest français, dont la Bretagne, semble 
échapper.

•L ’évolution très défavorable des régions 
méditerranéennes est particulièrement 
préoccupante.

Une géographie inégale de la morbidité : 
l’obésité des jeunes hommes (7)
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n La cartographie régionale de l’obésité montre 
(4) :
– Une analyse plus fine a été réalisée dans les 

unités urbaines de plus de 20 000 habitants :
•Ces cartes montrent que les taux d’obésité 

sont plus fonction de l’appartenance 
régionale que de la taille de l’unité urbaine.

•Au niveau de la consommation alimentaire, 
ce constat plaide pour l’existence de 
comportements régionaux, contrairement à 
l’idée répandue de leur uniformisation.

Une géographie inégale de la morbidité : 
l’obésité des jeunes hommes (8)
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n La cartographie régionale de l’obésité montre (5) :
– La carte de 1996 met clairement en évidence 

une généralisation des taux forts d’obésité dans 
les centre urbains, à la seule exception du grand 
ouest français.

– Cette géographie peut être rapprochée de celle 
des zones en difficulté économique, où les 
situations les plus précaires sont révélées.

– Des analyses ultérieures, croisant état 
nutritionnel, niveau scolaire, formation 
professionnelle… permettront de vérifier cette 
hypothèse.

Une géographie inégale de la morbidité : 
l’obésité des jeunes hommes (9)
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n La cartographie régionale de l’obésité montre 
(6) :
– L’analyse géographique de l’obésité en 

France dresse un constat alarmant de la 
situation nutritionnelle des jeunes hommes.

– La rapidité de croissance de l’obésité est 
sans conteste l’élément le plus frappant.

– Cela relativise les explications strictement 
génétiques. Il est nécessaire d’approfondir 
les recherches sur la relation entre obésité et 
précarisation.

Une géographie inégale de la morbidité : 
l’obésité des jeunes hommes (10)
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