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Préface

Aprés la premiére édition d’un Barométre santé Inpes jeunes a la fin
des années 1990, I'Inpes a souhaité refaire un point complet sur les
comportements de santé des jeunes en France en apportant cette
fois des éléments de comparaison avec les autres dges de la vie,
et en disposant d'un échantillon de grande taille permettant une
plus grande finesse dans les analyses. Alors que de nombreuses
enquétes sur les adolescents ont été réalisées en milieu scolaire au
cours des derniéres décennies, l'originalité de celle-ci est de dres-
ser un portrait de la jeunesse dans sa diversité, en cours d'études
ou déja au travail, et parfois aussi en situation de chémage. Par la
tranche d'dge large qu’elle s'est donnée, analysant les comporte-
ments de santé des 15-30 ans, elle entérine également un fait socio-
logique majeur : I'allongement de la durée de la jeunesse.

L'analyse présentée ici renvoie une image de la jeunesse assez nuan-
cée, avec des tendances parfois préoccupantes, telles que la remon-
tée récente du tabagisme ou les hausses des épisodes d'alcoolisation
ponctuelles importantes, en particulier chez les jeunes filles, parfois
plutét rassurantes, comme le sentiment d’information élevé sur de
nombreux themes de santé, ou encore le fait que la grande majo-
rité des expérimentateurs de drogues illicites ne renouvellent pas,
ou peu, leurs premiéres pratiques addictives. L'irruption des tech-
nologies de I'information et de la communication, devenues presque
indispensables a la vie sociale des adolescents, est une nouvelle



donne. Elle est ici étudiée au prisme de I'usage d’Internet pour la
recherche d’'informations liées a la santé, soulignant tous les enjeux
qu'il y a a investir le web et les réseaux sociaux dans un objectif de
promotion de la santé.

Si la jeunesse est inévitablement une période de prise de risque et
d'engagement dans de nouvelles conduites, les leviers ne manquent
pas pour les accompagner, méme si les saisir demande aux adultes
référents une attention délicate et sans cesse renouvelée. C'est
pourquoi I'Inpes investit de plus en plus dans des programmes de
soutien a la parentalité.

Nous avons publié en septembre 2012 les résultats du volet francais
de I'enquéte internationale HBSC (Health Behavior in School-aged
Children) qui nous a offert une vue trés compléte des années col-
lége (11-15 ans). Avec ces nouvelles données sur les 15-30 ans, le dis-
positif d'observation dispose désormais d’un grand-angle, qui s'est
notamment donné pour objectif de mesurer les inégalités de santé,
et nous voyons qu'elles sont tenaces. Leur prise en compte apparait
donc plus que jamais indispensable dans I'ensemble de nos actions.

Soulignons enfin que cet effort de description et de compréhension
des comportements de santé des jeunes s'inscrit pleinement dans
les orientations actuelles du gouvernement et la volonté de rééquili-
brer la politique de santé au profit d'une action sur les déterminants
de santé (éducation, logement, emploi, prévention, promotion de la
santé, environnement social et physique, aménagement urbain...).
L'Inpes a placé la santé des jeunes au coeur de sa stratégie de préven-
tion; cet état des lieux doit nous servir, comme aux autres acteurs de
la santé publique, de barométre mesurant I'impact a moyen et long
terme des actions engagées par les pouvoirs publics.

D' Thanh Le Luong

Directrice générale de I'Inpes






Sommaire

19 1

27 |

55 |

a7 |

n3 |

145 |

Préface

La santé des jeunes au cceur des enjeux
stratégiques de santé publique

Francois Beck, Jean-Baptiste Richard

Méthode d'enquéte du Barométre santé 2010

Francois Beck, Arnaud Gautier, Romain Guignard, Jean-Baptiste Richard

Sentiment d'information et craintes
des jeunes en matiére de santé

Francois Beck, Romain Guignard, Jean-Baptiste Richard

Le tabagisme chez les jeunes de 15-30 ans

Romain Guignard, Francois Beck

Les consommations de boissons

alcoolisées parmi les 15-30 ans
Jean-Baptiste Richard, Stanislas Spilka, Francois Beck

Usages de drogues illicites chez les 15-30 ans
Francois Beck, Romain Guignard, Jean-Baptiste Richard, Ivana
Obradovic, Stanislas Spilka, Stéphane Legleye

Pratiques contraceptives des jeunes

femmes de moins de 30 ans
Arnaud Gautier, Delphine Kersaudy-Rahib, Nathalie Lydié



159

175

201

219

235

253

267

275
277
331

Usage d’Internet pour la santé parmi les 15-30 ans
Francois Beck, Viét Nguyen-Thanh, Jean-Baptiste Richard, David Heard, Emilie Renahy

Santé et consommation de soins des 15-30 ans

Colette Ménard, Romain Guignard

L'alimentation des 12-30 ans

Héléne Escalon, Francois Beck

Conduites alimentaires perturbées des jeunes

Francois Beck, Florence Maillochon, Jean-Baptiste Richard, Stéphane Legleye

Tentatives de suicide et pensées
suicidaires parmi les 15-30 ans

Francois Beck, Romain Guignard, Mathilde Husky, Enguerrand du Roscoét,
Thomas Saias, Grégory Michel, Christine Chan Chee

Le sommeil des 15-30 ans

Jean-Baptiste Richard, Francois Beck, Damien Léger

Des constats a I'action
Stéphanie Pin

Annexes
Questionnaire de I'enquéte
Liste des tableaux et des figures






La santé des jeunes au coaur
des enjeux stratégiques
de santé publique

Frangois Beck
JEAN-BAPTISTE RICHARD

Les adolescents et jeunes adultes ont été
réguliérement placés au cceur des politiques
de santé publique au cours des derniéres
années. Un plan «Santé des jeunes»
centré sur les 16-25 ans a été présenté par
le ministére de la Santé, de la Jeunesse et
des Sports en février 2008, suivi d’'une série
de mesures spécifiques énoncées dans la loi
«Hbpital, patients, santé et territoires» en
juillet 2009. Le président de la République
Francois Hollande en a également fait un
des points clés de son mandat en termes
d’actions relevant du champ sanitaire et
social. Il a notamment conforté la place de
la prévention des comportements a risque
des jeunes, et en particulier I'alcoolisation et
le tabagisme, parmi les priorités du 3¢ plan
cancer annoncé le 4 décembre 2012 lors des
journées annuelles de I'INCa. Cette focali-
sation autour des jeunes trouve en partie
son origine dans une forme de sanitarisa-
tion des questions sociales qui a été souli-
gnée 2 la fin des années 1990 et au cours de
la derniére décennie [1-3]. Cette préoccupa-

tion politique s’inscrit aussi dans une forme
d’investissement social, s’appuyant sur
I'idée que les dépenses consacrées a I'édu-
cation permettent d’éviter une partie des
dépenses réparatrices qui surviendraient en
I'absence d’effort de prévention.

Par ailleurs, placer 'effort de prévention
sur les jeunes apparait crucial dés lors que
les inégalités sociales se structurent deés
les premiers 4ges de la vie, pour ne cesser
de croftre si rien n’est fait pour s’y opposer
[4, 5]1. Une telle attention des pouvoirs
publics entraine de fait un besoin de connais-
sance sans cesse renouvelé, non seulement
sur leur état de santé, mais surtout, lorsqu'il
s’agit des jeunes, sur leurs comportements
de santé. S’intéresser a la santé des jeunes
signifie aussi recueillir des informations sur
les besoins, les attitudes, la qualité de vie,
les modes de vie...

Un certain nombre de ces comportements,
tels que la consommation de substances
psychoactives, les troubles des conduites
alimentaires, la sédentarité, les rapports
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sexuels non protégés, constituent des enjeux
de santé publique a court et plus long terme
puisqu’ils peuvent a la fois avoir des réper-
cussions immédiates sur la santé des jeunes
(suicides, infections, accidents...) mais
aussi entrainer une mauvaise santé a I'age
adulte et, lors d’expérimentation précoce
de substances psychoactives, favoriser
I'entrée dans les usages problématiques
et/ou la dépendance. La jeunesse est une
période d’engagement dans de nouvelles
conduites, qui se trouve constituée de trans-
formations, de tentations et de transgres-
sions, de prises d’initiatives et de prises de
risques. De ce fait, et parce qu’elle représente
[’avenir de la société, elle se trouve souvent
étudiée au prisme de facteurs de risques et,
moins souvent, de facteurs de protections,
alors méme que ses différentes activités sont
susceptibles de s’inscrire dans des logiques
sociales plus complexes et plus nuancées [6].

Les enquétes en population permettent
d’objectiver et de quantifier les pratiques
engagées au cours de cette période de la
vie. Le recours aux enquétes représenta-
tives menées auprés des jeunes permet de
dépasser le stade de I'émotion et le sens
commun pour rendre compte des pratiques
de la jeunesse par une description de leurs
comportements reposant sur leurs propres
déclarations.

Cet ouvrage traite ces questions en
essayant autant que possible de resituer
ces diverses pratiques dans le quotidien des
adolescents et jeunes adultes, afin notam-
ment de distinguer, parmi des comporte-
ments qui relévent naturellement de I'dge
des possibles, ceux qui reflétent des situa-
tions problématiques sur le plan social ou
sur le plan sanitaire. Il s’agit aussi de porter
un regard quantitatif et comparatif sur les
comportements de santé des jeunes pour
voir a quel point ceux-ci sont spécifiques
par rapport a leurs alnés, comment ils ont
évolué ces derniéres années et quel est le
poids du social dans la détermination de ces

comportements trop souvent considérés
comme purement individuels.

La tranche d’age proposée, les 15-30 ans,
permet d’embrasser un ensemble de situa-
tions trés hétérogénes. Elle est consti-
tuée de séquences du cycle de vie obser-
vées dans la société contemporaine, avec
notamment un report de la décohabita-
tion du foyer parental, un allongement du
temps des études et un recul de la tempora-
lité des engagements familiaux [71, avec par
exemple un 4ge moyen au premier enfant
qui atteint désormais les 30 ans [8, 91. Il ne
s’agit pas bien sGr de résumer en quelques
chiffres la jeunesse, mais plutét de proposer
des ordres de grandeur, quelques facteurs
associés aux pratiques comme autant de
notions qui permettent au débat de s’initier
sur des données plus solides que des idées
recues ou des partis pris qui ne seraient pas
toujours fondés. Cette analyse apparait tout
a fait complémentaire de I’exploitation du
volet francais de I'enquéte Health Behaviour
in School-aged Children (HBSC 2010) pilotée
par 'UMR 1027 Inserm et le rectorat de I'aca-
démie de Toulouse, dont le rapport d’étude a
été édité par I'Inpes en septembre 2012 [10].
Cette enquéte menée aupreés des collégiens
couvre en effet les adolescents 4gés de 11 a
15 ans.

La force des données mobilisées, issues
d’'une enquéte représentative de la popula-
tion 4gée de 15 a 85 ans dont la méthodo-
logie est détaillée dans le chapitre Méthode
d’enquéte du Baromeétre santé 2010 de cet
ouvrage, est de permettre a la fois une
comparaison des jeunes (15-30 ans) avec
les autres ages de la vie, ce qui n’est pas
possible dans les enquétes portant exclu-
sivement sur les jeunes, mais aussi une
comparaison entre les jeunes eux-mémes,
que ce soit en termes d’age encore une fois
(en comparant les 15-19 ans aux 20-25 ans
et aux 26-30 ans), de genre ou de statut
d’activité (par exemple : parmi les 6 004
jeunes de 15-30 ans interrogés, I'échan-
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tillon comporte 2276 étudiants dont 956
étudiants du supérieur, 2867 actifs occupés
et 861 chémeurs ou inactifs). Cette capacité
est cruciale dans la mesure ou, entre 15 et
30 ans, les situations se révélent souvent
radicalement différentes, avec un glissement
plus ou moins progressif de I’adolescence
vers I'dge adulte, dans une période étalée
d’entrée dans la vie active, durant laquelle
les différences sociales pésent lourdement
sur les attitudes et comportements de santé.

Précisons que le chapitre relatif aux
conduites alimentaires des jeunes est
pour sa part une exploitation secondaire
du Baromeétre santé nutrition 2008, enquéte
sur les connaissances, opinions et compor-
tements des Francais en matiére d’ali-
mentation et d’activité physique conduite
par I'Inpes [11], dont la méthodologie est
identique a celle déployée dans le cadre
du Barométre santé Inpes 2010 [12]. Cette
enquéte menée de février 3 mai 2008 aupres
d’un échantillon aléatoire de 4 714 personnes
francophones 4gées de 123 75 ans, repré-
sentatif de la population résidant en France
métropolitaine, comprenait un suréchan-
tillon de 523 jeunes 4gés de 12 218 ans congu
dans le but d’observer plus finement cette
tranche d’age.

Comme c’est d’usage dans les ouvrages
de la collection des Barométres santé de
I'Inpes, chacun des chapitres repose sur
une description basée sur une analyse statis-
tique assortie d’une mise en regard avec les
données issues d’autres sources (qualita-
tives notamment) ainsi que, lorsque cela
est possible et pertinent, avec une analyse
géographique comparant les régions
francaises entre elles, une mise en perspec-
tive internationale et une discussion des
limites méthodologiques. Si les méthodes
d’analyse envisagées permettent parfois
d’obtenir de la nuance dans les approches,
c’est souvent aussi par la mise en perspec-
tive avec des recherches de nature diffé-
rente (ethnographiques par exemple) et

par la confrontation avec I'observation des
acteurs de terrain qu’'une meilleure compré-
hension des comportements de santé des
jeunes peut émerger, dans une perspective
heuristique.

On le voit, dans les régions les moins
peuplées, la puissance statistique du
Baromeétre santé Inpes 2010 reste limitée
lorsque I'analyse est restreinte aux 15-30 ans
[tableau I]1. Ainsi, la Corse, a cause de cet
effectif trés limité (n=18) ne peut étre I'objet
d’une présentation de résultats a partir de
telles données. Les cartes présentées dans
certains chapitres de I'ouvrage offrent diffé-
rents niveaux de lecture. Les régions en
rouge sont celles qui se détachent significa-
tivement de la moyenne nationale au seuil
de 0,05, celles en bleu sont celles qui se
révélent inférieures a la moyenne nationale

TABLEAU |

Effectifs régionaux du

Barométre santé 2010

15-30 ans

Tle-de-France 1088
Champagne-Ardenne | 147
Picardie | 197
Haute-Normandie | 188
Centre | 228
Basse-Normandie | 149
Bourgogne | 161
Nord-Pas-de-Calais | 468
Lorraine | 267
Alsace | 204
Franche-Comté | 117
Pays de la Loire | 345
Bretagne | 276
Poitou-Charentes | 145
Aquitaine | 290
Midi-Pyrénées | 271
Limousin | 71
Rhéne-Alpes | 631
Auvergne | 113
Languedoc-Roussillon | 222
Provence-Alpes-Cdte d’Azur | 408
Corse | 18
France métropolitaine I 6 004

I2.I
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au méme seuil de significativité. Les régions
en gris sont celles ne se distinguant pas de
la moyenne nationale.

Cet ouvrage propose une lecture en
termes d’inégalités sociales de santé,
approche devenue désormais incontour-
nable dans I'observation et la compré-
hension des comportements de santé des
jeunes [13]. Ces inégalités résultent a la fois
du contexte socioéconomique et environ-
nemental, des comportements et modes
de vie et du recours aux soins, dans un
processus cumulatif qui s’installe avant
méme la naissance et s’enracine pendant
I’enfance et I’adolescence, avec d’'impor-
tantes disparités de territoire et de genre. Si
un accés équitable aux soins constitue un
enjeu majeur, les principaux déterminants
des inégalités de santé restent extérieurs
au systéme de soins. Comme [l'illustrent
certaines analyses développées dans cet
ouvrage, les jeunes qui subissent une situa-
tion sociale défavorable présentent globa-
lement des indicateurs nettement plus
dégradés que les autres. Cette question
est d’autant plus préoccupante dans un
contexte oul la jeunesse se trouve exposée a
des difficultés face a I'emploi et au logement.
L'un des grands défis des prochaines années
est de faire en sorte que les mesures de
santé publique ne renforcent pas ces inéga-
lités, méme si elles permettent I'améliora-
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tion de I'état de santé moyen de la popula-
tion. Cet objectif requiert le développement
de modes d’interventions plus ciblées sur
les jeunes les plus vulnérables.

Mieux connaitre les comportements de
santé des jeunes permet de mieux identi-
fier les risques pour favoriser I'information
et 'accompagnement de ce public qui se
trouve souvent en transition. Les différents
travaux menés dans cet ouvrage constituent
une invitation a la réflexion et a I"approfon-
dissement des quelques pistes pour I'action
quiy sont esquissées. s contribuent notam-
ment a I'élaboration de contextes épidémio-
logiques qui sont au fondement des orienta-
tions stratégiques de I'Inpes concernant les
actions a développer en direction des jeunes.
Ces stratégies peuvent étre déployées dans
le cadre de grandes campagnes de commu-
nication ciblées sur les jeunes, ainsi que —
dans le cadre d'actions menées en parte-
nariat avec le ministére des Sports, de la
Jeunesse, de I'Education populaire et de la
Vie associative, I'Education nationale, la
politique de la ville, les professionnels du
sanitaire et social au contact des jeunes —
autour du développement de I'éducation
pour la santé en milieu scolaire, univer-
sitaire, mais aussi dans tous les secteurs
extrascolaires, en s’appuyant, notam-
ment, sur Internet, les réseaux sociaux et la
téléphonie sociale.

[31 Loncle P.dir. Les Jeunes, questions de société, questions de
politique. Paris : La Documentation francaise, 2007 : 152 p.

[4] White M., Adams J., Heywood P. How and why do
interventions that increase health overall widen
inequalities within populations ? In : Babones S. dir.
Health, Inequality and Society. Bristol : Policy Press, 2009 :
p. 65-82.

[51 Melchior M., Moffitt T. E., Milne B. J., Poulton R., Caspi A.
Why do children from socioeconomically disadvantaged
families suffer from poor health when they reach
adulthood ? A life-course study. American Journal of
Epidemiology, 2007, vol. 156, n° 8 : p. 966-974.

[6] Peretti-Watel P, Beck F.,, Legleye S. Les Usages sociaux des
drogues, Paris : PUF, Le lien social, 2007 : 226 p.



La santé des jeunes au cceur des enjeux stratégiques de santé publique

[71

[8]

[9]

[10]

Galland 0. Entrer dans la vie adulte : des étapes toujours
plus tardives, mais resserrées. £conomie et statistique,
2000, n° 337-338 : p. 13-36.

Robert-Bobée ., Rendall M., Couet C., Lappegard T.,
Rgnsen M., Smallwood S. Age au premier enfant et niveau
d'études : une analyse comparée entre la France, la
Grande-Bretagne et la Norvege. Données sociales, 2006 :
p. 69-76.

Pison G. France 2009 : I'age moyen a la maternité atteint
30 ans. Population et sociétés, 2010, n° 465 : p. 1-4.
Godeau E., Arnaud C., Navarro F., dir. La Santé des collégiens
en France/2010. Saint-Denis : Inpes, coll. Etudes santé,
2012:254 p.

[l

[12]1

[13]

|23

Escalon H., Bossard C., Beck F., dir. Barométre santé nutrition
2008. Saint-Denis : Inpes, coll. Barometres santé, 2009 : 424 p.
Beck F,, Gautier A., Guignard R., Richard J.-B. Une méthode
de prise en compte du dégroupage total dans le plan

de sondage des enquétes téléphoniques aupres des
ménages. /n : Tremblay M.-E., Lavallée P, El Hadj Tirari M.,
dir. Pratiques et Méthodes de sondage., Paris : Dunod, coll.
Sciences Sup, 2011 p. 310-314.

Beck F., Amsellem-Mainguy Y. Les inégalités sociales de
santé : vers une prévention mieux ciblée. /n : Labadie

M. dir. Les Inégalités sociales chez les jeunes. Paris : La
Documentation frangaise, 2012 : p. 126-138.












Méthode d'enquéte du
Barometre santé 2010

Frangois Beck
ARNAUD GAUTIER
RoMAIN GUIGNARD
JEAN-BAPTISTE RICHARD

Les Barometres santé ont été créés au
début des années 1990 [1]1. Depuis prés
de vingt ans, ces enquétes de surveillance
épidémiologique permettent de suivre les
principaux comportements, attitudes et
perceptions liés aux prises de risques et a
I'état de santé de la population résidant en
France métropolitaine : tabagisme, alcooli-
sation et consommation d’autres drogues,
pratiques vaccinales, comportement sexuel,
dépistage des cancers, pratique d’une
activité physique, nutrition, qualité de vie,
sommeil, accidents, douleur, consomma-
tion de soins, santé mentale... [2]. Elles
permettent 2 la fois d’étudier les détermi-
nants de ces différents thémes et de les
envisager eux-mémes comme des détermi-
nants de |'état de santé de la population. Ils
sont en cela des outils trés utiles a la mise

en ceuvre d’actions par les pouvoirs publics
ainsi qu'a leur évaluation.

Par essence, les Barométres santé ont
vocation a étre répétés dans le temps,
avec la méme méthodologie et le méme
questionnaire, afin de fournir des évolutions
des principaux comportements et attitudes
en rapport avec la santé. C'est ce choix de
constance dans la méthode qui a présidé
au recours a I’enquéte téléphonique depuis
le premier Barometre santé, méme si |'évo-
lution récente de la téléphonie en France a
conduit a d’importantes adaptations, qui
vont faire I'objet d’une description détaillée
au sein de ce chapitre. Ainsi, le Barométre
santé 2010 a été construit dans le souci
de faire évoluer certains de ces éléments
méthodologiques vers une plus grande
pertinence.
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l UNE ENQUETE TELEPHONIQUE SUR ECHANTILLON ALEATOIRE

Le Barométre santé 2010 a été congu sur le
modeéle des précédents Barometres santé
[1-4]. Il s’agit ainsi d’'une enquéte transver-
sale, téléphonique, reposant sur un échan-
tillon aléatoire (ou probabiliste). Cette
méthode consiste a tirer a priori dans une
base de sondage un nombre fini d’individus
ou de ménages a atteindre en s’en tenant a
cet échantillon initial quel que soit le degré
d’acceptation des répondants. Elle impose
donc une grande opiniatreté dans |'effort
consacré a joindre les individus sélectionnés
a priori et A les convaincre de participer.
Cette technique présente I'avantage consi-
dérable d’augmenter la probabilité d’inter-
roger des individus qui sont habituellement
difficiles a joindre par les enquétes actuel-
lement les plus répandues, a savoir celles
utilisant la méthode des quotas. Celle-ci est
souvent utilisée par les instituts de sondage,
qui en maitrisent bien 'application car elle
constitue une méthode empirique peu
onéreuse, rapide et donc assez efficace [5].
Elle consiste a construire un échantillon qui
est un modeéle réduit de la population selon
quelques caractéristiques dont la distri-
bution au niveau national est connue (en
général le sexe, I'age, la région de résidence,
la taille d’agglomération et la catégorie
socioprofessionnelle), avec pour principe
d’obtenir in fine une image conforme de la
réalité selon ces critéres, jugés pertinents
par rapport a I'objet de 'étude (les quotas).
Cette méthode autorise d’abandonner
trés vite un ménage injoignable au profit
du suivant sur la liste. Ceci est d’autant
plus génant que cette frange de la popula-
tion difficilement joignable peut présenter
un profil particulier (sociabilité impor-
tante, engagement professionnel intense,
fréquentes absences du domicile, horaires
décalés...) qui n’est pas forcément sans lien
avec les comportements de santé au sens
large et d’usages de substances psychoac-

tives en particulier, méme aprés contréle
des caractéristiques sociodémographiques
déterminant les quotas [6]. Ainsi, la confor-
mité de I’échantillon aux quotas (qui sont
souvent les mémes quel que soit le sujet
de I'étude) ne garantit pas la fidélité de la
représentation sur des critéres plus spéci-
fiques a I’enquéte. Par ailleurs, la méthode
des quotas empéche tout contréle de la
non-réponse, alors que dans le cadre d’un
protocole aléatoire, celle-ci est maitrisée,
quantifiée et peut donner lieu a un redres-
sement.

Afin d’étre en mesure de suivre des évolu-
tions dans le temps, le recours au téléphone
s'est imposé assez naturellement en 2010.
La possibilité de recourir a une enquéte web
a été envisagée, mais abandonnée faute de
solutions correctes en termes de représenta-
tivité. En effet, malgré I'immense intérét du
recours au web en tant que mode de collecte
et malgré les initiatives internationales
commencant a porter leurs fruits, en parti-
culier dans des pays disposant de registres
de la population [7, 8], force est de constater
que, pour I’heure, aucune solution véritable-
ment convaincante en termes de représen-
tativité n’a été mise en ceuvre en France [9].

Le mode de collecte par téléphone est
par ailleurs couramment utilisé dans les
enquétes sur les comportements de santé
ou sur les sujets sensibles au niveau national
[10, 111 comme au niveau international [12].
Sur les usages de substances psychoac-
tives en particulier, ce mode de collecte a
montré de bonnes performances en popula-
tion adulte, notamment pour les femmes
[13]1. Rappelons cependant que le recours au
téléphone nécessite certaines précautions
telles que la formation et le suivi des enqué-
teurs, I'envoi préalable d’une lettre-annonce
aux foyers tirés au sort lorsque 'adresse est
disponible, le recours a un échantillonnage
complexe si les bases de sondage dispo-
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nibles laissent échapper une trop grande
part de la population, ou si la population
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injoignable présente des caractéristiques
trop particuliéres [14].

I BASE DE SONDAGE

En I'impossibilité de disposer du recense-
ment ou d’un registre de population comme
base de sondage, les alternatives sont
nombreuses mais souvent insatisfaisantes
a cause du probléme de couverture non
exhaustive de la population. Il y a a peine
plus d’une décennie, le recours a I'annuaire
de France Télécom comme base de sondage
suffisait & assurer une représentativité
correcte de la population résidant en France.
Une telle solution ne serait plus acceptable
aujourd’hui a cause de différents facteurs :
B |a forte proportion de foyers inscrits en
liste rouge ou orange': dans |'échantillon
obtenu lors de ce Barométre, les listes
rouges représentent en I'occurrence 29 %
des individus et 35 % de ceux équipés d’'une
ligne fixe. Ces chiffres sont peut-étre sous-
estimés, dans la mesure ou les individus
inscrits en liste rouge ou orange montrent
un peu plus souvent de la réticence a
répondre aux enquétes téléphoniques;

B |aforte proportion de foyers en dégroupage
total, c’est-a-dire qui accédent au réseau de
téléphonie fixe par un unique opérateur qui
n'est pas France Télécom, ces foyers dispo-
sant d’'un numéro en 08 ou o9 et/ou d'un
numéro géographique (01, 02... 05);

B |a proportion non négligeable de foyers
ne disposant pas d'un téléphone fixe mais
qui, pour la quasi-totalité, sont équipés
d’un téléphone mobile (environ 12 % des
individus en 2010 [15]).

L'INTEGRATION DES MENAGES
INSCRITS EN LISTE
ROUGE OU ORANGE

Les individus inscrits en liste rouge ou
orange présentent des profils particuliers.

Un tel choix s’avére par exemple lié a des
situations démographique et socioéco-
nomique particuliéres : plusieurs travaux
américains [16, 171 et francais [6, 18, 19] ont
montré que ces individus sont par exemple
plus jeunes, plus urbains, plus diplomés
et surreprésentés dans les hauts revenus.
A la fin des années 1990, la nécessité
de surmonter les problémes posés par
I’absence des ménages inscrits sur liste
rouge dans la base de sondage et, plus
largement, le renouvellement des questions
méthodologiques posées dans les enquétes
téléphoniques sont devenus cruciaux
[20, 21]. Un groupe de réflexion sur |'évo-
lution des enquétes téléphoniques a permis
d’établir un document qui a convaincu la
Commiission nationale de I'informatique et
des libertés (Cnil) de la nécessité d’inter-
roger également les ménages sur liste rouge
[22].

L'INTEGRATION DES MENAGES
NE POSSEDANT QU'UN
TELEPHONE PORTABLE

Depuis le début des années 2000, a peine
1% des ménages frangais n’est plus
joignable par téléphone [15]. Le taux d’équi-
pement des foyers en téléphonie filaire a
connu une hausse considérable entre les
années 1960 et le milieu des années 1990.
Il a ensuite baissé : en 1997, il était de 96 %
et, en 2005, seuls 82 % des ménages se
trouvaient équipés d’un téléphone fixe. A
la faveur du développement des offres de

1. Les numéros sur liste orange ne peuvent pas étre utilisés a des
fins commerciales et ne sont donc pas accessibles aux instituts
de sondage.
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service couplant'Internet en haut débit et la
téléphonie, ce taux est ainsi remonté a 87 %
en 2010 [figure 1] [15, 23, 24].

Le déclin global de la téléphonie filaire,
observé depuis le milieu des années 1990,
s'explique en trés grande partie par le
développement rapide de la téléphonie
mobile. A partir des derniéres « Enquétes
permanentes sur les conditions de vie des
ménages» de I'Insee (EPCV) [25, 26] et
des enquétes « Conditions de vie et aspira-
tions des Francais» du Crédoc [15], dans
lesquelles des questions sur les équipe-
ments téléphoniques sont posées, il est
possible de suivre le taux d’équipement
des ménages en téléphonie mobile, qui
concerne désormais plus de quatre ménages
sur cinqg [figure 21. En particulier, la propor-
tion d’individus équipés d’un téléphone
portable mais ne possédant pas de ligne fixe
a beaucoup augmenté: s’ils ne représen-
taient en 1998 que 2 % de la population, les
détenteurs exclusifs de téléphones mobiles
sont désormais 12 % en 2010 [figure 3].

L'absence de ligne fixe se trouve liée & un
certain nombre de critéres tels que '4dge, la

FIGURE 1

profession et catégorie sociale (PCS) ou le
niveau de revenu. En effet, les personnes
peuvent étre amenées a arbitrer entre les
deux types d’équipement en raison de leurs
co(ts et de leur substituabilité, le choix étant
plus ou moins influencé par les ressources
financiéres, les besoins, les préférences et
les générations. Les populations suscep-
tibles de délaisser le téléphone fixe sont
ainsi les personnes dont les ressources sont
les plus faibles. Selon une enquéte récente
du Crédoc, les catégories de personnes
les moins équipées sont celles dgées de
18 a 24 ans (23 % d’entre elles n’ont pas
de ligne fixe), les personnes vivant seules
(25 %), les ouvriers (25 %) et celles dont les
revenus sont les plus faibles (35 % pour les
foyers ayant un revenu mensuel de moins
de 900 euros par unité de consommation).
En revanche, I'enquéte ne reléve qu’un lien
relativement faible entre le type d’équipe-
ment téléphonique et la taille de I'agglo-
mération de résidence, les zones les plus
rurales (communes de moins de 2000
habitants) se distinguant par une propor-
tion plus importante de ménages équipés
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uniquement d’une ligne fixe, et I'agglomé-
ration parisienne par une proportion plus
importante de foyers équipés a la fois d’un
fixe et d’'un mobile [27].

Ces résultats récents confirment ceux
observés par les enquétes « Conditions de
vie et aspirations des Francais » précédentes

FIGURE 2
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ainsi que par une analyse de 'EPCV de 2005.
Celle-ci avait également montré qu’un quart
des ménages a bas revenu (disposant de
moins de 620 euros par mois) possédaient
uniquement un téléphone portable [26].
Ces détenteurs exclusifs de téléphone
mobile possédent donc des caractéris-

Taux d'équipement des ménages en téléphones portables
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FIGURE 3

Part des individus joignables uniqguement sur téléphone portable (en pourcentage)
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tiques particuliéres. Le maintien a un niveau
élevé de la proportion des possesseurs
exclusifs de portable représente ainsi un
danger potentiel pour la représentativité des
enquétes téléphoniques classiques, méme
si elle est passée de 16 % en 2005 3 12 % en
2010 [28-31].

Les travaux anglo-saxons sur les enquétes
téléphoniques évoquent également de plus
en plus la nécessité de prendre en compte
le développement de la téléphonie mobile
[32-36], mais les études méthodologiques
et les protocoles d’enquéte téléphonique
tenant compte de cette nouvelle donne
restent encore relativement rares [37-391.
Les études menées récemment en France
ont montré I'existence d’un effet propre
au fait de ne disposer que d’un téléphone
portable, effet qui se maintient une fois les
principaux facteurs sociodémographiques
contrélés [6, 40]. Ce probléme s’avére
difficile a affronter notamment a cause de
I’absence, a I’heure actuelle, d’un annuaire
universel ou d’un répertoire exhaustif et a
jour des possesseurs de téléphone portable
qui pourrait étre utilisé comme base de
sondage [41].

L'INTEGRATION DES MENAGES
EN DEGROUPAGE TOTAL

Dans le contexte de 'ouverture du marché
des communications en 2003, I'opéra-
teur historique s’est vu dans I'obligation de
donner I'acces au réseau de téléphonie fixe
aux autres opérateurs. La possibilité d'un
dégroupage total adonc progressivement fait
perdre des abonnés a France Télécom. Selon
I'Autorité de régulation des communications
électroniques et des postes (Arcep), le parc
des postes en dégroupage total, qui était
inférieur a 100 000 (soit 0,4 % des foyers)
début 2005, n'a cessé de s’accroitre depuis
pour concerner en 2010 plus de 7 millions de
foyers (plus d’un quart des foyers) [figure 4].
La possibilité effective de conserver I'ancien
numéro géographique, méme en cas de
changement d’opérateur, est intervenue
assez rapidement aprés |'ouverture du
marché des communications, de sorte que
les foyers qui ne sont joignables que par un
numéro commencgant par 08 ou 09 repré-
sentent une part faible de I'ensemble de la
population (de 2 & 4 % selon le Barométre
multimédia GfK-ISL/Médiamétrie et I'Arcep).

I DESCRIPTION DE LA PROCEDURE D'ECHANTILLONNAGE

Pour tenter de prendre en compte cette
nouvelle donne, la méthodologie du
Baromeétre santé 2010 a été adaptée dans
la lignée de ce qui avait été fait lors du
Barometre santé nutrition 2008, et qui
constituait une premiére en France [42]. Le
principe reposait sur la nécessité d’éviter les
doubles comptes de foyers. Ceux-ci corres-
pondent aux foyers étant en dégroupage
total, & qui un numéro en 08 ou 09 a été
attribué, mais qui ont souhaité garder aussi
leur ancien numéro géographique France
Télécom d’avant le dégroupage. Ils ont donc
deux numéros de téléphone affectés a une
seule ligne, sans nécessairement connaitre

I’existence du numéro en 08 ou 09, si bien
qu’ils auraient pu étre présents deux fois si
on avait intégré dans la base de sondage
les numéros en 08 et 09. Ils auraient ainsi
eu deux fois plus de chance d’étre sélec-
tionnés que les autres, sans que nous ayons
de possibilité de contréle de cette probabi-
lité d’inclusion.

[l n’était donc pas possible d’intégrer les
numéros en 08 ou 09 a la base de sondage
des téléphones fixes. Néanmoins, il apparais-
sait illégitime de les exclure d’emblée de la
population enquétée, d’autant plus qu’au-
cune information sur d’éventuelles spécifi-
cités de cette population n’était disponible.
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FIGURE 4

Nombre de lignes téléphoniques en dégroupage
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Cette précaution a nécessité une adapta-
tion de la méthode d’enquéte qui consiste a
identifier les « dégroupés en 08 ou 09 purs »
par le biais des mobiles exclusifs. En effet,
selon 'enquéte « Référence des équipements
multimédia» GfK-ISL/Médiaméstrie, la quasi-
totalité (environ 95 %) des foyers en dégrou-
page total posséde un téléphone portable.

Deux échantillons ont été constitués :
d’une part les ménages équipés d'une
ligne fixe avec un numéro géographique,
et d’autre part les ménages équipés d’'un
téléphone portable et injoignables par un
numéro géographique. Ainsi, grace a une
question filtre posée a I'échantillon des
individus contactés par leur mobile, il a été
possible de récupérer les ménages déclarant
détenir aussi une ligne fixe mais ne corres-
pondant a aucun numéro géographique.

La structure de la population couverte par
I'enquéte selon son équipement téléphonique
etle moyen de I'atteindre sont présentés dans
le tableau I.

Les deux sections suivantes décrivent
le protocole du tirage des échantillons des
numéros fixes et mobiles.

ECHANTILLON DES MENAGES
JOIGNABLES PAR UN NUMERO
GEOGRAPHIQUE

En I'absence d’annuaire universel, et dans
la mesure ol tous les annuaires disponibles
souffrent de défauts de couverture assez
importants, les numéros de téléphone ont
été générés aléatoirement par la société
Survey Sampling International (SSI). A
partir d'un fichier de 12 millions de numéros
de téléphone qualifiés ont été extraites les
racines (six premiers chiffres) attribuées
par I'Arcep et effectivement utilisées. Un
tirage aléatoire stratifié sur ces racines a
ensuite été effectué, assurant la représen-
tativité géographique de la population.
Puis, pour chaque racine tirée, les 10000
numéros de téléphone correspondant a ces
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TABLEAU |

Equipement téléphonique et échantillonnage

Equipement téléphonique
Fixe géographique (01-05)
Mobile exclusif
Dégroupage total (08-09)

Aucun équipement ou dégroupage total (08-09) sans mobile

Echantillon Part de la population
Filaire 82 %
| Mobile | 12%
| Mobile | 5%
I - I <l%

six premiers chiffres ont été générés, avant
un premier nettoyage effectué par la société
SSI. Un second tirage aléatoire a ensuite été
effectué sur ces numéros. Ce tirage a été
effectué parmi les seuls numéros ayant un
préfixe géographique, c’est-a-dire commen-
cant par o1, 02, 03, 04 ou 05, afin d’éviter
les possibles doublons avec les numéros
en 08 ou 09. Cette méthode a remplacé la
méthode habituelle d’incrémentation a
partir de I"annuaire France Télécom?, pour
laquelle se posait la question de la représen-
tativité des opérateurs téléphoniques.

Aprés livraison du fichier final a 'institut
de sondage, les numéros générés pouvaient
correspondre a des numéros figurant dans
I'annuaire (liste blanche), a des numéros sur
liste rouge ou orange, a des numéros d’opé-
rateurs ne figurant pas dans I'annuaire, a
des numéros non attribués ou encore a des
numéros internes d’entreprise. Linstitut de
sondage a donc appelé tous les numéros
sans savoir a priori ol aboutissait I'appel
pour ceux ne figurant pas dans I'annuaire.
Par rapport a une génération compléte-
ment aléatoire de numéros, telle qu’elle se
pratique parfois aux Etats-Unis [43], cette
procédure présente 'avantage de générer
beaucoup moins de faux numéros, dans la
mesure ol le fichier initial est construit a
partir de zones de numéros dont les préfixes
ont été effectivement attribués3, et corres-
pondent a des ménages plutot qu’a des
lignes professionnelles.

ECHANTILLON DES MENAGES

NE POSSEDANT QU'UN
TELEPHONE PORTABLE

ET DES MENAGES DEGROUPES
N'ETANT PAS JOIGNABLES

PAR UN NUMERO GEOGRAPHIQUE

L'échantillon des téléphones mobiles a
été constitué de maniére indépendante de
I’échantillon des lignes fixes. Les préfixes
des numéros de téléphone attribués aux
différents opérateurs nationaux ont été
utilisés pour la stratification de I'échantillon,
en respectant leur importance en termes
de parts de marché selon les données de
I'’Arcep. Ainsi, 42 % des numéros créés
étaient des numéros attribués a Orange,
32 % a SFR, 20 % a Bouygues Telecom et 6 %
aux autres opérateurs. La fin des numéros a
ensuite été générée de fagon aléatoire.

Afin de caractériser les individus
équipés exclusivement d’'un mobile et ceux
«dégroupés totaux sans numéro géogra-
phique», deux questions ont servi de filtre :
B « A votre domicile, y a-t-il une ligne de
téléphone fixe sur laquelle vous pouvez appeler
ou étre appelé ? » (Avec pour consigne aux
enquéteurs de préciser qu’il ne s’agissait pas

2. Le dernier chiffre de chaque numéro était incrémenté (+1), ce
qui aurait probablement augmenté les chances de rester sur un
foyer abonné a France Télécom.

3. Il existe une phase pendant laquelle une racine a été allouée
3 un opérateur, mais pendant laquelle aucun numéro n'a encore
été attribué.
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d’une ligne uniquement dédiée a Internet.)
En cas de réponse négative, le numéro était
automatiquement classé éligible et affilié a
[’échantillon « mobile exclusif>;

B dans le cas contraire (si I'enquété décla-
rait posséder une ligne fixe sur laquelle il
recevait des appels), la seconde question
était posée : « Votre domicile principal est-il

I

joignable par un numéro géographique, c’est-
a-dire commengant par o1, 02, 03, 04 ou 05?»
En cas de réponse négative, le numéro
était conservé dans la base des ménages
«dégroupés totaux injoignables par un
numéro géographique», alors que si la
réponse était positive, le numéro était consi-
déré comme inéligible et donc abandonné.

I CHAMP DE L'ENQUETE, ELIGIBILITE ET SELECTION

CHAMP DE L'ENQUETE

La population couverte par le Barométre
santé 2010 concerne toutes les personnes
résidant en France métropolitaine en
ménages ordinaires, c’est-a-dire équipées
d’un téléphone fixe ou mobile (a I'excep-
tion des foyers équipés exclusivement d’un
numéro fixe commengant par 08/09), et
agées de 15 a 8 ans.

ELIGIBILITE

Une fois le ménage atteint, il devait, pour étre
éligible, comporter au moins une personne
agée de 152 8s ans, résidant habituellement4
dans le foyer pendant la durée de I'étude et
parlant le francais’. Au-delad du manque que
constitue I'absence des populations les plus
jeunes, les plus agées, celles résidant en
institution et les non francophones, ce choix
des populations interrogées répond princi-
palement a des contraintes techniques. En
effet, une enquéte par téléphone au domicile
principal des individus risque de ne pas étre
représentative des populations les plus
agées. Dans les tranches d’4ge trés élevées,
la fréquence des problémes d’audition rend
souvent plus difficile un entretien télépho-
nique. Or 24 % des hommes et 19 % des
femmes de plus de 65 ans présentent un
déficit auditif, tandis que parmi les 8o ans
et plus, 40 % des personnes sont concer-
nées par ces troubles [44]. Par ailleurs,

environ 12 % des personnes de 75 ans et
plus résident en institution [45], cette
proportion devenant beaucoup plus forte
aprés 85 ans, avec une proportion impor-
tante résidant en institution médicosociale
ou en maison de retraite sans forcément
disposer d’une ligne téléphonique person-
nelle. La plupart de ces personnes vivent en
maison de retraite (85 % environ), les autres
sont essentiellement hébergées en unités de
soins de longue durée des établissements
hospitaliers.

Par ailleurs, le protocole d’enquéte néces-
sitait que les interviewés comprennent et
parlent le francais, sans distinction de natio-
nalité, le critére d’inclusion étant que leur
résidence principale se trouve sur le terri-
toire métropolitain. Il s’agit principalement
d’une contrainte financiére, la gestion d’une
équipe d’enquéteurs multilingue, complexe
et colteuse, aurait impliqué une nette
diminution de la taille d’échantillon a codt
équivalent.

Ces critéres d’éligibilité étaient identiques
quel que soit le mode d’interrogation
(téléphone filaire ou mobile). Cas assez
fréquent, les jeunes joints sur leur mobile,
habitant chez leurs parents et disposant de

4. Dans le cas d’une personne ayant deux domiciles (ex. : étu-
diants), les enquéteurs avaient pour consigne de la compter uni-
quement si elle était présente au moins quatre jours par semaine
au domicile.

5. Les personnes présentant une incapacité mentale ou physique
les empéchant de répondre au questionnaire étaient par ailleurs
considérées comme non éligibles.
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la ligne téléphonique fixe de ces derniers
étaient considérés comme hors cible,
puisque susceptibles d’étre choisis au sein
de leur ménage pour intégrer I'échantillon
des lignes fixes.

SELECTION

Une fois le ménage contacté, I'individu
devait étre sélectionné parmi les différentes
personnes éligibles. Une seule personne
participait & I’enquéte au sein de chaque
foyer. Contrairement aux Barométres santé
précédents, cette sélection n’a pas été
opérée par la « méthode anniversaire», qui
consiste a retenir le membre du foyer ayant
la date d’anniversaire la plus proche a venir.
La méthode retenue a été celle proposée par
Leslie Kish et qui consiste a lister 'ensemble
des membres du foyer, le systéme infor-

matique effectuant un tirage aléatoire de
I'individu a interroger [46]. Cette méthode
présente I'avantage de laisser moins d'initia-
tive a la personne qui a décroché le téléphone
[47, 48]. En effet, il apparait que la proba-
bilité d’équi-éligibilité des individus n’est
pas toujours respectée, notamment parce
que les femmes manifestent en général
plus d’'intérét pour les enquétes que les
hommes et qu’elles répondent plus souvent
au téléphone, au point parfois de s’autosé-
lectionner par la date d’anniversaire. Dans
I'enquéte «Analyse des comportements
sexuels en France» (ACSF) par exemple,
il avait été montré, parmi les ménages
comportant deux individus éligibles, que
lorsqu'un homme décrochait il était inter-
rogé dans 48 % des cas, alors que lorsque
c'était une femme elle I'était dans 73 % des
cas [49].

l LE TERRAIN D'ENQUETE

Le terrain a été confié a I'institut de sondage
GfK-ISL. La méthode de collecte assistée
par téléphone et informatique (Cati) qui a
été utilisée repose sur un systéme interactif
améliorant la productivité des enquéteurs
et des chefs d’équipe dans le recueil des
données. Elle s’appuie sur un logiciel qui
gére l'organisation des appels téléphoniques
et la composition des numéros, les prises
de rendez-vous et les reprises d’interview,
mais aussi le déroulement du questionnaire
(notamment les filtres et les tests logiques),
certains contrbles en temps réel des
réponses (réponses incohérentes, chiffres
impossibles signalés selon des spécifica-
tions particuliéres...) ou encore |'organisa-
tion de la rotation aléatoire des modalités
ou des items. Dans le cas du Barométre
santé 2010, il s’agit du logiciel Converso
(Conversoft®), qui permet par ailleurs de
contrdler a tout moment des indicateurs tels
que I'évolution des taux de refus (global ou

par enquéteur), la durée moyenne des diffé-
rents modules du questionnaire.

Une enquéte pilote a été menée en
juin 2009 auprés de 251 personnes afin de
tester les nombreuses nouvelles questions,
les filtres, la durée moyenne du question-
naire. Uenquéte s’est pour sa part déroulée
dans les locaux de I'institut de sondage
GfK-ISL, tous les jours de la semaine sauf
le dimanche, du 22 octobre 2009 au 3 juillet
2010 (avec une interruption au moment des
fétes de fin d’année). Au total, 139 enqué-
teurs, 9 superviseurs et 3 chefs d’équipe
ont été impliqués dans la réalisation de
cette enquéte. En moyenne, 140 entretiens
étaient réalisés par jour par une équipe de 35
a 77 enquéteurs encadrés par 5 superviseurs
et 1 chef d’équipe.

Dix sessions de deux jours de formation
ont été nécessaires pour préparer I'ensemble
des enquéteurs. Les objectifs de la forma-
tion des enquéteurs étaient de présenter
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I’enquéte et sa finalité, ainsi que I'institu-
tion qui la conduisait. Le questionnaire a été
entiérement déroulé et expliqué : comment
poser les questions, indiquer les relances... ||
s’agissait également de rappeler le principe
d’un sondage aléatoire. Au cours de ces
séances, les enquéteurs ont pu s’entrainer
jusqu’a ce que la passation du questionnaire
soit correcte. Cette étape s’avére cruciale,
notamment pour les responsabiliser et
pour assurer ’homogénéité des données
recueillies. Elle est aussi I'occasion d’éla-
borer des stratégies pour rendre |'entre-
tien plus acceptable a I’'enquéteur comme
a I'enquété, en particulier lorsqu’il s’agit de
motiver I'acceptation des individus dont
la ligne téléphonique est inscrite en liste
rouge. Afin de favoriser la participation des
individus a I'enquéte, une liste d’arguments
a été constituée pour faire face aux différents
motifs de refus avancés par les personnes
appelées (intérét de I'enquéte, possibi-
lité de prendre rendez-vous, possibilité de
faire I'entretien en plusieurs fois...). Celle-ci
proposait des exemples concrets sur |'uti-
lité de ce type d’enquéte publique, que les
enquéteurs ont appris a maftriser au cours
de la formation.

Le fichier d’adresses de I'étude a été
scindé en plusieurs blocs afin d’assurer le
caractére aléatoire de I’enquéte (tout bloc
d’adresses ouvert devant étre entiérement
exploité), mais également d’assurer une
meilleure gestion des rendez-vous®.

Leterrain a été précédé de I'envoi de lettres-
annonces a en-téte de I'Inpes a tous les
ménages inscrits dans I"annuaire (I’annuaire
inversé était utilisé pour récupérer I'adresse
des ménages sur liste blanche pour I'envoi
de cette lettre). Les autres se la voyaient
proposer, le cas échéant, au moment de
I'appel. Cette lettre mettait I'accent sur
I'importance de I'étude afin de minorer les
refus de répondre. Son envoi s’est fait au
fur et 2 mesure de I'ouverture des blocs
d’adresses, de sorte que la lettre n’arrive pas

5

trop t6t avant les tentatives d’appel. Lintérét
principal de la lettre-annonce est qu’elle
motive la participation a I'enquéte. La vérifi-
cation de sa réception n’était toutefois pas
une condition a la réalisation de 'entretien :
les enquéteurs n’avaient pas a s’assurer que
leur interlocuteur 'avait effectivement regue
car la lettre ne lui était pas nécessairement
adressée en son nom propre.

Une société de surveillance, I'Organisme
de conformité du recueil des données
(OCRD), était présente trés réguliérement
sur le terrain de I'enquéte afin de vérifier
la bonne passation du questionnaire, la
régularité de la procédure de sélection des
personnes a interroger et la bonne codifica-
tion des refus. Cet organisme était chargé
de veiller au respect des procédures définies
dans le cahier des charges de I'institut de
sondage, ce qui permettait de réajuster
rapidement certaines situations dérogeant
aux régles [501. Par ailleurs, les concep-
teurs de I'enquéte étaient trés présents sur
le terrain pour assurer, en lien avec 'OCRD,
les chefs d’équipe et les superviseurs, un
suivi rigoureux du recueil des données. Des
débriefings avaient lieu chaque soir entre
les chefs d’équipe et les superviseurs afin
d’ajuster les passations. A la fin de 'enquéte,
deux séances de débriefing ont permis de
faire le bilan de I'enquéte avec I'ensemble
des équipes engagées.

Dans |'objectif de rassurer les enquétés
et de renforcer le lien avec eux, un numéro
vert (gratuit) disponible sur toute la durée
de I'enquéte a été mis en place afin de
garantir aux personnes qui le souhaitaient
qu'il s’agissait bien d'une enquéte réalisée
par GfK-ISL pour le compte de I'Inpes, ainsi
que d’apporter des précisions sur I'intérét

6. Par bloc d’adresses, on entend une série de contacts possibles
qui doit étre totalement utilisée & partir du moment o elle est
ouverte. Les premiers blocs contiennent beaucoup plus d'adresses
que les suivants, les derniers blocs étant utilisés pour ajuster le
nombre d’entretiens réalisés en fonction du taux de contact des
adresses tentées et du taux d’acceptation de I'enquéte.
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de I'enquéte en termes de prévention. Enfin,
les enquétés pouvaient se référer a une
page spéciale de présentation de I'enquéte
qui avait été ajoutée sur le site internet de
I'Inpes, de méme qu’une annonce visible sur
la page d’accueil du site.

Trois créneaux horaires avaient été définis
pour la réalisation des interviews : les lundi,
mardi et jeudi de 16 heures a 21 heures,
les mercredi et vendredi de 12 heures a
21 heures et le samedi de gh30 4 15 heures
et de 16 heures a 20 heures. Les numéros
qui ne répondaient pas ou aboutissaient
a une messagerie vocale étaient recom-
posés automatiquement 60 ou 9o minutes
plus tard selon le moment de la vacation.
Les appels qui sonnaient occupé étaient
en revanche retentés 15 minutes plus tard.
Au maximum, trois appels par jour étaient
tentés. Jusqu’a 40 tentatives étaient effec-
tuées, a des heures et des jours différents si
nécessaire, I'automate d’appel raccrochant
aprés huit sonneries. Au bout de trois tenta-
tives infructueuses en soirée, les tentatives
4 et 5 étaient effectuées en journée. L'impact
de ces différentes précautions sur les résul-
tats a fait I'objet d’études méthodologiques
sur des sujets sensibles tels que les compor-
tements sexuels [51], la santé mentale
[52] ainsi que les usages de substances
psychoactives [6]. Ces travaux ont montré
que les caractéristiques des enquétés diffi-
ciles a joindre et nécessitant de nombreux
rappels justifiaient de persévérer au-dela de
dix tentatives.

Sil'individu sélectionné n’était pas présent
ou disponible au moment du contact, un
rendez-vous téléphonique lui était proposé,
et en cas de refus de participation de sa part,
le ménage était abandonné, le respect de la
méthode aléatoire interdisant tout remplace-
ment. Une possibilité de rendez-vous «hors
plage horaire» était offerte si la personne
sélectionnée n’était pas joignable durant les
horaires habituels d’appel. Par ailleurs, une
interruption de questionnaire était possible

dés que I'enquété souhaitait s’arréter pour
des raisons personnelles au cours de I'entre-
tien, il était rappelé ultérieurement pour
une reprise d'interview. Lorsque les enqué-
teurs atteignaient une messagerie vocale, ils
avaient pour consigne de ne pas laisser de
message.

Enfin, un rappel des ménages ayant refusé
I'enquéte (que la sélection de la personne a
interroger ait été effectuée ou non) par une
équipe réduite d’enquéteurs spécialement
formés a été mise en place afin de diminuer
les taux de refus. Ces rappels étaient effec-
tués au moins une semaine apreés le premier
contact, a des heures et jours différents?.
Ce type de rappel est classique dans les
enquétes aléatoires, notamment parce
qu’il est possible d’avoir un autre membre
du foyer plus disposé a répondre lors du
rappel du primo-refus. Dans un second
temps, a titre expérimental et pour faire face
a des taux de refus particulierement impor-
tants, un dédommagement a été proposé
aux enquétés ayant déja refusé a deux
reprises de participer, que ce soit au niveau
du ménage ou au niveau individuel®, ainsi
qu’aux personnes qui avaient abandonné
le questionnaire en cours de passation.
Les caractéristiques de ces individus feront
I'objet d’analyses ultérieures.

7. Au total, au cours de cette phase de réexploitation réalisée
parallélement a I'étude principale, 44 000 adresses ont été réex-
ploitées, ce qui a permis de récupérer 3858 interviews, soit 14 %
de I'échantillon global.

8. Au cours de cette phase de seconde réexploitation avec
dédommagement, 22 000 adresses ont été réexploitées, ce qui a
permis de récupérer 1673 interviews au total, soit 6 % de I'échan-
tillon global.
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I LE QUESTIONNAIRE

Une des difficultés principales des enquétes
téléphoniques est la nécessité de rester
sur un temps d’entretien court, la durée
optimale pour une enquéte téléphonique
ayant été estimée a 20-25 minutes par
des travaux méthodologiques américains
[53, 541.

Afin de se rapprocher de ces temps
optimaux, lors du Baromeétre santé 2005,
I"échantillon avait été décomposé en
deux grandes parties: un questionnaire
court — 20 minutes — posé a tout 'échan-
tillon, et un module supplémentaire de 25
minutes posé aux individus possesseurs
d’une ligne téléphonique fixe mais pas
aux individus joignables uniquement par
portable. Ce choix se justifiait par les diffi-
cultés de communication liées a I'utilisation
prolongée du téléphone portable (batterie,
réseau...). En 2010 en revanche, suite
notamment a I'amélioration des technolo-
gies du téléphone mobile, il a été décidé de
ne pas écourter la durée du questionnaire
pour les «portables exclusifs », et de poser

TABLEAU Il

un module principal composé de variables
utiles a I'ensemble des thémes (variables
sociodémographiques et variables transver-
sales, pour une durée de 20 & 25 minutes) a
tous les enquétés, et de tirer aléatoirement
trois sous-échantillons de g ooo enquétés
environ pour leur poser a chacun un module
contenant plusieurs thématiques, pour une
durée de 10 minutes environ [tableau II].
Certaines questions n’ont méme été posées
qu’a un sixiéme de I'échantillon, comme
par exemple la plupart des questions d’opi-
nions, qui ont pour principal intérét le suivi
d’évolution, ainsi que toutes les questions
qui n’ont pas vocation a étre transversales
et ne nécessitent pas une grande taille
d’échantillon.

L'inconvénient d’une telle structuration
est, bien sir, que les variables présentes
dans un des trois modules ne pourront
étre croisées qu’avec celles de leur module
et celles du module principal, mais pas
avec celles présentes dans les deux autres
modules.

Structuration de I'échantillon du Barométre santé 2010

Questionnaire principal : 27653

® Renseignement signalétique
m Qualité de vie 1(SF 12)
m Santé mentale 1 (MH5 - vitalité)

m Téléphonie santé m Handicap 2
m Tabac1 u Accidents
u Alcool 1

u Suicide

m Sexualité, contraception, IST = Santé travail

m Drogues illicites 1
® Jeu pathologique
m Evénements de vie et violences subies

u Alcool 2

u Sommeil 1 S
® Maladies chroniques 1 : groquegl |£I|C|tes 2
® Handicap 1 ommel

w Caractéristiques sociales et précarité

m Equipement téléphonique ® Vaccinations

u Maladies infectieuses
m Sexualité, contraception 2

Sous-échantillon1: 9 110
m Perception de santé, sentiment d'information

m Qualité de vie 2
® Maladies chroniques 2

Sous-échantillon 2 : 8 782

® Conduites alimentaires

m Santé mentale 2
m Médicaments psychotropes et psychothérapies

Sous-échantillon 3: 9 761

Sous-échantillon 1.1: 4 592
m Internet et santé
Sous-échantillon 1.2 : 4 518
u Alzheimer

Sous-échantillon 3.1: 4 880

® Tabac 2
u Douleurs

Sous-échantillon 3.2 : 4 881
m Virus respiratoires
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Dans le cas des entretiens réalisés sur
portable, I"autonomie des batteries n’a
pas posé de problemes particuliers et il
y a eu relativement peu d’interruptions
de la communication en cas de mobilité,
sachant qu’il était toutefois possible de
prendre rendez-vous pour faire 'entretien

sur un téléphone fixe du choix de I'enquété,
solution qui, dans les faits, a été peu utilisée.
Au final, le questionnaire durait en
moyenne environ 32 minutes.
Le questionnaire, reproduit in extenso
en annexe, se composait des modules
énumérés dans le tableau II.

I BILAN D'EXPLOITATION, PROFIL DES ECHANTILLONS

LES ECHANTILLONS OBTENUS

Afin de disposer d’une puissance statistique
suffisante pour étudier des comportements
rares, mesurer les évolutions et effectuer
des croisements de variables a des niveaux
suffisamment fins, la taille de I’échantillon
visée était de 25000 a 30000 individus de
15 a 85 ans.

Au final, 27 658 personnes ont été interro-
gées, comprenant 23 607 individus joints par
un numéro géographique (dont 8150 issus
d’un foyer inscrit sur liste rouge) et 4051
individus contactés via un téléphone mobile.
Apreés un nettoyage du fichier ayant entrainé
la suppression de 5 individus présen-
tant des réponses incohérentes, I'échan-
tillon national obtenu peut étre schématisé
comme suit [tableau I11].

Pour déterminer les taux de participa-
tion a I'enquéte, il est nécessaire de mettre
en rapport le nombre de répondants et le
nombre d’individus éligibles (les autres
étant hors champ). Or les «refus immédiats
des ménages», de méme que les «rendez-

TABLEAU Il

vous ménages non aboutis » interviennent
avant que I'on ait pu déterminer Iéligibilité
du foyer. Si la grande majorité de ces refus
sont des ménages éligibles, certains corres-
pondent néanmoins a des hors-champ. Il va
en particulier s’agir des personnes agées de
plus de 85 ans vivant seules et souvent peu
enclines a répondre aux enquétes télépho-
niques, au point de ne pas répondre aux
quelques questions permettant de déter-
miner I'éligibilité du foyer. Il peut s’agir égale-
ment des détenteurs de téléphone mobile
raccrochant rapidement aprés le contact
mais qui disposent en fait d'une ligne fixe.
Il est donc nécessaire d’estimer la part de
ces refus correspondant a des ménages non
éligibles (proportion attendue d’inéligibles).

Si on applique aux refus immédiats
des ménages les mémes proportions de
résidence secondaire, d’équipement en
ligne fixe pour I"échantillon mobile, de
ménages sans personne dans la tranche
d’age et de ménages ou personnes impos-
sibles que celles observées sur les ménages
dont I'éligibilité a pu étre déterminée, 15 %

Structure de I'échantillon

Lignes fixes joignables en 01... 05

Possesseurs de portable ayant une ligne fixe injoignables en 01... 05

Portables exclusifs
Total

23605
| 1104
| 2944
| 27 653
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des refusants de I'échantillon filaire, et 77 %
de I'échantillon mobile, peuvent étre classés
en ménages inéligibles.

Le nombre de ménages interrogeables
peut étre alors estimé a 44 832 dans I'étude
filaire et 3 9508 dans I'étude mobile. Les
taux de refus observés a la fin de I'’enquéte,
hors abandons et rendez-vous non honorés,
peuvent donc étre estimés a 39 %, autant
dans |'étude filaire que dans [|'étude
mobile [tableau IV]. Ces taux de refus
apparaissent en progression par rapport
aux enquétes menées par |'Inpes en 2005
et 2007 [55, 56], et bien supérieurs a ceux
observés avant les années 2000. Cette diffi-
culté a obtenir de bons taux de réponse dans
les enquétes téléphoniques est constatée
depuis quelques années aux Etats-Unis
[57, 58] comme en France [59].

Concernant |"échantillon de mobiles,
100 419 numéros ont été générés, soit
environ 25numéros pour une interview
réalisée, ce qui est supérieur a ce qui avait
été nécessaire lors du Barométre santé 2005
(environ 13 numéros pour une interview
réalisée) et lors du Barométre santé nutri-
tion 2008 (environ 20 numéros pour une
interview réalisée), ceci étant en partie
dé au fait que la proportion des portables
exclusifs a diminué par rapport a 2005.
Parmi ces répondants, 1104 disposaient
d’une ligne fixe et n’étaient pas joignables
par un numéro géographique, ils ont donc
constitué la base des ménages dégroupés.
Au final, ils représentent 4 % de I’ensemble
des individus interrogés dans I’enquéte, ce
qui correspond a I'effectif attendu et s’avére
rassurant quant a la qualité du déclaratif a la
question du numéro géographique.

CARACTERISTIQUES
DES DIFFERENTS ECHANTILLONS

Les caractéristiques sociodémographiques
des trois échantillons soulignent a quel
point cet échantillonnage complexe reflete

|41

une réalité sociale différente selon le mode
d’équipement téléphonique.

Ainsi, I’échantillon des téléphones
portables exclusifs est constitué d’une
proportion d’hommes plus importante
que celle observée parmi les détenteurs
de téléphones fixes (52,0 % contre 43,1 %,
p<0,001). La population des mobiles exclu-
sifs et des individus n’étant pas joignables
par un numéro géographique (dégroupés
08-09) est par ailleurs massivement
composée de jeunes adultes, plus de la
moitié d’entre eux ayant moins de 34 ans,
contre 22,9 % dans I’étude filaire, et moins
de 10 % d’entre eux ont plus de 55 ans. Les
interviewés de |'échantillon filaire habitent
en outre nettement plus souvent en zone
rurale que les deux autres groupes. Si
les personnes détentrices exclusivement
de téléphones portables sont en propor-
tion plus nombreuses a étre au chémage,
affichent des revenus et des diplémes moins
élevés et comptent davantage d’ouvriers,
ces caractéristiques sociales ne sont en
revanche pas observées chez les individus
en dégroupage n’étant pas joignables par
un numéro géographique, qui affichent pour
leur part des situations favorables en termes
de dipl6me et de salaire [tableau V].

DES SURECHANTILLONS
DANS NEUF REGIONS

En plus de I'échantillon national, de
nombreuses régions ont souhaité consti-
tuer un suréchantillon au sein de leur terri-
toire, soit sur I'ensemble des 15-85 ans,
soit sur une population de jeunes. Ces
échantillons ont été constitués de maniére
indépendante, mais les bases de données
finales résultent de I'agrégation de I'extrait
de I'enquéte nationale correspondant a la
région et du suréchantillon. Des échantillons
régionaux d’environ 1000 individus chacun
ont ainsi été ajoutés a I'extrait de I'enquéte
nationale dans neuf régions (Auvergne,
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TABLEAU IV

Description des bases de sondage du Barométre santé 2010

Echantillon filaire

Echantillon mobile

Bilan révisé Bilan révisé
BASE DES ADRESSES 73070 100419
% non utilisable techniqguement
Hors cible | owise | | atess [ |
% non utilisable étude
Résidence secondaire/ligne fixe 01-05 760 19864
Hors tranche d'age 1684 301
Ménage ou personne impossible 3170 1498
Ménage injoignable 7066 11403
Réajustement version révisée 2420 10192
Total 15100 43258
BASE UTILISABLE 44832 9508
% refus
Refus ménage immédiat 13122 29,30 % 2728 28,70 %
Refus ménage différé 2157 4,80 % 506 5,30 %
Refus individu 2436 5,40 % 495 520 %
Total 17715 39,50 % 3729 39,20 %
RDV ménage (pas de sélection) 317 0,80 % 317 3,30 %
RDV ménage (sélection effectuée) 475 1,10 % 475 5,00 %
RDV individu/individu injoignable 185 0,40 % 246 2,60 %
Abandon interview 2413 5,50 % 690 7,30 %
Total 3510 7,80 % 1728 18,20 %
% réalisation
Interview 23607 52,70 % 4051 42,60 %

Révision :15,2 % de personnes inéligibles parmi les « refus ménages immédiats » et les « rendez-vous ménages non aboutis » (pour lesquels il n'y a pas eu de

sélection).
Lecture :
Hors cible : faux numéros et entreprises.

Résidence secondaire/ligne fixe 01-05 : le numéro de téléphone est celui d'une résidence secondaire. Pour
I'échantillon mobile, le ménage dispose d'une ligne fixe avec un numéro géographigue pour appeler.

Hors tranche d'age : aucune personne dans le foyer n‘a entre 15 et 85 ans.

Ménage ou personne impossible : dialogue impossible, car non francophone ou a une incapacité physigue ou mentale
I'empéchant de répondre au questionnaire, ou personne sélectionnée absente pendant la durée de I'étude.
Ménage injoignable : sans réponse ou occupé lors des 40 appels.

Refus ménage immédiat : refus de I'interlocuteur du foyer avant la sélection de la personne éligible.

Refus ménage différé : refus de I'interlocuteur du foyer de passer la personne sélectionnée. La sélection de
la personne a interroger a été faite, c'est-a-dire qu'il a été vérifié que I'on appelle au domicile habituel (non
pas une résidence secondaire) et gu'on connait le nombre de personnes éligibles dans le foyer.

Refus individu : refus de la personne sélectionnée.

Rendez-vous ménage (pas de sélection) : au moins un rendez-vous avant la sélection

de la personne éligible et 39 appels qui n'ont pas donné suite.

Rendez-vous ménage (sélection effectuée) : rendez-vous pris une fois la sélection de

la personne éligible effectuée, et 39 appels qui n‘ont pas donné suite.

Rendez-vous individu : rendez-vous pris en cours de questionnaire, non honoré au final.

Abandon interview : abandon en cours d'entretien.
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TABLEAU V

Caractéristiques des différents échantillons

Fixes Mobiles exclusifs Dégroupés
géographiques
(n =23605) (n =2 944) (n=1104)

Homme 43,1 52,0 47,3
Femme 56,9 48,0 52,7
15-19 ans 5,6 6,2 6,2
20-25 ans 5,7 24,9 18,9
26-34 ans 11,6 27,2 31,0
35-44 ans 19,3 18,7 23,6
45-54 ans 17,4 13,4 12,1
55-64 ans 20,1 7,5 6,2
65-74 ans 12,2 1,9 1,7
75-85 ans 8,1 0,3 0,4
15-34 ans 22,9 58,2 56,1
35-54 ans 36,7 32,0 35,7
55-85 ans 40,4 9,8 8,2
Commune rurale 29,8 16,3 9,3
< 20000 habitants 19,4 16,7 13,8
20000-99 999 habitants 12,2 15,4 12,1
100 000-199 999 habitants 4,7 7,4 6,7
200000 et plus 20,6 28,0 34,5
Agglomération parisienne 13,3 16,0 23,6
Région UDA

Région parisienne 15,4 17,8 26,4
Nord 7,0 8,4 7,0
Est 9,8 8,2 8,2
Bassin parisien ouest 9,9 9,1 7,1
Bassin parisien est 8,0 8,3 6,6
Ouest 14,3 11,2 9,5
Sud-Ouest 11,8 11,4 8,6
Sud-Est 12,7 9,9 13,9
Méditerranée 11,2 15,8 12,8
Diplome

Aucun diplome 9,0 15,4 8,2
Inférieur au bac 42,8 39,8 32,4
Bac 17,5 20,1 19,2
Bac +2 11,6 10,3 14,4
Bac +3 +4 10,6 8,3 12,8
Bac +5 8,6 6,2 13,0
Inférieur a 1100 euros 27,4 47,1 33,5
De 1100 a 1799 euros 39,2 36,6 36,0
1800 euros et plus 33,4 16,3 30,6
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Fixes Mobiles exclusifs Dégroupés
géographiques

Situation professionnelle

Travail 52,5 56,6 69,1
Etudes | 7,6 | 13,5 | 11,2
Chomage | 5,3 | 16,2 | 9,1
Retraite | 28,8 | 5,2 | 45
Inactifs 5,7 8,3 5,9
Agriculteurs exploitants 2,6 0,8 0,5
Artisans, commercants, chefs d'entreprise | 6,0 | 6,0 | 3,6
Cadres, professions intellectuelles supérieures | 19,6 | 11,4 | 20,2
Professions intermédiaires | 27,8 | 18,4 | 28,9
Employés | 25,7 | 30,4 | 26,4
Quvriers I 17,6 I 31,7 I 20,0

Champagne-Ardenne, Midi-Pyrénées, Pays
de la Loire, Poitou-Charentes, Picardie,
Provence-Alpes-Cote d’Azur, Rhéne-Alpes et
Haute-Normandie), tandis que deux régions
(Aquitaine et Tle-de-France) se sont conten-
tées de récupérer I'extrait de I'enquéte natio-
nale correspondant a leurs résidents, dans la

mesure ol ceux-ci étaient assez nombreux.
Ces enquétes indépendantes sont déclinées
dans des publications ad hoc, région par
région, permettant ainsi, ce qui est a souli-
gner, de porter un regard régional sur les
comportements de santé.

l PROBABILITE D'INCLUSION ET REDRESSEMENT

PROBABILITE D'INCLUSION

Etant donné que le Barométre santé est une
enquéte téléphonique a deux degrés, impli-
quant la sélection du ménage puis de I'indi-
vidu, le calcul de la probabilité d’inclusion
d’un individu résulte de deux informations :
B e nombre de lignes téléphoniques dont
dispose le ménage. Pour ce faire, il était
demandé a I’enquété, en fin de question-
naire, le nombre de lignes téléphoniques du
foyer dont le numéro a un préfixe géogra-
phique (ou le nombre de téléphones mobiles
dans le foyer pour I'échantillon mobiles);

B |e nombre de personnes éligibles au sein
du foyer parmi lesquelles la sélection a été
effectuée. Cette information est aisément

obtenue a partir de la description de la

composition du foyer, nécessaire pour I'uti-
lisation de la méthode Kish.

A partir de ces informations, la probabi-
lité d’inclusion d’un individu est calculée
en divisant le nombre de lignes télépho-
niques du foyer par le nombre de personnes
éligibles, une pondération inversement
proportionnelle & cette probabilité lui étant
ensuite affectée.

REDRESSEMENT

Dans I'échantillon de I'’enquéte, certaines
catégories de population apparaissent sous-
représentées, d'autres surreprésentées,
notamment du fait de la non-réponse inéga-
lement répartie au sein de la population. Afin
d’améliorer la représentativité de I'enquéte,
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on fait en général I'hypothése que les
individus manquant dans une catégorie ont
un profil plus proche de ceux des individus
répondant de cette catégorie que de ceux de
I’ensemble de I'échantillon, ce qui conduit
a procéder a un redressement. Le principe
est de modifier le poids de chaque individu
de I'échantillon (au départ égal a I'inverse de
la probabilité d’inclusion pour chacun) afin
de corriger les éventuelles erreurs d’échan-
tillonnage. Pour cela, on a recours a des
informations auxiliaires corrélées avec les
variables d’intérét de I'étude afin d’aug-
menter la précision des estimateurs. Le
calage permet de construire des estima-
tions corrigées du biais de non-réponse. En
modifiant I’échantillon pour le contraindre
a adopter la structure de la population
globale, le calage tient compte des spécifi-
cités de cette population et améliore de ce
fait la représentativité de I'échantillon [601.

Aprés avoir été pondérées pour tenir
compte de la probabilité de tirage au sein
du ménage, les données ont été calées sur
les données de I'enquéte emploi de 2008, le
recensement rénové de la population n’étant
pas encore disponible lors des opérations de
calage. Il s’agit d’un calage sur marges, dont
I'objectif est de faire coincider la structure de
I’échantillon avec celle de la population pour
certains criteres.

Depuis 1992, les Barométres santé de
I'Inpes sont redressés sur le sexe (croisé par
I’age en tranches décennales, sauf pour les
plus jeunes, pour qui les comportements
peuvent extrémement varier entre le début
et la fin de I'adolescence et pour qui des
tranches d’age quinquennales sont utili-
sées), la taille d’agglomération de résidence
et larégion UDA (Union des annonceurs) de

s

résidence (découpage du territoire métro-
politain en neuf grandes zones). Dans
la mesure ol ces enquétes apparaissent
déstructurées sur le niveau de dipléme (les
plus dipldmés sont surreprésentés dans la
base), il a été décidé de prendre également
en compte cette dimension dans le redres-
sement [tableau VI].

Une pondération spécifique a été créée
pour chaque sous-échantillon, soit huit
pondérations en tout. Elles tiennent toutes
compte du sexe, de I'age, de la région, de la
taille d’agglomération, du dipléme le plus
élevé obtenu par I'individu, de I'équipement
téléphonique ainsi que de la probabilité de
tirage au sort au sein du foyer.

Par ailleurs, pour les évolutions, il a
été choisi de recalculer des pondérations
spécifiques pour les anciens exercices de
I’enquéte sur les critéres retenus en 2010
(c’est-a-dire intégrant le dipléme, a I'inverse
de ce qui était fait depuis 1992), et en utili-
sant les données les plus contemporaines
de ces exercices (les marges de calage du
Baromeétre santé 200¢, établies lors de son
analyse a partir du recensementde 1999, ont
ainsi été mises a jour a partir de I'enquéte
emploi 2005). Les prévalences ou moyennes
calculées avec ces pondérations spécifiques
sont donc parfois |égérement différentes
de celles diffusées dans les ouvrages précé-
dents.

De nombreux autres redressements ont
également été effectués (avec et sans le
dipléme, ou sans la PCS de la personne de
référence du ménage notamment), afin de
tester la robustesse des choix effectués en
explorant I'incidence des choix de variables
intégrées dans le calage.
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TABLEAU VI

Comparaisons entre les marges obtenues et les marges de référence

Résultats bruts (%) Marges utilisées (%)
Sexe et age
Hommes
15-19 ans 2,9 3,9
20-25 ans 4,0 4,6
26-34 ans 6,4 7,0
35-44 ans 9,1 8,7
45-54 ans 7,5 8,4
55-64 ans 7,7 7,6
65-74 ans 4,5 4,6
75-85 ans 2,4 3,3
Femmes
15-19 ans 2,9 3,7
20-25 ans 4,3 4,7
26-34 ans 7,6 7,2
35-44 ans 10,3 9,0
45-54 ans 9,3 8,8
55-64 ans 10,6 8,0
65-74 ans 6,2 5,4
75-85 ans 4,6 5,1
I
Tle-de-France 16,0 18,7
Nord-Pas-de-Calais 7,1 6,4
Est 9,6 8,6
Bassin parisien ouest 9,7 9,3
Bassin parisien est 8,0 7,8
Ouest 13,8 13,5
Sud-Ouest 11,6 11,1
Centre-Est 12,4 12,0
Méditerranée 11,7 12,6
Commune rurale 27,5 25,6
<20 000 habitants 18,9 17,4
20000-99 999 habitants 12,6 12,7
100000-199 999 habitants 5,1 5,5
200000 habitants et plus 22,0 22,5
Agglomération parisienne 14,0 16,2
Fixe (dont dégroupés) 89,3 87,3
Exclusifs mobile 10,7 12,7
Diplome
Sans diplome 9,6 19,0
Inférieur au bac 42,0 42,5
Bac ou équivalent 17,8 17,0
Bac +2 11,6 9,8
Bac +3 +4 10,4 6,5
Bac +5 ou plus 8,5 5,2
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Iy

I METHODES D'ANALYSE ET INTERPRETATIONS

Il s’agit ici de présenter succinctement le
principe des différentes méthodes statis-
tiques mises en ceuvre dans cet ouvrage,
ainsi que leurs modalités d’interprétation.
Trois logiciels ont été utilisés : Stata (version
10 SE) et SPSS (version 15.0) pour la statis-
tique descriptive et les modélisations,
R 2.12.1 (packages Survey et Sampling) pour
le calage sur marges.

Dans les différents chapitres, il est souvent
question de «significativité» (par exemple
pour évaluer 'intensité d’une relation entre
deux variables qualitatives croisées dans
un tableau). Lorsqu’un statisticien doit se
prononcer sur le caractére significatif ou non
d’une relation entre deux variables, il teste
une «hypothése d’indépendance ». Si deux
variables sont indépendantes, le tableau
croisé correspondant doit avoir une struc-
ture particuliére. Ainsi, si I'on fait I’hypo-
thése qu'un comportement de santé tel que
la consommation quotidienne d’alcool est
indépendant du sexe des enquétés, lorsque
I'on croise ces deux variables, la propor-
tion devrait étre la méme parmi les femmes
et les hommes. Or, il apparait que 18,9 %
des hommes interrogés ont déclaré un tel
comportement, contre 6,9 % des femmes.
Cet écart est trés élevé, et il est donctrés peu
vraisemblable que le sexe et la consomma-
tion quotidienne d’alcool soient indépen-
dants dans I'ensemble de |a population.

Un test statistique permet d’évaluer cette
vraisemblance, qui est ici de 'ordre d’une
chance sur plusieurs millions. Plus cette
probabilité est faible, plus on auratendance a
rejeter I’hypothése d’indépendance, et donc
a contrario a conclure que les deux variables
sont fortement liées I'une a 'autre. Cette
probabilité est appelée «seuil de significa-
tivité» (ou «risque de premiére espéce») :
plus elle est faible, plus les variables croisées
sont significativement liées. On dira donc
d’une relation statistique qu’elle est «signi-

ficative au seuil p» si la probabilité de se
tromper en rejetant I’hypothése d’indépen-
dance est inférieure ou égale a p. Les seuils
utilisés sont 5%, 1%, 0,1 %, notés respecti-
vement p<0,05, p<0,01 et p<0,001. Lorsque
I'on dit d’une relation qu’elle est significative
sans préciser a quel seuil, il s’agit générale-
ment de 5% : on a moins de cing chances
sur cent de se tromper en concluant qu'il y
a bien une relation, et non indépendance.
L'absence de lien entre deux variables est
signalée par le sigle «ns» (non significatif).

Les statistiques descriptives ont un incon-
vénient majeur : elles mettent en évidence
les liaisons statistiques entre des variables,
mais ne permettent pas de controéler les
effets de structure, qu’ils proviennent
des variables sociodémographiques ou
d’autres facteurs de confusion possibles.
Les modéles statistiques de régression
permettent justement de déméler de telles
situations, en mesurant l'influence d’une
variable sur une autre «toutes choses
égales par ailleurs », c’est-a-dire en tenant
compte des autres variables introduites
dans le modéle. Les méthodes de régression
permettent ainsi de quantifier avec précision
les relations entre variables, tout en contro-
lant les effets de structure.

Dans le cas d'une variable a expliquer
«qualitative 3 deux modalités », comme
dans la plupart de nos analyses, on utilise
un modeéle de régression que 'on appelle
«logistique». Pour interpréter les résultats
des régressions, on a recours a la notion
anglo-saxonne d’«odds-ratio» (OR) [61].
Supposons par exemple que 'on s’intéresse
a I'influence du sexe sur une opinion. Si
I'odds-ratio associé a la modalité «femme »
vaut 1,3, la convention d’interprétation que
nous utiliserons sera la suivante : toutes
choses égales par ailleurs, une femme a 1,3
fois plus de chances qu’'un homme d’avoir
une telle opinion. Dans la mesure ol le
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niveau de dipléme n’a pas le méme sens
pour les individus encore en cours d’études
et pour ceux les ayant achevées, les régres-
sions logistiques intégrant cette variable ont
été réalisées en tenant compte des interac-
tions 4ge/dipléome.

Dans certaines études, les régressions
sont parfois utilisées a des fins prédictives,
mais ce n'est pas le cas de celles qui sont
présentées dans cet ouvrage. Leur objectif
est descriptif, il s’agit de contréler les effets
de structure, mais pas a proprement parler
de mesurer avec précision la force des
liens, tout au plus de les hiérarchiser. On
ne cherche pas a prédire, mais a s’assurer
qu'une variable n’en médiatise pas une
autre.

Enfin, il semble utile de donner une grille
de lecture aux tableaux présentés dans cet

TABLEAU VII

ouvrage. Dans les tableaux présentant
les résultats des régressions logistiques
figurent également les croisements bivariés
entre chacune des covariables et la variable
dépendante. Le seuil de significativité corres-
pondant a ce test est exprimé par I'absence
(non significatif) ou la présence d’une étoile
(si p<o,05), de deux étoiles (si p<o,01) ou
de trois étoiles (si p<0,001) juste au-dessus
des pourcentages présentés [tableau VII].

Il convient enfin de préciser que les
analyses sont nourries de la présence sur le
terrain des concepteurs de I'enquéte, que ce
soit lors de la passation des entretiens ou
lors des débriefings au terme de I'enquéte,
ainsi que de la lecture des commentaires
libres parfois laissés par les enquétés a
la suite de leurs réponses aux questions
fermées.

Facteurs associés aux ivresses réquliéres parmi les étudiants

Effectif

Homme
Femme (réf.)

15-17 ans 914
18-20 ans (réf.) | 738
21-30 ans | 573

| 13,8 | 1 |
| 14,5 | 0,9 |

OR ajustés

5,0

0,6;1,3

Lecture : les hommes sont nettement plus nombreux que les femmes a déclarer des ivresses régulieres (15,9 % contre 5,3 %, écart
significatif a p<0,1 %). Cet écart est confirmé apres contrdle de certains effets de structure, les hommes ayant plus de chances (3,8
fois) d'avoir ce comportement que les femmes (p<0,1 %). L'intervalle de confiance (IC) de I'odds-ratio (OR) est compris entre 2,8 et 5,2.
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Sentiment d'information et craintes
des jeunes en matiére de santé

Le sentiment qu'a la population
d'étre informée sur les grands
thémes de santé apparaft souvent
élevé et en hausse a I'échelle de la
décennie. Ce constat se vérifie a la
fois parmi les 15-30 ans et le reste
de la population. Ce sentiment dif-
fere selon le théme en question, et
les jeunes expriment un niveau d'in-
formation globalement trés élevé
sur le tabac, I'alcool, la contracep-
tion et le sida (entre 88 et 93 % se
disent « bien» ou « trés bien » infor-
més), themes ayant fait I'objet de
nombreuses campagnes d'informa-
tion du CFES puis de I'lnpes, ainsi que
sur le cannabis, sujet sur lequel 75 %
des jeunes se sentent bien informés.
Pour d'autres thémes, le sentiment
d'information se révéle nettement
majoritaire, mais a un niveau infé-
rieur, avec une part de la population
s'estimant bien informée de I'ordre
des deux tiers: le cancer (69 %),
les nouvelles épidémies, les vaccina-
tions et les infections sexuellement
transmissibles (IST) autres que le
sida (64 % de personnes se sentant
bien informées pour chacun).

Les risques de santé liés a I'environ-
nement suscitent pour leur part un
sentiment partagé, avec 52 % des
15-30 ans se sentant bien informés,
tandis que les maladies profession-
nelles, la dépression et la maladie
d'Alzheimer constituent les seuls

theémes pour lesquels une majorité
des jeunes se sent mal informée (la
proportion de bien informés est com-
prise entre 39 et 44 %). Soulignons
toutefois la hausse tres significative
du sentiment d'information sur la
dépression (+9 points depuis 2005).
Les jeunes se distinguent du reste de
la population pour un certain nombre
de thémes: ils se sentent un peu
plus souvent bien informés que les
31-75 ans sur le tabac, mais surtout
beaucoup plus informés sur le canna-
bis que leurs ainés (+15 points). Par ail-
leurs, ils se sentent plus informés sur
les nouvelles épidémies et le sida. En
revanche, ils accusent un déficit d'in-
formation plus net que les 31-75 ans
sur les maladies professionnelles et
le cancer (-9 points pour chacun) et
surtout sur la dépression et la mala-
die d'Alzheimer (respectivement -13
et -14 points). Pour les autres thémes,
ils ne se distinguent pas particuliére-
ment des personnes plus dgées. Les
tendances d'évolution obtenues chez
les jeunes apparaissent trés similaires
a celles observées sur I'ensemble de
la population.

Les fumeurs et buveurs d'alcool ne se
sentent pas moins bien informés sur
les maladies liées a ces produits que
le reste de la population, tandis que
les fumeurs de cannabis se sentent
nettement mieux informés sur ce
produit que les autres.

Globalement, le sentiment d'étre mal
informé sur les thémes de santé évo-
qués dans le Barométre santé 2010
se révele fortement marqué par I'age
et la précarité financiére, mais peu
par le sexe.

Concernant la crainte pour soi-méme
suscitée par les principaux pro-
blémes de santé, elle apparait moins
forte qu'il y a dix ans. Les jeunes se
distinguent du reste de la population
par le fait qu'ils expriment moins de
craintes sur presque tous les themes,
a l'exception des maladies dues au
tabac. Soulignons que le fait d'étre
soi-méme fumeur ou consommateur
régulier d'alcool augmente trés for-
tement la crainte des maladies liées
a ces substances.

Le niveau général de crainte exprimé
par les femmes apparait nettement
supérieur a celui exprimé par les
hommes et se révéle trés lié au sen-
timent d'étre mal informé, ainsi qu'a
la précarité financiére. Cette der-
niére s'accompagne d'une vulnéra-
bilité percue qui s'articule en partie
autour de difficultés en termes de
recours au soin. Cette crainte s'ins-
crit dans une logique de cumul des
inégalités sociales de santé qui nous
rappelle a quel point il est crucial de
prendre en compte cette dimension
dans les actions entreprises en pré-
vention et en éducation a la santé.
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I INTRODUCTION

Les représentations de la maladie et des
comportements a risque font partie des
facteurs associés aux comportements de
santé [1-3]. Le niveau de crainte inspiré par
telle pathologie ou facteur de risque, mais
aussi le sentiment d’étre informé a leur
sujet constituent de précieux indicateurs
en ce que, d’une part ils hiérarchisent les
risques d’'une maniére qui n’est pas forcé-
ment cohérente avec leur probabilité de
survenue ou leur dangerosité avérée [4],
et d’autre part ils pointent les éventuels
déficits d’information du public. Ces repré-
sentations sont modelées notamment par
les parcours de vie des individus, par leurs
caractéristiques sociodémographiques,
mais également par leur exposition aux
campagnes d’information et de préven-
tion. Elles peuvent constituer également un
indicateur des attentes de la population en
matiére de santé.

La notion de représentation sociale est
souvent utilisée dans le sens que lui donne
la psychologie sociale : pour Denise Jodelet,
il s’agit d'une «forme de connaissance socia-
lement élaborée et partagée, ayant une visée
pratique et concourant a la construction d’une
réalité commune a un ensemble social» [1].
Les représentations des profanes ont un réle
pratique dans le sens ou elles constituent un
cadre cognitif cohérent qui donne du sens
a 'expérience de chacun, et elles peuvent
également étre un guide pour I'action. Elles
constituent un type particulier de connais-
sance, qui a sa logique propre, en général
distincte de la logique savante. En théorie,
elles s’appuient sur une capacité d’énoncia-
tion et de justification [51, ce qui n’est pas
le cas dans le cadre des enquétes quanti-
tatives au sein desquelles les perceptions
de la population sont envisagées a partir
de questions fermées. Il s’agit donc princi-
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palement ici d’estimateurs permettant de
mettre au jour de grandes tendances au
niveau populationnel.

Depuis 2000, le Barometre santé de
I'Inpes pose une série de questions sur le
sentiment d’étre informé sur de grands
thémes de santé. Les items questionnés
dans chacune des vagues d’enquéte ont pu
varier en fonction des préoccupations du
moment, mais la majorité d’entre eux est
restée identique d’une vague a I'autre. La
dépression et le cancer ont été introduits en
2005, les nouvelles épidémies et la maladie
d’Alzheimer en 2010, tandis que I'alimenta-
tion n'a plus été posée en 2010, principa-

lement par souci de longueur du question-
naire. La pollution de I'air et de I'eau a été
remplacée par un seul item plus générique :
«les risques de santé liés a I'environ-
nement».

Une série de questions sur les craintes
suscitées par différents risques ou maladies
est également posée depuis 2000 dans
cette enquéte. La formulation invitait expli-
citement le répondant a évoquer sa propre
situation face au risque ou a la maladie:
«Parmi ces différents risques ou maladies,
dites-moi si vous les craignez pour vous-
méme, pas du tout, peu, pas mal ou
beaucoup ?»

I L'EVOLUTION DU SENTIMENT D'INFORMATION DE LA POPULATION

Pour la quasi-totalité des thémes proposés,
la majorité des personnes interrogées se
déclarent bien informée, ce qui constitue
globalement une satisfaction. Concernant
les themes pour lesquels ce n’était pas le
cas en 2000 (comme le cannabis) ou en
2005 (comme la dépression), le sentiment
d’information s’est nettement amélioré
[tableau 11. Il en est ainsi des jeunes de
15-30 ans comme du reste de la population.
On observe quatre grands groupes de
themes:
B ceux pour lesquels le sentiment d’infor-
mation des jeunes apparait globalement
trés élevé (entre 88 et 93 %, a I'exception du
cannabis, sujet sur lequel 75 % des jeunes
se sentent bien informés), c’est le cas des
substances psychoactives, en particulier du
tabac et de I'alcool, et de la santé sexuelle
(en particulier la contraception et le sida).
Si alcool, tabac et cannabis affichent une
progression dans ce sentiment d’informa-
tion entre 2000 et 2010, parfois importante
(+6 points pour le tabac et +10 points pour
I'alcool et +28 points pour le cannabis), c’est
aussi le cas pour la contraception (+8 points
entre 2000 et 2010), mais pas pour le sida,

pour lequel il faut souligner que le niveau
était déja de 9o % en 2000;

B ceux pour lesquels le sentiment d’infor-
mation est nettement majoritaire, mais a un
niveau inférieur, avec une part de la popula-
tion s’estimant en déficit d’'information de
I'ordre d’un tiers. Il s’agit du cancer (69 %
se disent «bien» ou «trés bien » informés),
des nouvelles épidémies, des vaccina-
tions et des infections sexuellement trans-
missibles (IST) autres que le sida (64 % de
personnes se sentant bien informées pour
chacun). Le sentiment d’information sur
les vaccinations apparait en légére hausse
par rapport a 2005 (+4 points). En revanche
sont en hausse trés nette les IST autres que
le sida (+11 points par rapport a 2000) et le
cancer (+5 points par rapport a 2005) ;

B |es risques de santé liés a I'environnement
suscitent un sentiment partagé, avec 52 %
des 15-30 ans se sentant bien informés;;

B enfin, les maladies professionnelles,
la dépression et la maladie d’Alzheimer
constituent les seuls thémes pour lesquels
une majorité des jeunes se sent mal
informée (la proportion de bien informés
est comprise entre 39 et 44 %). Soulignons
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TABLEAU |

Evolution des pourcentages de personnes agées de 15 a 30 ans déclarant se

sentir «bien» ou «trés bien» informées sur différents risques ou maladies

entre 2000 et 2010, et comparaison avec les 31-75 ans (en pourcentage)

2000 2005 2010 | Tendance | Différence Différence 31-75 ans
2000/2005 | 2005/20107 (2010)

Tabac ‘ 87,0 92,9 93,3 - ok ns ‘ 91,2#
Alcool | 790 | 86,7 | 895 | » | e | * | 88,9
Contraception | 81,2 | 82,4 | 89,1 | 7 | ns | il | 87,3
Sida | 89,8 | 88,7 | 880 | =~ | ns | ns | 84,6%
Cannabis [ 470 | 657 | 750 | » | e | = | 5978
Cancer | [ 61,4 | 690 | ~» | [ e | 77,9
Nouvelles épidémies | | | 64,5 | | | | 58,2###
Vaccinations | 62,8 | 599 | 642 | ~r | * | * | 69,2###
Alimentation [ 59,1 | 59,4 | [ - | ns | |
IST (hors sida) | 48,8 | 586 | 638 | »~ | e | w | 66,0
Risques de santé liés a | | | | | | |
|'environnement 51,6 51,4
Maladie d'Alzheimer | | | 44,4 | | | | 58,5###
Dépression | [ 32,1 | 408 | ~ | [ e | 53,9
Maladies professionnelles | | [ 389 | | | | 47,4%##
Pollution de I'air | 41,6 | | | ~ | * | |
Pollution de I'eau I 20,1 I 22 2 I I - I ns I I

*:p0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001. Evolutions significatives 2000/2005 et 2005/2010.

#:p0,05; ¥ 1 p<0,01; ¥ - p<0,001. Différences significatives entre 15-30 ans et 31-75 ans en 2010.

a. Tests effectués sur les détenteurs de ligne fixe en 2010 car la question n'était pas posée en 2005 pour les détenteurs exclusifs de téléphone portable.

Sources : Barometres santé 2000, 2005, 2010, Inpes.

toutefois la hausse trés significative du
sentiment d’information sur la dépression’
(+9 points depuis 2005).

Les jeunes se distinguent du reste de
la population pour un certain nombre de
thémes : sur les substances psychoactives,
ils apparaissent légérement plus souvent
bien informés que les 31-75 ans sur le tabac
mais se sentent surtout beaucoup plus
informés sur le cannabis que leurs afnés
(+15 points). Par ailleurs, ils se sentent plus
informés sur les nouvelles épidémies et le
sida. En revanche, ils accusent un déficit
d’information plus net que les 31-75 ans sur
les vaccinations (=5 points), les maladies
professionnelles et le cancer (-9 points pour
chacun) et surtout sur la dépression et la
maladie d’Alzheimer (respectivement —13
et —14 points). Pour les autres thémes, ils

ne se distinguent pas particuliérement des
personnes plus agées.

Les tendances d’évolution obtenues
chez les jeunes apparaissent trés similaires
a celles observées sur I'ensemble de la
population, les seules différences notables
portent sur le sentiment d’information sur
les vaccinations (tendance a la [égére baisse
parmi les 31-75 ans, tandis que la tendance
est plutét a la hausse parmiles jeunes), ainsi
que sur la contraception et la dépression,
themes pour lesquels la hausse du senti-
ment d’information s’avére plus nette parmi
les 15-30 ans.

1. Les questions sur les maladies professionnelles et la mala-
die d’Alzheimer ayant été posées pour la premiére fois en 2010,
aucune tendance n’est mesurable.



58'

Les comportements de santé des jeunes - Analyses du Baromeétre santé 2010

Parmi les 15-30 ans interrogés en 2010,
le sentiment d’information différe selon
le theme abordé et le sexe. Les femmes se
sentent plus souvent bien informées que
les hommes sur la contraception (94,6 %
vs 83,4 %; p<0,001), les IST en dehors du
sida (67,8 % vs 59,9 %; p<0,01), la dépres-
sion (44,5 % vs 37,2 %; p<0,01). Parmi les
nouveaux thémes abordés en 2010, les
femmes se déclarent plus souvent bien infor-
mées sur la maladie d’Alzheimer (48,3 % vs
40,4 % ; p<0,01).

Les hommes, en revanche, se déclarent
plus souvent bien informés sur le cannabis
(77,5 % vs 72,6 %; p<0,05), les maladies
professionnelles (42,2 % vs 35,6 %,
p<0,001) ou les risques de santé liés a I'envi-
ronnement (56,1 % vs 47,1 %; p<0,001),
tandis que les niveaux observés sur le tabac,
I'alcool, le cancer, les nouvelles épidémies,
les vaccinations ou le sida apparaissent tout
a fait similaires [tableau Il1]. Notons enfin

TABLEAU I

que parmi I’ensemble des 15-75 ans, ces
différences apparaissent identiques.

Sans rentrer dans le détail des liens
entre comportements de santé et senti-
ment d’'information, il apparait utile de
considérer I'interaction possible entre la
consommation des substances psychoac-
tives et le fait de se sentir informé sur ces
différentes substances. Les fumeurs ne
se sentent pas moins bien informés sur
les maladies liées au tabac que le reste
de la population (93,9 % d’entre eux se
sentent bien informés contre 92,8 % des
non-fumeurs). Il en va de méme sur les
différents indicateurs de consommation
d’alcool ou d’ivresse. En revanche, les
consommateurs actuels de cannabis se
sentent nettement mieux informés (87,5 %)
que ceux qui n’en ont pas consommé au
cours de I'année (72,5 %). Ces caractéris-
tiques ne distinguent pas particuliérement
les jeunes de 'ensemble des 15-75 ans.

Comparaison de la proportion de personnes agées de 15 a 30 ans
déclarant se sentir «bien» ou «trés bien» informées sur différents
risques ou maladies selon le sexe, en 2010 (en pourcentage)

‘ Hommes
Tabac 93,4
Alcool | 90,4
Contraception | 83,4
Sida | 884
Cannabis | 77,5
Cancer | 67,1
Nouvelles épidémies | 65,4
Vaccinations | 63,6
IST (hors sida) | 59,9
Risques de santé liés a I'environnement | 56,1
Maladie d'Alzheimer | 40,4
Dépression | 37,2
Maladies professionnelles | 42,2

Femmes Ensemble p
93,2 ‘ 93,3 ‘
| 887 | 895 |
| 946 | 891 | e
| 877 | 880 |
| 726 | 751 | *
| 710 | 690 |
| 636 | 645 |
| 648 | 642 |
| 678 | 634 |
| 477 | 516 | e
| 483 | 444 | w
| 445 | 408 |
| 356 | 389 | *

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001. Différences significatives entre hommes et femmes.

Source : Barometre santé 2010, Inpes.




I50

Sentiment d'information et craintes des jeunes en matiére de santé

l L'EVOLUTION DES CRAINTES DE LA POPULATION

Globalement, les principaux problémes de
santé publique suscitent moins souvent la
crainte qu'ily adix ans. Les niveaux de certaines
craintes s’avérent stables sur I'ensemble de la
période (cancers, consommation d’aliments
pollués ou transformés, maladies cardiaques,
maladie d’Alzheimer, accidents domestiques
et maladies dues a I'alcool) et d’autres en
baisse (accidents de la circulation, maladies
dues au tabac, nouvelles épidémies, sida).

Les jeunes se distinguent du reste de la
population par le fait qu’ils expriment moins
de craintes sur de nombreux thémes. Il n’y
a que sur les maladies liées au tabac qu’ils
expriment un niveau de crainte supérieur a
celui exprimé par les 31-75 ans (32 % contre
25 %), tandis que pour deux types de patho-
logies, il napparait pas de distinction
suivant I’age : les maladies professionnelles
et celles liées a Ialcool.

TABLEAU Il

Pour le reste, les niveaux de crainte exprimés
par les jeunes apparaissent moins élevés,
voire nettement plus faibles que ceux exprimés
par leurs ainés. La maladie d'Alzheimer en
particulier suscite beaucoup moins la crainte
parmiles 15-30 ans (-20 points), tout comme,
dans une moindre mesure, les maladies
cardiaques et la consommation d’aliments
pollués ou transformés (-12 points pour
chacun), le cancer (-10 points), les nouvelles
épidémies (-6 points) et les accidents, qu'ils
soient domestiques ou liés a la circulation (-3
points) [tableau Il1].

Les tendances d’évolution observées
chez les jeunes sont trés similaires a celles
émanant de I'’ensemble de la population,
les seules différences notables sont sur la
crainte suscitée par la consommation d’ali-
ments pollués ou transformés, qui apparait
en hausse parmi les 31-75 ans tandis qu’elle

Evolution des pourcentages de personnes agées de 15 a 75 ans déclarant craindre
«pas mal» ou «beaucoup » pour eux-mémes différents risques ou maladies
entre 2000 et 2010, et comparaison avec les 31-75 ans (en pourcentage)

2000 2005 2010 | Tendance | Différence Différence 31-75 ans
2000/2005 | 2005/20107 (2010)

Accidents de la circulation | 62,2 59,8 50,0 ~ ns ok 53,7%#
Cancer | 491 | 51,6 | 47,8 | ns | ns | 58,2
Consommation d'aliments | | | | | |
pollués ou transformés 37,4 37,1 - ns 49,7###
Maladies dues autabac | 34,6 | 39,4 | 31,6 ~ | b | b [ 25,00
Maladies cardiaques [ 279 | 311 | 27,9 ~ | o | * | 39,7###
Maladie d'Alzheimer |  — | 25,4 | 244 | | ns | 43,7#%
Les nouvelles épidémies | [ 27,0 | 20, v [ = | 25,7##
Les accidents domestiques| 21,2 | 26,1 | 19,2 N | i | o | 22,0%
Sida [ 379 | 335 | — | e |
IST (hors sida) [ 297 | 315 | — | ns | |
Maladies professionnellesb| | | 18,2 | | | 19,9
Maladies dues a I'alcool I 13,3 I 15,8 I 12,8 LY I ** I ok I 11,5

*1p<0,05; **: p<0,01; *** : p<0,001. Evolutions significatives 2000/2005 et 2005/2010.
#:p0,05; #*: p<0,01; #¥ : p<0,001. Différences significatives entre 15-30 ans et 31-75 ans en 2010.
a. Tests effectués sur les détenteurs de ligne fixe en 2010 car la question n'était pas posée en 2005 pour les détenteurs exclusifs de téléphone portable.

b. La question était posée a I'ensemble de la population.

Source : Barometres santé 2000, 2005, 2010, Inpes.
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est stable parmi les jeunes, ainsi que sur la
crainte des maladies liées au tabac, qui a
baissé plus fortement parmi les jeunes que
dans le reste de la population.

Concernant les substances psychoac-
tives, le fait d’étre soi-méme fumeur ou
consommateur régulier d’alcool augmente
trés fortement la crainte des maladies liées
au tabac et a I'alcool : parmi les fumeurs

quotidiens, 59,6 % des 15-30 ans déclarent
craindre les maladies liées au tabac, contre
27,2 % des fumeurs occasionnels et 15,2 %
des non-fumeurs, tandis que 40,9 % des
personnes a risque de dépendance a I'alcool,
au sens du test [6]1, déclarent craindre les
maladies liées a I’alcool, contre seulement
10,4 % de I’ensemble des non-buveurs et
des buveurs sans risque.

l SENTIMENT GENERAL D'INFORMATION ET DE CRAINTE

Les caractéristiques qui sont associées au
sentiment d’étre bien informé et aux craintes
dela population difféerent d’un théme a 'autre,
incluant plus ou moins fortement les compor-
tements de santé tels que les consommations
de substances psychoactives par exemple.
Il est néanmoins apparu utile d’étudier les
principaux facteurs associés au sentiment
d’information et aux craintes par le biais d'un

TABLEAU IV

score additionnant les réponses obtenues aux
treize questions sur le sentiment d’informa-
tion d’une part, et aux neuf questions sur les
craintes d’autre part. L'idée était d’observer
a la fois les caractéristiques des individus
présentant un sentiment général de mauvaise
information (le quart de la population se
sentant globalement le moins informé) et
celles des individus présentant un niveau de

Facteurs associés au sentiment d'étre mal informé (quartile le
moins informé sur le score de cumul des différents thémes évoqués)
parmi les personnes agées de 15 a 30 ans, en 2010

n
Homme (réf.) | 954
Femme 1058
15-19 ans (réf.) 545
20-25 ans 760
26-30 ans 707
Situation financiére percue

Ca va (réf.) 1299
C'est juste 463
C'est difficile 250
Situation professionnelle

Travaille (réf.) 949
Ftudiant | 766
Au chdmage/inactif | 297

% ORa Ic
| 290 | |
27,7 0,8 0,7; 1,0
20,9 1
31,3 | 1,4% 1,0; 1,9
32,2 1,6% 1.1;2,2
24,2 1
| 32,5 | 1,50 | 1,2:1,9
41,7 1,9%%% 1,4;2,6
31,0 1
| 23,3 | 1,0 [ 0,7:13
| 34,1 X | 0,7;1,2

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001. Résultats obtenus par le test du Chi2 de Pearson pour la colonne pourcentage (pourcentages pondérés issus des tris bivariés pour
les croisements entre chacune des covariables et la variable dépendante) et par le test de Wald pour la colonne OR (odds-ratios issus des régressions logistiques).
Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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crainte global élevé (le quart de la population
exprimant le plus de craintes a I'égard des
risques ou maladies évoqués).

Parmi les 15-30 ans, le sentiment d’étre
mal informé sur les thémes de santé évoqués
dans le Barométre santé 2010 se révéle forte-
ment marqué par I'age et la précarité finan-
ciére. En effet, les adolescents présentent
un sentiment d’information nettement plus
élevé que les 20-30 ans, tandis que le fait de
considérer sa propre situation financiére
comme satisfaisante est lié & un meilleur
sentiment d’information, et ce avec un fort
gradient. En revanche, il n’apparait lié ni au
sexe ni & la situation professionnelle, méme
si les étudiants présentent un sentiment
général d’information plus élevé que les

TABLEAU V

actifs (ce lien est principalement di & un
effet de I'4ge) [tableau IV].

A I'inverse du sentiment d’information,
le niveau général de crainte exprimé par les
femmes apparait nettement supérieur a celui
exprimé par les hommes, tandis que le lien
avec |'dge n’est pas significatif au sein des
15-30 ans. En revanche, on retrouve le lien
avec la précarité financiére, qui isole cette
fois fortement ceux qui se trouvent dans la
plus grande difficulté. A l'inverse de ce qui
est observé sur 'ensemble de la popula-
tion, aucun lien avec la situation profession-
nelle n’est par contre observé. Enfin, un plus
mauvais sentiment d’information apparait
également augmenter le niveau de crainte
ressenti [tableau V].

Facteurs associés a I'expression d'un nombre élevé de craintes (quartile
présentant le plus de craintes sur le score de cumul des différents thémes
évoqués) parmi les personnes agées de 15 a 30 ans, en 2010

&

Homme (réf.) 18,4
Femme 1058 23,7 1,4%* 1,1;1,7
_

15-19 ans (réf.) 545 18,6

20-25 ans 760 21,3 l,l 0,8; 1,5
2630ans 23] 0,7;1,6
Ca va (réf.) 1299 18,5

C'est juste 463 22,2 1,3 1,0; 1,7
Cest difficile 250 31,3 2,1 %% 1,5;2,8
Travaille (réf.) 949 23,0

Etudiant 766 18,9 0,9 0,6;1,2
Au chdmage/inactif 21 6 0,7;1,3

Sentiment d'information

|6I

1er quartile (bien informé) (réf.) 386 15,9

28 quartile 548 18,0 1,2 0,9;1,7
3¢ quartile 526 22,2 1,3 0,9;1,9
48 quartile (mal informé) 552 26,5 1,6%* 1,2;2,2

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; *** : p<0,001. Résultats obtenus par le test du ChiZ de Pearson pour la colonne pourcentage (pourcentages pondérés issus des tris bivariés pour
les croisements entre chacune des covariables et a variable dépendante) et par le test de Wald pour la colonne OR (odds-ratios issus des régressions logistiques).

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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l QUELQUES ELEMENTS DE REFLEXION AUTOUR DE CES RESULTATS

Le niveau général de crainte exprimé par
les femmes, nettement supérieur a celui
exprimé par les hommes, rejoint un niveau
de préoccupation pour les questions de
santé que I'on sait plus fort chez les femmes
[71. En revanche, le sentiment d’infor-
mation n'apparait pas plus fort chez les
femmes et dépend surtout du théme dont
il est question (plus fort que celui exprimé
par les hommes sur la contraception, les IST
autres que le sida, la maladie d’Alzheimer et
la dépression; plus faible sur le cannabis,
les maladies professionnelles et les risques
de santé liés a I'environnement). Ce résultat
contraste avec le fait que le recours a des
informations relatives a la santé, par le biais
des médias par exemple, s’avére plutét
féminin : sept femmes sur dix (contre un
homme sur deux) suivent des émissions
sur la santé a la télévision ou a la radio; la
différence par sexe est encore plus nette
pour ce qui est de la lecture des pages santé
de la presse généraliste d’une part, et des
magazines grand public consacrés a la santé
d’autre part: en 2001, 60 % des femmes
avaient coutume d’en lire, contre 32 % des
hommes [8].

D’une maniére générale, les femmes
apparaissent davantage concernées par les
questions de santé que les hommes [9],
que ce soit pour elles ou pour les autres
membres de leur famille. De nombreux
travaux de sociologie ont montré que ce
souci ne reléve pas d’une simple compé-
tence féminine (une plus grande sensibi-
lité par exemple) mais reflete plus vraisem-
blablement le partage encore inégal des
tadches domestiques et en particulier des
soins accordés aux enfants d’'une part, et
aux ascendants d’autre part. Les fonctions
d’éducation, de veille, d’entretien, de soin et
d’attention sont en effet traditionnellement
dévolues aux femmes et restent toujours
majoritairement accomplies par elles [10].

En termes de sentiment d’information, il
est important de remarquer que, pour les
plus jeunes comme pour les plus 4gés, un
niveau trés élevé est observé pour quatre
grands thémes : tabac, alcool, sida et contra-
ception. Neuf personnes sur dix se déclarent
bien informées sur ces sujets de santé, qui
ont fait par ailleurs I’objet de nombreuses
campagnes d'information et de sensibilisa-
tion par I'Inpes, le CFES auparavant, ainsi
que par d’autres acteurs de santé publique,
et il semble ainsi que ces efforts d’informa-
tion du public portent leurs fruits.

La hausse trés nette du sentiment d’infor-
mation des jeunes (comme de I’ensemble
de la population) sur le cannabis est a
mettre au compte 2 la fois de la forte diffu-
sion de ce produit depuis les années 1990 et
des initiatives prises au milieu des années
2000, avec de grandes campagnes a desti-
nation des jeunes et des parents, et |'édi-
tion a plusieurs millions d’exemplaires du
livret «Savoir plus, risquer moins» par
I'Inpes et la MILDT. Un autre parameétre
a ne pas négliger est I'importance du
traitement médiatique accordé a ce sujet
depuis plusieurs années, dans des contextes
relevant souvent de questions politiques,
économiques et sociales. Notons également
que, pour le cannabis, a I'inverse de ce qui
est observé sur 'alcool et sur le tabac, le
fait d’étre consommateur s’accompagne
d'un sentiment d’information nettement
renforcé.

La hausse du sentiment d'information sur
la dépression est pour sa part probablement
au moins en partie liée au lancement de la
premiére campagne nationale d’informa-
tion sur les troubles dépressifs a la fin de
I'année 2007, ainsi qu’aux actions qui ont
entouré cette campagne. Les données d’éva-
luation de la campagne avaient montré de
trés bonnes performances en termes de
diffusion et de réception du message, aussi
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bien auprés du grand public que des profes-
sionnels de santé interrogés. Parallélement,
I’étude d’impact du livret d’information
diffusé dans le cadre de la campagne avait
montré (suivi a trois mois) une évolution
significative des connaissances, croyances
et attitudes sur la dépression. Sur la période
2005-2010, on a pu également observer
une hausse trés nette du recours au soin
en cas d'épisode dépressif caractérisé [11].
Toutefois, "opportunité d’une nouvelle
action de grande ampleur sur cette patho-
logie serait a discuter, dans la mesure ol
certaines controverses récentes ont surgi
sur la légitimité de la distinction entre
tristesse et dépression [12] et sur la crainte
d’une surmédicalisation de la souffrance
psychique qui serait orchestrée par I'indus-
trie pharmaceutique [13].

Au titre des limites de cette étude, il
faut souligner qu’un indicateur tel que le
sentiment d’information peine a rendre
compte de 'avis des personnes se sentant
a distance des risques (typiquement sur le
cannabis, I'alcool, les maladies profession-
nelles...). Néanmoins, il n’est pas illégitime
d’envisager comme nécessaire une infor-
mation minimale sur les grands thémes
de santé, y compris lorsque les gens ne se
sentent pas du tout concernés personnel-
lement. Méme si I'information contribue a
modifier les connaissances et les représen-
tations du public, au point de provoquer
des prises de conscience [14], il est désor-
mais bien connu qu’informer et convaincre
ne suffit pas & modifier les comportements
[15]. Linformation est indispensable mais
pas suffisante pour provoquer les change-
ments de comportements bien ancrés dans
les habitudes.

Soulignons encore que le suivi des
évolutions entrepris ici s'inscrit dans des
tendances de moyen et long termes et qu’il
est surtout pertinent de les mettre en regard
des actions de prévention et d’éducation a la
santé entreprises sur la durée. Des enquétes

telles que les Barométres santé sont mal
adaptées pour mesurer les effets des crises
sanitaires ou des événements ponctuels
tels que les controverses sur la vaccination
H1N1 ou les pilules de 3¢ et 4° générations
par exemple. La compréhension de I'impact
de tels événements reléve d’'un protocole
spécifique, reposant notamment sur des
approches plus qualitatives et des entretiens
approfondis.

A I'exception notable des maladies liées
au tabac, les niveaux de crainte exprimés
par les jeunes apparaissent souvent
nettement plus faibles que ceux exprimés
par leurs ainés. C’est en particulier le cas
des maladies dont la survenue possible se
situe dans un trés long terme pour eux, telles
que le cancer et la maladie d’Alzheimer, avec
presque 20 points d’écart entre les jeunes
et le reste de la population pour la seconde.
Cette perception trés lointaine du risque est
un résultat connu [4, 16] et on voit qu’elle
augmente fortement dés lors que la probabi-
lité de survenue de I'événement a un horizon
temporel court augmente, comme c’est le
cas pour les nouvelles épidémies et plus
encore pour les accidents. Un tel constat
renvoie a la question récurrente du recours a
la peur, que I'on constate peu exprimée chez
les jeunes, qui n’est peut-étre pas le bon
levier de sensibilisation pour cette popula-
tion car il est probablement peu efficace, ou
moins que lorsqu’il est adressé en direction
des populations plus dgées [17].

Quel que soit le théme, la crainte s’avére
toujours fortement liée a un sentiment de
mauvaise information. Il s’agit d’un résultat
fort car la crainte ressentie devrait conduire
a un besoin d’information qui, pour ces
populations, n’apparait en I'occurrence pas
assouvi, parfois parce que I'information
est difficile d’accés mais aussi parce que
les messages sont parfois contradictoires
(a I'image des seuils de dangerosité pour
I'alcool, qui ont pu différer selon I'institution
porteuse du message de prévention). Il y a
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donc probablement |a matiere 8 communi-
quer auprés du public. Ce résultat contraste
avec I'idée que le grand public est inondé par
les messages de promotion de la santé et de
prévention [18]. Ces messages n’ont pas
seulement vocation a changer les habitudes
et a porter aux nues une norme bétie sur le
modéle de I’homo medicus [19], ils aspirent
également a fournir a la partie de la popula-
tion qui exprime un manque de connais-
sances fiables des données scientifiquement
validées qui peuvent lui servir de repére.

La précarité financiére semble liée a une
vulnérabilité percue, un sentiment d’étre
moins bien informé et une plus grande
crainte des maladies, qui s’articulent proba-
blement autour de difficultés en termes
de recours au soin et qui rejoignent I'idée
de cumul des inégalités sociales de santé
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Le tabagisme’/chez les jeunes/ de 15-30 ans

La prévention du tabagisme des
jeunes apparait déterminante car la
précocité de I'expérimentation est
identifiée comme un facteur de risque
important pour l'installation durable
dans la consommation et la dépen-
dance. Plusieurs études récentes ont
montré une hausse du tabagisme ces
derniéres années en France parmiles
adolescents, aprés plus de dix ans de
forte baisse, placant la France parmi
les pays de téte pour la prévalence
tabagique en Europe, avec 38 % de
fumeurs a16 ans.

Parmi les 15-75 ans, les données du
Barométre santé 2010 montrent
que les jeunes de 15-30 ans sont les
plus nombreux a fumer (44,0 % de
fumeurs, dont 36,1% de fumeurs
quotidiens). Comme sur I'ensemble
de la population, alors que la pré-
valence tabagique avait fortement
diminué parmi les 15-30 ans entre
2000 (46,0 %) et 2005 (41,1 %), elle
est repartie a la hausse entre 2005
et 2010.

La proportion de fumeurs quotidiens
augmente rapidement avec I'dge,
passant de 23,6 % chez les 15-19 ans
a 40,9 % chez les 20-25 ans. Les
femmes sont moins nombreuses a
fumer que les hommes pour toutes
les tranches d'dge. Toutefois,
alors que I'écart est le plus faible
parmi les 20-25ans (39,0 % de
fumeuses réqulieres contre 42,8 %
pour les hommes), la différence
est bien plus importante parmi les
26-30 ans (36,1 % de fumeuses
contre 49,2 %) : cette période
s'avere en effet souvent plus pro-
pice a I'arrét chez les femmes du fait
de grossesses ou de prévisions de

grossesse, sans qu'on puisse toute-
fois exclure une reprise ultérieure du
tabagisme pour ces femmes.
Concernant la situation profession-
nelle, les jeunes scolarisés ou étu-
diants sont les moins nombreux a
fumer de maniére réguliere (23,2 %)
alors que la situation de chomage
apparait trés liée au tabagisme
(53,2 %), les jeunes qui travaillent
se situant a une position intermé-
diaire (42,5 %). Ce lien reste vrai en
contrdlant les effets du sexe et de
I'age. Les inégalités sociales liées
a la situation de chdmage chez les
jeunes se sont accrues entre 2000
et 2010 en matiére de tabagisme,
comme c'est le cas sur I'ensemble de
la population.

Relativement au reste de la popula-
tion, les jeunes de 15 a 30 ans sont
les moins nombreux a envisager I'ar-
rét du tabac (52,1% vs 60,2 % des
plus de 30 ans) et ils sont également
les moins nombreux a avoir déja
essayé d'arréter de fumer volon-
tairement pendant au moins une
semaine (61,7 % vs 73,0 % des plus
de 30 ans).

Alors qu'une large majorité d'entre
eux se sentent «bien informés »
sur le tabac (93,3 %), le niveau de
crainte des maladies liées au tabac
apparait particulierement bas parmi
les fumeurs de 15-19 ans (seule-
ment 40,7 % déclarent craindre
«pas mal» ou «beaucoupy les
maladies liées au tabac), mais aug-
mente rapidement pour atteindre
59,1% des 26-30 ans. La mise a dis-
tance du risque, fréguemment évo-
quée chez les plus jeunes, fait donc
place des I'dge de 20 ans a une prise

de conscience accrue des risques
du tabagisme pour soi-méme, qui
s'avére méme supérieure a celle
observée au-dela de 30 ans, et cela
méme si les jeunes adultes restent
les plus nombreux a fumer.

L'age d'initiation au tabagisme a
reculé entre la période 2000-2005
(15,2 ans) et 2005-2010 (15,6 ans),
évolution comparable a ce qu'on
observe dans les enquétes auprés
des adolescents et qu'on pourrait
mettre au moins en partie au crédit
de l'interdiction de vente de tabac
aux moins de 18 ans depuis 2009,
mais également aux hausses de prix
successives au cours des années
2000, ainsi qu'aux récentes cam-
pagnes de communication ciblant
spécifiquement les plus jeunes.
Enfin, en termes d'exposition a la
fumée de tabac, les non-fumeurs de
15a 30 ans sont de loin la population
qui subit le plus le tabagisme passif a
leur domicile, puisque 21,9 % d'entre
eux déclarent que quelqu'un fume
régulierement a leur domicile, contre
moins de 10 % au-dela de 30 ans.
Cependant, parmi les fumeurs de 15
a 30 ans, la consommation de tabac
a leur domicile a diminué entre
2005 (61,3 %) et 2010 (54,7 %,
p<0,05). Ce constat fait écho a une
étude montrant que l'interdiction
de fumer dans les lieux de convivia-
lité mise en place en 2008 en France,
en Allemagne et aux Pays-Bas, n'au-
rait pas provoqué d'augmentation du
tabagisme au domicile, contraire-
ment aux objections soulevées par
les opposants a I'interdiction.
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I INTRODUCTION

L'évolution de la prévalence tabagique
depuis le début des années 1970 a montré
que celle des hommes a nettement chuté,
de presque 60 % a environ un tiers ces
derniéres années, tandis que celle des
femmes a connu une croissance jusqu’au
début des années 1990 pour ensuite
décroitre jusqu’en 2005, avant d’afficher une
remontée récente [1].

Depuis la loi Veil de 1976 et plus encore
depuis le début des années 1990 et la loi
Evin2, de nombreuses mesures législatives
et réglementaires ont été mises en place
pour renforcer la lutte contre le tabagisme,
en particulier des jeunes: hausses des
prix fortes et répétées entre janvier 2002
et janvier 2004, apposition de nouveaux
avertissements sanitaires sur les paquets,
interdiction des paquets de moins de vingt
cigarettes ou encore interdiction totale
de fumer dans les lieux a usage collectif
dont les établissements scolaires, interdic-

tion de vente aux moins de 16 ans depuis
septembre 2004, puis aux moins de 18 ans
en 2009 avec la loi « Hépital, patients, santé
et territoires » (HPST). Cette loi a également
institué d’autres mesures visant spécifique-
ment les plus jeunes, telles que 'interdiction
des cigarettes aromatisées (2 la vanille, au
chocolat...) dites «cigarettes bonbons », et
I'interdiction de I'implantation des lieux de
vente de tabac dans les zones « protégées »
(c’est-a-dire autour d’édifices et d’établis-
sements spécifiques, tels que les établisse-
ments scolaires, de santé ou de sport).

1. Cette loi pose les principes de la lutte antitabac en limitant la
publicité en faveur du tabac 2 la seule presse écrite, en interdisant
le parrainage des manifestations sportives par 'industrie du tabac
et en imposant des messages sanitaires sur les paquets de tabac.
2. Laloi Evin de 1991, relative & la lutte contre le tabagisme et I'al-
coolisme, a renforcé la loi Veil, notamment en interdisant la publi-
cité en faveur du tabac et le parrainage, excepté dans quelques
cas précis, et en posant le principe de I'interdiction de fumer dans
les lieux & usage collectif sauf dans les lieux o cela est explicite-
ment autorisé.



sl

Les comportements de santé des jeunes - Analyses du Baromeétre santé 2010

Aujourd’hui la prévention du tabagisme
chez les jeunes est d’autant plus détermi-
nante que la précocité de I'expérimentation
est désormais identifiée comme un facteur
de risque important pour l'installation
durable dans la consommation et la dépen-
dance [2]. Aussi, retarder I'age de I'expé-
rimentation apparait comme un objectif
majeur de santé publique, dont on retrouve
I'expression dans le Plan cancer 2009-2013
avec la nécessité de «réduire 'attractivité
du tabac». Mais devant une population se

sentant volontiers invulnérable face aux
risques sanitaires liés au tabagisme, 'autre
grand enjeu de la lutte contre le tabagisme
réside dans la prise de conscience des
risques encourus. L'apparition tardive des
premiéres conséquences sanitaires du
tabagisme rend une partie des avertisse-
ments et des messages de prévention peu
efficace aupreés des jeunes, qui sont prompts
a mettre a distance le risque de maladie
chronique [31], ce qui incite a envisager des
mesures spécifiques a leur égard.

I RESULTATS

PREVALENCE ET EVOLUTION
DU TABAGISME

Parmi les 15-75 ans, les jeunes agés de 15
a 30 ans sont les plus nombreux a fumer
(44 % de fumeurs actuels). Méme si la
prévalence du tabagisme régulier3 chez
les 15-30 ans (36,1 %) apparait |égérement
inférieure a celle des 31-45 ans (38,1 %), cette
tranche d’4ge est celle qui compte le plus
de fumeurs occasionnels (7,9 % vs moins
de 5% pour chacune des autres tranches
d’age) Ifigure 1.

Au sein des 15-30 ans, la proportion de
fumeurs occasionnels apparait stable par
tranche d’4ge quinquennale, tandis que celle
des fumeurs réguliers augmente considéra-
blement entre les 15-19 ans (23,6 %) et les
20-25 ans (40,9 %), et atteint 42,6 % chez
les 26-30 ans. A l'inverse, alors que prés de 4
jeunes de 15-19 ans sur 10 n’ont jamais fumé
une cigarette, ils ne sont plus que 2 sur 10
parmi les 26-30 ans [figure 2].

Les femmes sont moins nombreuses
a fumer que les hommes pour toutes les
tranches d’age. Toutefois, alors que I'écart
est le plus faible parmiles 20-25 ans (39,0 %
de fumeuses réguliéres contre 42,8 % pour
les hommes), la différence est bien plus
importante parmi les 26-30 ans (36,1 % de

fumeuses contre 49,2 %) : cette période
s'avere souvent plus propice a I'arrét chez
les femmes du fait de grossesses ou de
prévisions de grossesse, sans qu’on puisse
toutefois exclure une reprise ultérieure du
tabagisme pour ces femmes.

Comme sur I'ensemble de la population,
alors que la prévalence tabagique avait forte-
ment diminué entre 2000 (46,0 %) et 2005
(41,1 %) parmiles 15-30 ans, elle est repartie
a la hausse entre 2005 et 2010 (44,0 %).
La méme tendance est observée pour le
tabagisme régulier méme si I"écart n’est
pas significatif entre 2005 (34,4 %) et 2010
(36,1 %). Chez les plus jeunes, I'écart entre
les sexes qui diminuait depuis plusieurs
décennies pourrait & nouveau se creuser
sous le coup d’une reprise du tabagisme des
garcons (26,5 % de fumeurs réguliers chez
les 15-19 ans en 2010 vs 23,6 % en 2005)
alors que la prévalence chez les filles s’avére
plutét stable, voire a la baisse (20,7 % en
2010 vs 22,8 % en 2005), méme si les écarts
relevés entre 2005 et 2010 ne sont pas signi-

3. Parmi les «fumeurs actuels» (individus qui fument ne
serait-ce que de temps en temps), les «fumeurs réguliers» (ou
«fumeurs quotidiens ») sont ceux qui fument au moins une ciga-
rette par jour. Les autres fumeurs actuels sont appelés «fumeurs
occasionnels ». Les ex-fumeurs sont les personnes qui ne fument
pas actuellement, mais qui ont fumé au moins occasionnelle-
ment.
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FIGURE 1

Statut tabagique selon I'dge parmi les 15-75 ans (en pourcentage)
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FIGURE 2
Statut tabagique selon I'dge parmi les 15-30 ans (en pourcentage)
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ficatifs. Cette évolution a la hausse plut6t
masculine peut s’expliquer en partie par une
pression des pairs qui s’avére, dans certains
cas, plus forte pour les garcons.
Concernant la situation professionnelle,
les jeunes scolarisés ou étudiants sont

les moins nombreux a fumer de maniére
réguliere (23,2 %) alors que la situation de
chémage semble favoriser le tabagisme
(53,2 %), les jeunes qui travaillent se situant
dans une position intermédiaire (42,5 %).
Le lien avec la situation de chémage, que
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I'on retrouve parmi les plus 4gés, pourrait
notamment étre attribué a une moindre
projection dans I'avenir au sein de la popula-
tion des demandeurs d’emploi, les consé-
quences du tabagisme n’étant observées
que plusieurs dizaines d’années aprés le
début du tabagisme. Une autre hypothése
est 'usage anxiolytique qui peut étre fait de
la cigarette pour une population en situation
de mal-étre. Le lien avec la situation relative
a I'emploi reste vrai en contrélant les effets
du sexe, de '4ge et du revenu par unité de
consommation (UC) (OR =o0,5 pour les
étudiants, OR =1,5 pour les chémeurs par
rapport aux travailleurs).

Des modélisations effectuées pour les
années 2000, 2005 et 2010 indiquent que
la situation de chémage est de plus en plus
fortement associée au tabagisme, les OR
étant respectivement de 1,1 en 2000, de 1,3
en 2005 et de 1,5 en 2010 par rapport aux
jeunes qui travaillent. Autrement dit, les
inégalités lies a la situation de chémage
chez les jeunes se sont accrues entre 2000
et 2010 en matiére de tabagisme. Par
rapport au niveau de revenu par UC du foyer,
la tendance n’est pas uniforme sur ces trois
années [tableau I].

PRECOCITE DES USAGES DE TABAC
Au-deld de I"évolution de la prévalence

tabagique, la question de la précocité de
I'usage se révéle cruciale, identifiée comme

LES FUMEURS DE CHICHA

un important déterminant des consomma-
tions futures.

Parmiles jeunes de 15-25 ans ayant expéri-
menté le tabac au cours des cinq derniéres
années4, I'4ge d’initiation apparalt en net
recul entre la période 2000-2005 (15,2 ans)
et 2005-2010 (15,6 ans). Ainsi, les 15-25 ans
ayant expérimenté le tabac entre 2000
et 2005 étaient 40,8 % a I'avoir fait a 14 ans;
ils ne sont plus que 31,0 % dans ce cas
entre 2005 et 2010 [tableau I1].

ARRET DU TABAC

Les jeunes sont les moins nombreux
a envisager 'arrét du tabac: parmi les
fumeurs réguliers agés de 15 a 30 ans, seule-
ment 52,1 % déclarent «avoir envie d’arréter
de fumer» (dont la moitié — 25,2 % — «dans
un avenir indéterminé »), contre 60,2 %
des plus de 30 ans. Cette volonté est aussi
fréquente chez les jeunes femmes que chez
les jeunes hommes, contrairement a ce
qu’on observe dans le reste de la popula-
tion, au sein duquel les hommes déclarent
plus souvent avoir envie d’arréter, peut-étre
du fait du degré de dépendance plus séveére
chez eux que chez les femmes. Comme
en population générale, I'envie d’arréter

4. Lanalyse a été effectuée parmi les moins de 25 ans car la
grande majorité des expérimentations (96 %) a lieu avant cet 4ge.
En outre, les individus ayant fumé juste une ou deux fois pour
essayer sont exclus de I'analyse car la question de 'dge d'initia-
tion ne leur avait pas été posée en 2005.

Le développement, depuis quelques années, de I'usage
de chicha par les jeunes a suscité I'inquiétude des pou-
voirs publics. Un jeune sur dix (13,4 % des 15-19 ans,
12,0 % des 20-25 ans et 5,4 % des 26-30 ans) déclare
fumer la chicha alors que ce comportement concerne
moins de 1% des plus de 30 ans. La consommation de
chicha est le plus souvent occasionnelle puisque 45,9 %

en fument moins d'une fois par mois, 44,4 % en fument
au moins une fois par mois mais moins d'une fois par
semaine et 9,7 % en fument de maniere hebdomadaire.
Les jeunes hommes sont plus nombreux a déclarer
fumer la chicha (13,1 %) que les jeunes femmes (7,6 %,
p<0,001). I n'y a pas de lien avec la situation profession-
nelle apres ajustement sur le sexe et 'age.



Le tabagisme chez les jeunes de 15-30 ans

TABLEAU |

Facteurs associés au tabagisme réqulier en 2000, 2005 et 2010 parmi les 15-30 ans

2000 2005 2010
OR ICa95 % OR 1Ca95 % OR ICa95 %
Homme (réf.) 1 1 1
Femme 0,8%* 0,7;0,9 g 0,7;0,8 0,7%** 0,6;0,8
_
15-19 ans
20-25 ans 1,1 0,9;1,4 1,3%* i1, 5 1,4%* ;1,6
2630ans 1,2 0,9;1,5 0,9 1,2 ]0]5
Non (réf.)
Oui 15*** 1,2;1,7 1,05 1,3 13*** 1,2; 1,5

Situation professwnnelle

Travail (réf.)

Etudes 0,9 0,7; 1,1 0,6%** 0,5;0,7 0,5*** 0,4; 0,6
Chdmage/
inactif 1,1 0,9;1,4 1,3%%* 1,1;1,6 1,5%%* 1,2;1,7

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001. IC : intervalle de confiance.

TABLEAU Il

Distribution des ages d'expérimentation du tabac parmi les 15-25 ans,
en 2005 et 2010, parmi ceux qui I'ont expérimenté au cours
des cing derniéres années (en pourcentage cumulé)

2000-2005 2005-2010
12 ans ou moins 10,3 3,9
13 ans 21,3 13,4
14 ans 40,8 31,0
15 ans 59,4 52,4
16 ans 73,9 71,2
17 ans 84,3 82,9
18 ans 93,5 92,0
19 ans 96,0 95,7
20 ans ou plus 100,0 100,0
Age moyen 15,2 ans 15,6 ans

de fumer a fortement diminué entre 2005
(60,1 %) et2010 (52,1 %) parmiles 15-30 ans,
alors qu’elle était restée stable entre 2000
(61,8 %) et 2005, suscitant I'inquiétude des
acteurs de la lutte antitabac.

Les jeunes sont également les moins
nombreux a avoir déja essayé d'arréter de
fumer volontairement pendant au moins

une semaine (61,7 % vs 73,0 % des plus de
30 ans), sans différence significative selon le
sexe ou la situation professionnelle. Parmi
les 15-30 ans, la part des fumeurs réguliers
ayant déja essayé d’arréter de fumer
augmente également avec I'avancée en 4ge
(56,1 % pour les 15-19 ans, 59,6 % pour les
20-25 ans, 66,7 % pour les 26-30 ans).
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Parmi les jeunes de 15 a 30 ans ayant
arrété de fumer, la santé est la principale
raison invoquée (53 %), devant la grossesse
ou la naissance d’un enfant, mentionnée par
17 % des femmes. Le prix du tabac constitue

e santé des jeunes - Analyses du Barometre santé 2010

en revanche la raison la plus fréquemment
mentionnée en deuxiéme choix, par 24 %
des ex-fumeurs.

Parmi ceux qui ont essayé d’arréter mais
ont recommencé a fumer par la suite,

PREVALENCE TABAGIQUE CHEZ LES JEUNES DE 20 A 25 ANS,

SELON L'AGE D'INITIATION

La prévalence et I'intensité tabagique sont fortement
corrélées a I'age d'initiation au tabac. Ainsi, parmi les
jeunes de 20-25 ans ayant fumé leur premiére cigarette
avant 14 ans, 65,7 % fument quotidiennement et 50,9 %
fument au moins dix cigarettes par jour. Parmi ceux
ayant fumé leur premiére cigarette entre 14 et 17 ans,
52,4 % fument quotidiennement et 30,0 % au moins dix
cigarettes par jour®. Enfin, parmi ceux ayant fumé leur
premiére cigarette a 18 ou 19 ans, 32,7 % fument quoti-
diennement et 13,8 % fument au moins dix cigarettes
par jour [figure 3].

Apres ajustement sur les principales caractéristiques
sociodémographiques, le lien entre précocité de

FIGURE 3

I'usage et usage réqulier de tabac entre 20 et 25 ans est
maintenu (OR =1,6, p<0,01 pour une initiation entre 14 et
17 ans; OR = 2,3, p<0,001 pour une initiation avant 14 ans,
par rapport a une initiation entre 18 ou 19 ans). Parmi
les fumeurs réquliers, I'intensité de I'usage (fumer au
moins dix cigarettes par jour) est également associée
a la précocité de I'initiation (OR =1,8, p<0,05 pour une
initiation entre 14 et 17 ans; OR = 3,1, p<0,001 pour une
initiation avant 14 ans).

1. On n’observe pas de différence, parmi ceux qui ont fumé
leur premiére cigarette entre 14 et 17 ans, pour chaque age
entre 14 et 17 ans.

Prévalence tabagique des 20-25 ans parmi les jeunes ayant déja
fumé une cigarette, selon I'age d'initiation (en pourcentage)
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Source : Barometre santé 2010, Inpes
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la santé est également la raison la plus
fréquemment citée en premiére position,
mais a un niveau moindre que pour ceux
qui ne fument plus (29 %). Le prix du tabac
constitue la principale raison de la tenta-
tive d’arrét pour 15 % des fumeurs, alors
que la grossesse est mentionnée par 16 %
des femmes. La comparaison des raisons
mentionnées par chacune des deux popula-
tions (ex-fumeurs et fumeurs ayant essayé
d’arréter de fumer) montre que, comme en
population générale, alors que le souci de
préserver sa santé semble étre un facteur
de réussite du sevrage, il n'en est pas de
méme de 'influence du prix du tabac, qui
agit plutét comme un déclencheur mais
permet plus difficilement le maintien de
I'arrét.

SENTIMENT D'ETRE INFORME
ET CRAINTE DES MALADIES
LIEES AU TABAC

En population générale, le tabagisme
apparait comme le sujet de santé sur lequel
le sentiment d’étre informé est le meilleur.
Ce constat peut étre mis sur le compte de
la multitude de communications sur les
dangers du tabac produites, que ce soit
par I'Inpes, par les associations de lutte
antitabac, voire par I'industrie pharmaceu-
tique en vue de la promotion des substi-
tuts nicotiniques. Parmi les 15-30 ans,
51,3 % déclarent avoir le sentiment d’étre
«trés bien» informés sur le tabac, 42,0 %
d’étre « plutdt bien» informés, 4,3 % d’étre
«plutdét mal» informés et 2,4 % «trés mal»
informés, niveaux comparables au reste de
la population. Les plus jeunes (15-19 ans)
se sentent particuliérement bien informés,
puisque 58,3 % se déclarent «trés bien»
informés contre 51,4 % des 20-25 ans et
44,5 % des 26-30 ans.

Le sentiment d’étre informé n’apparaft
pas lié au statut tabagique des jeunes de
15-30 ans. En revanche, les jeunes chémeurs
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déclarent plus souvent étre mal informés sur
le tabac (12,3 %) que les étudiants (4,3 %)
ou que ceux qui travaillent (6,8 %), méme
si I'association n’est plus significative aprés
contrdle des effets du sexe, de I'4ge et du
statut tabagique (OR =1,5 par rapport aux
travailleurs, p = 0,10).

Comme en population générale, la propor-
tion de jeunes se sentant bien informés sur
le tabac est stable depuis 2005 (93,3 % en
2010 contre 92,9 % en 2005), aprés avoir
augmenté entre 2000 (87,0 %) et 2005.

La crainte de maladies liées au tabac
se révéle particulierement liée au statut
tabagique. Ainsi, prés des trois quarts
(73,1 %) des jeunes n’ayant jamais fumé
ou juste pour essayer ne craignent pas du
tout pour eux-mémes les maladies dues au
tabagisme. Cette proportion est un peu plus
faible chez les ex-fumeurs (67,2 %). Parmi
les fumeurs occasionnels, 57,9 % craignent
(au moins «un peu») les maladies dues au
tabagisme, dont 5,8 % «beaucoup ». Enfin,
seulement 13,1 % des fumeurs réguliers ne
craignent pas du tout les maladies liées au
tabagisme, et ils sont 22,8 % a les craindre
«beaucoup » [figure 4].

Au seindela population des fumeursde1g
a 30 ans, le niveau de crainte des maladies
liées au tabac croit avec I'4ge : seulement
40,7 % des 15-19 ans déclarent craindre
«pas mal» ou «beaucoup» les maladies
liées au tabac, contre 54,8 % des 20-25 ans
et 59,1 % des 26-30 ans. Le niveau de
crainte diminue ensuite progressivement
avec I’age (56,5 % des 31-45 ans, 50,1 % des
46-60 ans, 43,8 % des 60-75 ans). La mise a
distance du risque, fréquemment évoquée
chez les plus jeunes, fait donc place dés
I’age de 20 ans a une prise de conscience
accrue des risques du tabagisme pour
soi-méme, qui s’avére méme supérieure
a celle observée au-dela de 30 ans, et cela
méme si les jeunes adultes restent les
plus nombreux a fumer. Cependant, pour
I'ensemble de cette classe d’age, le niveau
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FIGURE 4

Crainte des maladies liées au tabac selon le statut tabagique

parmi les 15-30 ans (en pourcentage)
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de crainte a fortement baissé depuis 2005,
ou il concernait 61,1 % des fumeurs (53,2 %
en 2010).

EXPOSITION A LA FUMEE
DE TABAC AU DOMICILE

En termes d’actions de lutte contre le
tabagisme, les campagnes de communi-
cation pointant les méfaits du produit ne
constituent qu'un des outils des politiques
publiques mises en ceuvre. En effet, des
mesures législatives ou réglementaires,
telles que la hausse des taxes sur le tabac,
I'interdiction de fumer dans les lieux a usage
collectif ou les avertissements sanitaires
graphiques sur les paquets de cigarettes
contribuent a la dénormalisation du
tabagisme, et a terme pourraient permettre
un changement des comportements, qu’il
s'agisse de sa propre consommation ou
de la prise de conscience des risques du
tabagisme passif.

Ainsi, plus d’un tiers des jeunes fumeurs
agés de 15 a 30 ans (37,0 %) déclarent que

personne ne fume jamais a I'intérieur de son
domicile, a un niveau comparable a celui des
46-60 ans (34,0 %), mais bien moindre que
celui des fumeurs de 31-45 ans (45,3 %) ou
de 61-75 ans (48,1 %) [figure 5]. Cependant,
la répartition n’est pas uniforme au sein des
15-30 ans. Ainsi, les fumeurs de 20-25 ans
sont ceux qui déclarent le plus souvent que
quelqu’un fume «régulierement» a l'inté-
rieur de leur domicile (44,9 %), alors que les
26-30 ans ne sont que 31,6 % dans ce cas,
les 15-19 ans se situant & un niveau intermé-
diaire (40,9 %).

Parmi les non-fumeurs, les 15-30 ans
sont de loin la population qui subit le plus
le tabagisme passif a leur domicile, puisque
21,9 % d’entre eux déclarent que quelqu’un
fume régulierement a leur domicile, contre
moins de 10 % au-dela de 30 ans [figure 6].
Mais comme pour les fumeurs, cette propor-
tion varie de 31,3 % des 15-19 ans & 7,7 % des
26-30 ans.

Le tabagisme au domicile se révéle en fait
fortement associé a la structure familiale.
Ainsi, parmi les fumeurs de 15 & 30 ans,
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FIGURE 5

Exposition au tabagisme passif au domicile par age parmi
les fumeurs de 15-75 ans (en pourcentage)
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FIGURE 6
Exposition au tabagisme passif au domicile par age parmi
les non-fumeurs de 15-75 ans (en pourcentage)
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ceux qui vivent seuls sont les plus nombreux accompagnés). A I'inverse, ceux qui vivent
a déclarer que «quelqu’un» fume a leur avecunenfantde moins de 4 ans ne sontque
domicile au moins de temps en temps 36,2 % a déclarer cette situation. Parmi les
(66,3 % contre 52,4 % de ceux qui vivent non-fumeurs, ceux qui ne vivent pas seuls,
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mais sans enfant de moins de 4 ans, sont
les plus nombreux a déclarer étre exposés
au tabagisme a leur domicile (36,7 % contre
12,0 % de ceux qui vivent seuls)5.

Il ressort de ces résultats que la majeure
partie des 15-30 ans aurait conscience des
risques liés au tabagisme passif, en parti-
culier vis-a-vis des enfants. Cela expliquerait
les variations importantes observées autour
de 25ans, a un moment ol les projets de
fonder une famille et d’avoir des enfants
peuvent se concrétiser.

Comme pour I'ensemble de la popula-
tion, parmi les fumeurs de 15 4 30 ans, la
consommation de tabac a leur domicile a
diminué entre 2005 (61,3 %) et 2010 (54,7 %,

p<0,05), et I'exposition des non-fumeurs au
tabagisme passif a leur domicile est restée
stable (31,9 % en 2010 vs 29,2 % en 2005,
écart non significatif). Ce constat fait écho
a une étude montrant que I'interdiction de
fumer dans les lieux de convivialité, mise en
place en 2008 en France, en Allemagne et aux
Pays-Bas, n’aurait pas provoqué d’augmen-
tation du tabagisme au domicile, contrai-
rement aux objections soulevées par les
opposants a I'interdiction («displacement
hypothesis» ou «last refuge model» [41).

5. La présence de fumeurs dans le foyer n’était pas demandée au
répondant, mais il est probable qu'une partie des non-fumeurs
exposés au tabagisme 2 leur domicile le soit du fait du tabagisme
d’autres membres du foyer (du conjoint par exemple).

I COMPARAISONS REGIONALES

Grace a sa grande taille d’échantillon, le
Barométre santé permet dans une certaine
mesure d’observer les différentes situations
régionales. Tout comme en 2005, cette carto-
graphie montre une certaine homogénéité
régionale, avec des prévalences tabagiques
variant de 39 % a 51 % et seulement trois
régions se détachant significativement des
autres, par leurs prévalences basses (fle-de-
France et Rhéne-Alpes) ou hautes (Pays dela
Loire). On observe relativement peu d’évo-
lutions entre 2005 et 2010 : la région Tle-de-
France reste celle ol I'on consomme le
moins de tabac en France, méme si la préva-
lence tabagique y apparait en légére hausse,
tout comme en Languedoc-Roussillon et
dans les Pays de la Loire [figure 71.

On peut noter que si la sous-consomma-
tion observée en Tle-de-France et en Rhéne-

Alpes se retrouve sur I'ensemble de la
population (15-75 ans), ce n’est pas le cas de
la surconsommation observée dans les Pays
de la Loire.

La sous-consommation en Tle-de-France
et en Rhone-Alpes est également observée
dans I'analyse régionale de I'’enquéte
Escapad de 'OFDT menée sur les données
de 2003 de cette enquéte interrogeant des
jeunes agés de 17 ans [5]. On y retrouvait
également les régions Bretagne et Pays de
la Loire plus consommatrices que les autres.

Concernant la consommation de chicha,
contrairement & ce qui est observé pour les
autres produits du tabac, I'lle-de-France
s’avére surconsommatrice, de méme
que la région Provence-Alpes-Cote d’Azur
[figure 8].

I COMPARAISONS INTERNATIONALES

L'un des grands intéréts des enquétes
reposant sur des questionnaires européens
standardisés est d’offrir des comparaisons

fiables entre les différents pays. Sur les
données d’Espad 2011 (enquéte auprés des
jeunes de 16 ans), on peut ainsi observer



Le tabagisme chez les jeunes de 15-30 ans

FIGURE 7

Part des fumeurs parmi les 15-30 ans en 2005 et en 2010 par région
par rapport a la prévalence dans la France entiére
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France entiére : 41 % France entiére : 44 %
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a. Différences significatives au seuil de 5 %. Les chiffres correspondent aux taux standardisés sur la structure croisée par age et sexe au niveau national.
Chaque région est comparée au reste de la France.
Evolution significative au sein de la région entre 2005 et 2010. * : p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.

Sources : Barométres santé 2005, 2010, Inpes.

FIGURE 8

Part de fumeurs de chicha parmi les 15-30 ans par région
par rapport a la prévalence dans la France entiére

France entiére : 10,3 %

W Inférieur au reste de la France? [ Pas d'écart significatif M@ Supérieur au reste de la France?

a. Différences significatives pour la comparaison des taux standardisés utilisant la loi normale.
Chaque région est comparée au reste de la France.
Standardisation directe sur la structure croisée par sexe et age de la population nationale.

Source : Barométre santé 2010, Inpes.
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que la France, qui occupait une position
médiane en Europe en 2007, se situe désor-
mais dans les pays de téte pour la prévalence
tabagique, a peine en dessous de |a Lettonie,
des Républiques tchéque et slovaque, de la
Croatie et de la Bulgarie [6]. Ainsi, alors que
dans la plupart des pays européens la préva-
lence tabagique chez les jeunes est restée
stable ou a diminué entre 2007 et 2011,
elle apparait en forte hausse en France.
De méme, I'enquéte HBSC 2010, réalisée
aupres de collégiens dans une quarantaine
de pays européens ainsi qu’aux Etats-Unis
et au Canada, place la France en dixiéme
position a 11 ans et a 15 ans pour la préva-
lence tabagique : a 15 ans, c’est un jeune sur

cing qui fume de maniére au moins hebdo-
madaire [7]. SiI’on meten regard la carte des
prix des cigarettes les plus vendues [8] et
celle des prévalences du tabagisme régulier,
exercice qui a bien sdr ses limites puisque
les politiques de dénormalisation du tabac
vont bien au-dela des hausses de prix, on
constate que dans les pays qui ont pratiqué
les hausses les plus fortes (Royaume-Uni,
Norvége et Irlande), les prévalences sont
basses, tandis que dans les pays oU le tabac
est meilleur marché, elles peuvent étre trés
élevées. Il reste néanmoins quelques excep-
tions, la Gréce, et dans une moindre mesure
la Pologne et le Portugal, présentant a la fois
des prévalences et des prix assez bas.

I CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Les résultats du Barométre santé 2010
indiquent une hausse de la prévalence
tabagique par rapport a 2005 chez les
15-30 ans (comme dans |'ensemble de
la population), qui restent ainsi les plus
nombreux a fumer au sein de la popula-
tion francaise. Les jeunes sont également
les moins nombreux a déclarer avoir envie
d’arréter de fumer, et le niveau de crainte
des maladies liées au tabac est particuliére-
ment bas parmi les 15-19 ans. Les derniéres
données sur les adolescents ont également
montré une reprise du tabagisme [9] aprés
plus d’'une décennie de forte baisse, liée
en particulier a3 des mesures de dénorma-
lisation du tabac souvent tournées vers les
jeunes [101. Il apparalt de ce fait primordial
de focaliser la prévention sur cette popula-
tion, dont on sait qu’elle est peu encline
a prendre en considération des risques
somatiques qu’au mieux elle percoit comme
trés lointains, avec le souci d’intervenir tét,
en amont de I'installation d’une dépen-
dance. Par ailleurs, méme si la communi-
cation sur les risques n’est pas forcément
la maniére la plus efficace de prévenir le

tabagisme des jeunes, elle reste nécessaire.
En effet, la multitude des informations liées
a la santé publique produites ces derniéres
années a pu contribuer au brouillage des
risques et a la persistance d'idées fausses
telles que «respirer I'air des villes est aussi
mauvais que le tabac pour la santé» [111. ||
importe donc de délivrer a la population un
message clair basé sur des éléments scien-
tifiques validés.

Comme pour le reste de la popula-
tion (32 % de fumeurs quotidiens chez les
hommes contre 26 % chez les femmes
parmi les 15-75 ans), les jeunes femmes
s’avérent moins souvent fumeuses que les
jeunes hommes. Ainsi, malgré la tendance a
la hausse du tabagisme féminin entre 2005
et 2010, et du fait de la montée en puissance
du tabagisme beaucoup plus tardive chez
les femmes que chez les hommes, les
conséquences en termes de morbidité et
de mortalité sont encore largement plus
portées par les hommes. Cependant, le
taux standardisé de décés par cancer du
poumon a doublé chez les femmes ces vingt
derniéres années, alors méme qu'il apparait
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en baisse chez les hommes [12]. De ce fait,
I'enjeu est de continuer 8 communiquer de
maniére globale auprés des fumeurs tout en
travaillant sur les risques spécifiques pour
les femmes. Cela nécessite donc de jongler
entre une approche globale et une approche
populationnelle.

Depuis les années 1960, I'dge a la
premiére cigarette a baissé de sept ans
pour les femmes et de deux ans pour les
hommes. Ainsi, les hommes nés entre 1930
et 1940 ont en moyenne fumé leur premiére
cigarette avant 17 ans et ont commencé a
fumer réguliérement a 22 ans, contre respec-
tivement 22 ans et 28 ans pour les femmes
de la méme génération. Pour les cohortes
suivantes, ces dges moyens ont baissé, et
les femmes ont rejoint les hommes : dans
la cohorte née en 1980-1985, hommes et
femmes ont en moyenne fumé leur premiére
cigarette a 15 ans, et ont commencé a fumer
réguliérement a 17 ans [13]. Les données du
Barometre santé 2010 indiquent cependant
un recul d’environ six mois de I'age d’ini-
tiation par rapport a 2005, évolution qu’on
pourrait mettre au moins en partie au crédit
de Iinterdiction de vente de tabac aux moins
de 18 ans depuis 2009 ainsi qu’aux hausses
de prix successives. Ce recul de I'age d'initia-
tion a également été constaté dans I'enquéte
Escapad 2011 auprés des jeunes de 17 ans
[14].

Quelques études sociologiques menées
sur les représentations sociales du
tabagisme chez les jeunes ont montré que
ce comportement participe a la construction
de I'image et de I'affirmation de soi, notam-
ment chez les jeunes filles [15]. La nature des
freins peut différer nettement entre garcons
et filles : les gargons craindraient davantage
de fumer pour la baisse des performances
sportives que cela pourrait entrafner, et les
filles pour des critéres relevant davantage de
I'esthétique et a cause de I'odeur laissée sur
le corps et les vétements [161; a 'inverse, la
propension a fumer pour manger moins afin
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de garder la ligne serait plus présente chez
les jeunes filles [17]. Le tabagisme pourrait
également s’inscrire dans une stratégie
d’adaptation a la transition entre I'enseigne-
ment secondaire et le supérieur, en particu-
lier chez les filles [18].

Les filles semblent par ailleurs globale-
ment plus sensibles aux programmes de
prévention, notamment & ceux fondés sur
les compétences relationnelles et I'influence
sociale. Elles sont souvent plus intéressées
par le fait d’apprendre a résister a la pression
sociale et a développer leur sentiment d’effi-
cacité personnelle [19]. Malgré 'objectiva-
tion de nombreuses différences de genre
dans le rapport aux substances psychoac-
tives, il existe encore peu de programmes de
prévention spécifiques en termes de genre,
alors que cette piste semble trés promet-
teuse. Dans un autre registre, on peut souli-
gner que la période de grossesse ou de désir
d’enfant, dont on a vu qu’elle entrainait de
nombreux arréts du tabagisme chez les
jeunes femmes, pourrait aussi étre mise en
scéne comme une période propice a 'arrét
du tabac des futurs péres.

En matiére de prévention du tabagisme,
les jeunes restent aujourd’hui une cible privi-
légiée des actions menées par les acteurs
de santé publique et plus particuliérement
des campagnes de communication. Ainsi,
I'Inpes a développé, ces derniéres années,
plusieurs communications a destination
de cette cible, a I'image de la campagne
antitabac «Toxic Corp» en 2004-2005,
de la campagne «Ne laissez pas le tabac
décider pour vous!» en 2008, ou encore du
manga «Attraction» (2010-2011) accessible
sur Internet (www.attraction-lemanga.fr).
Chacune de ces campagnes visait a inciter
les jeunes a résister a Iattractivité du tabac
en mettant en évidence le caractére factice
du sentiment de liberté associé a |a cigarette,
en dénongant les stratégies de I'industrie
du tabac, et en évoquant les risques a court
terme, qui sont plus parlants a cet 4ge.
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Le dernier point saillant de cette étude
porte sur la hausse des inégalités sociales en
matiére de tabagisme entre 2000 et 2010,
en ce qui concerne la situation vis-a-vis de
I’emploi: I’écart entre chémeurs et actifs
occupés semble se creuser. Cette évolution
est notable aussi bien parmi les moins de
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Les consommations
de boissons alcoolisées parmi les 15-30 ans

Les 15-30 ans se distinguent des per-
sonnes plus dgées par des consom-
mations d'alcool moins réquliéres
mais plus excessives. Ces caracté-
ristiques ne sont pas nouvelles, mais
elles se sont accentuées entre 2005
et 2010, avec une stabilisation de la
consommation quotidienne d'alcool
ades niveaux trés bas (2,5 %), asso-
ciée a une augmentation des alcoo-
lisations ponctuelles importantes et
des épisodes d'ivresse. En 2010, les
niveaux de consommation a risque
chronique ou a risque de dépen-
dance se révelent relativement
stables selon les dges, mais sont un
peu plus élevés parmi les 15-30 ans,
ol une personne sur dix est concer-
née (11%). Un tiers des 15-19 ans ont
rapporté au moins une ivresse au
cours des douze derniers mois (41 %
des garcons, 25 % des filles), contre
un quart en 2005.

Par ailleurs, on observe une nette
augmentation des consommations a
risque chronique ou de dépendance,
pour tous les ages et quel que soit le
sexe, ce constat étant encore plus
marqué pour les femmes. En 2010,
7% des 15-19 ans, 14 % des 20-25 ans
et 11% des 26-30 ans affichent une
telle consommation, des proportions
qui étaient respectivement de 5 %,
10 % et 7 % en 2005.

Globalement, contrairement a 2005
ou les différences entre statut d'ac-
tivité étaient relativement mineures,
ce sont les étudiants en 2010 qui se
révelent les plus concernés, en par-
ticulier par les ivresses. Les étu-
diants et les jeunes femmes se
démarquent ainsi par des augmen-
tations particulierement pronon-
cées par rapport a 2005. Le statut
d'étudiant s'avere fortement corrélé
aux consommations a risque parmi
les jeunes femmes, tandis que, pour
les jeunes hommes, c'est la situa-
tion de chdmage ou d'inactivité.
Les ivresses répétées concernent
prés de deux fois plus d'étudiants en
2010 qu'en 2005, cette proportion
ayant doublé sur la période parmi
les jeunes femmes. Les comporte-
ments des jeunes hommes et jeunes
femmes ont ainsi tendance a se rap-
procher. Les sex-ratios (rapports de
fréquence de consommation entre
garcons et filles) concernant les
ivresses et alcoolisations ponc-
tuelles importantes ont en effet
tous diminués significativement
entre 2005 et 2010, les rapproche-
ment étant particulierement visibles
parmi les 20-25 ans.

Parmi les 15-75 ans, I'dge moyen de la
premiére ivresse est de 19,0 ans, 18,4
ans pour les hommes et 20,1ans pour

les femmes. Ces chiffres sont compa-
rables a ceux observés en 2005 (18,5
ans pour les hommes, 20,2 ans pour
les femmes). Cette stabilité s'ob-
serve également pour les ages d'ex-
périmentation de I'ivresse des plus
jeunes (15-25 ans), restés stables a
16,8 ans entre 2005 et 2010.
L'Tle-de-France apparait sous-
consommatrice, tandis que la
Bretagne, les Pays de la Loire et Midi-
Pyrénées s'avérent des régions au
contraire plus concernées, tant par
I'usage hebdomadaire que par les
ivresses déclarées. Pour ces der-
nieres, les 15-30 ans de la région
Languedoc-Roussillon en déclarent
plus fréguemment, a l'inverse de
ceux du Nord-Pas-de-Calais et de
I'Alsace.

Malgré la prise en compte de cette
problématique dans les politiques
de santé publique, ces résultats sou-
lignent 'importance d'une poursuite
des efforts des autorités publiques,
des éducateurs, des acteurs de pré-
vention et des associations dans
la réduction de la fréquence des
ivresses, des alcoolisations ponc-
tuelles importantes et de leurs com-
plications potentielles.
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I INTRODUCTION

La consommation de produits psychoac-
tifs a I'adolescence fait I'objet d’une atten-
tion particuliére des pouvoirs publics et des
acteurs de santé et de prévention, car c’est
souvent lors de cette période que se mettent
en place les consommations susceptibles
de perdurer a I'4ge adulte. L'adolescence
est en effet le moment de la découverte des
produits psychoactifs, et notamment des
plus courants d’entre eux, a savoir le tabac,
I'alcool et le cannabis [1, 2]. Depuis la fin
des années 1990, de nombreuses données,
issues d’enquétes spécifiques auprés des
plus jeunes, sont disponibles en France,
contribuant a développer les connaissances
sur les consommations de ces produits a
I'adolescence [3, 41. Les résultats de ces
enquétes pourront étre mobilisés ici lorsque
nécessaire pour offrir un complément
d'information. Cependant, une telle atten-
tion ne doit pas occulter celle qu’il est néces-
saire de porter aux comportements des

jeunes adultes (actifs occupés, chémeurs ou
étudiants). Leurs comportements d’alcooli-
sation sont pour une grande part encore
en développement, avec parfois I'installa-
tion a cet age des premiéres dépendances
et conduites d’abus réguliéres. Certaines de
ces pratiques peuvent présenter des risques
sanitaires élevés, en termes d’accidents
domestiques, d’accidents de la route ainsi
que de coma éthylique et d’autres compli-
cations somatiques graves, de violences
associées, et de risques d’installation
durable dans un usage a risque de dépen-
dance [1].

Or, les enquétes représentatives concer-
nant spécifiquement les jeunes adultes sont
plus rares : en effet, il n’existe pas pour cette
population de base de sondage nationale
spécifique, comme pour les adolescents.
Faute de se restreindre a des populations
particuliéres qui ne sont pas représenta-
tives de I’ensemble de leur génération, la
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de I'Inpes ou I'enquéte « Evénements de vie
et santé» (EVS), réalisée par la Direction de
la recherche, de I'évaluation et des études

meilleure solution est de s’appuyer sur des
enquétes en population générale adulte.
Des enquétes telles que le Barométre santé

METHODE

Les indicateurs! utilisés pour observer la consomma-
tion d'alcool sont les suivants :

® fréquence de consommation d'alcool au cours des
douze derniers mois : au moins une fois/au moins une
fois par semaine/au moins une fois par jour,

| fréquence des épisodes d'ivresse au cours des douze
derniers mois : au moins une fois/au moins trois fois
(ivresses répétées)/au moins dix fois (ivresses réqu-
lieres),

® alcoolisation ponctuelle importante (API) : avoir bu
six verres ou plus en une méme occasion au cours des
douze derniers mois au moins une fois par mois/au
moins une fois par semaine,

® audit complet : indicateur synthétique d'alcoolisa-
tion a risque [51,

® Audit-C: indicateur synthétique d'alcoolisation a
risque en trois items2 [6].

Ces différents indicateurs, classiquement utilisés dans
les enquétes francaises Espad, Escapad et Barometres
santé, nous permettent de comparer les résultats
obtenus selon les différentes classes d'age. Notons
toutefois que la notion d'API est définie dans Espad et
Escapad par le fait d'avoir bu cing verres ou plus lors
d’'une méme occasion.

Questions de I'Audit-C

Q1. Au cours des douze derniers mois, avez-vous
bu (1) duvin (blanc, rosé, rouge) (2) de la biere

(3) des alcools forts (vodka, pastis, whisky ou
whisky-Coca, planteur, punch, etc.) (4) d'autres
alcools comme du cidre, champagne, porto, etc. :
tous les jours/quatre fois par semaine ou plus/deux
ou trois fois par semaine/une fois par semaine/deux a
quatre fois par mois/une fois par mois ou moins sou-
vent/jamais ?

Q2. Les jours ol vous buvez de I'alcool,

combien de verres d'alcool buvez-vous

dans la journée, que ce soit de la biére,

du vin ou tout autre type d'alcool ?

Q3. Au cours des douze derniers mois, a quelle
fréquence vous arrive-t-il de boire six verres
d'alcool ou plus en une méme occasion :

tous les jours ou presque/une fois par semaine/une fois
par mois/moins d'une fois par mois/jamais ?

Algorithme Audit-C

A partir du premier seuil (21 verres par semaine pour un
homme; 14 verres par semaine pour une femme) et du
second seuil (48 verres par semaine).

® Arisque ponctuel :

— ne dépasse pas le premier seuil,

— adéja bu six verres en une méme occasion dans I'an-
née.

® A risque chronique :

— dépasse le premier seuil,

— 0U boit six verres en une méme occasion une fois
par semaine.

® Arisque de dépendance :

— dépasse le second seuil

— 0U boit six verres en une méme occasion tous les
jours.

1. Ces indicateurs ont été construits a partir des questions
suivantes :

— «Au cours des douze derniers mois, avez-vous bu du vin/
de la biere/des alcools forts/d’autres alcools comme du cidre,
champagne, porto... tous les jours/quatre fois par semaine
ou plus/deux ou trois fois par semaine/une fois par semaine/
deux ou quatre fois par mois/une fois par mois ou moins sou-
vent/jamais ? »;

— «A quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six verres ou
plus en une méme occasion : jamais/moins d’une fois par
mois/une fois par mois/une fois par semaine/tous les jours
ou presque?».

2. LAudit complet, basé sur dix questions, est congu pour
détecter les personnes dont le mode de consommation
provoque déja des troubles ou risque de causer des dom-
mages dans le futur, en termes de santé physique ou men-
tale. LAudit-C, qui utilise uniquement les trois premiéres
questions, permet de mesurer I'usage a risque ponctuel,
qui expose a des risques spécifiques en particulier chez les
jeunes, I'usage a risque chronique et la dépendance.
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statistiques (Drees), permettent d’observer
les usages de substances psychoactives, et
en particulier I'alcoolisation, de plusieurs

générations d’individus et d’observer les
spécificités des jeunes adultes.

l RESULTATS

SPECIFICITES DES 15-30 ANS
PAR RAPPORT AUX AUTRES
TRANCHES D'AGE

Relativement aux autres classes d’4ge de
la population, la consommation d’alcool
des 15-30 ans présente plusieurs spécifi-
cités. En regard d’une population plus agée,
la consommation quotidienne d’alcool est
trés rare, ne concernant que 2,5 % de cette
population, alors qu’elle augmente progres-
sivement avec I'avancée en age : 5,7 % des
31-45 ans, 13,8 % des 46-60 ans et 27,4 %
des 61-75 ans. Inversement, entre 15 et
30 ans les comportements d’alcoolisation
se caractérisent par des taux d’alcoolisation
ponctuelle importante (API) et des épisodes
d’ivresse parmiles plus élevés. Ainsi, 38,6 %

FIGURE 1

des 15-30 ans ont déclaré une ivresse dans
['année, et 19,6 % au moins trois. Ces
comportements se raréfient avec I'age pour
ne concerner presque plus personne au-dela
de 60 ans. Concernant les API, un quart
des 15-30 ans en ont connu a une fréquence
mensuelle au cours des douze derniers mois
(25,5 %), ce comportement diminuant de
maniére moins marquée avec I'age (18,0 %
des 31-45 ans, 16,2 % des 46-60 ans), signe
probable que ce type de consommation
s’inscrit petit a petit plus dans une habitude
de consommation que dans une recherche
d’ivresse [figure 1].

En conséquence des fréquences élevées
d’alcoolisation ponctuelle importante, la
proportion de personnes ayant une consom-
mation définie comme «a risque ponctuel »,

Evolution des ivresses, de la consommation quotidienne d'alcool
et des API selon I'dge en 2010 (en pourcentage)

4

401 386
%

30 4

20 196

25 57

24

101

30
06

15-30 ans 31-45 ans

46-60 ans 61-75 ans

-m- Consommation quotidienne dalcool

API mensuelle (6 verres lors d'une méme occasion)

Au moins 3 ivresses dans Iannée
-o- Aumoins 1ivresse dans I'année
Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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selon I'Audit-C, s’avére maximale parmi les
15-30 ans, concernant un peu plus d'un tiers
de la tranche d’age (37,0 %). Cette propor-
tion diminue ensuite progressivement avec
I’age pour concerner 14,9 % des 61-75 ans
[figure 2]. Les niveaux de consommation a
risque chronique ou a risque de dépendance
se révélent plus stables selon les 4ges,
mais sont également les plus élevés parmi
les 15-30 ans, ol une personne sur dix est
concernée (10,8 %).

La hiérarchie des boissons consommées
réguliérement, de fagon hebdomadaire,
différe selon le sexe et assez peu selon 'dge
[figure 3]1. Parmi les jeunes hommes, la
biére est la boisson la plus consommée, par
40 % des 20-30 ans, suivie des alcools forts'
jusqu’a 25 ans, du vin parmi les 26-30 ans.
Les autres types d’alcool sont consommés
régulierement par environ un jeune sur dix
a partir de 20 ans. Si la part de consomma-
teurs de vin et d’autres types d’alcool est
restée stable depuis 2005, celle des buveurs
de biére et d’alcools forts a progressé, la
plus forte hausse s’observant parmi les
26-30 ans. Parmi les femmes, le vin est la
boisson la plus courante, suivie de la biére
et des alcools forts. Si peu d’évolutions
s’observent depuis 2005 parmi les 15-19 ans
et les 26-30 ans, les consommations
réguliéres ont notablement progressé parmi
les 20-25 ans. En particulier, chez les jeunes
femmes de 20-25 ans, les consommations
de chacun des produits ont augmenté signi-
ficativement depuis 2005, celle des autres
types d’alcool (qui incluent par exemple
le cidre, le champagne, le porto...) ayant
doublé, passant de 4,0 % a 8,0 %.

Relativement aux personnes plus
agées, la consommation des 15-30 ans se
distingue principalement par un ancrage
bien moins important du vin comme
boisson de consommation courante. Alors
que la consommation hebdomadaire de
I’ensemble des autres alcools se révéle
relativement stable au fil des 4ges, le vin

est bu toutes les semaines par 31,5 % des
31-45 ans, 47,5 % des 46-60 ans et 57,4 %
des 61-75 ans [figure 4].

EVOLUTION DES CONSOMMATIONS
DES 15-30 ANS

En 2010, 'alcool demeure la substance
psychoactive la plus consommée, 90,7 %
des personnes de 15 a 30 ans déclarant en
avoir bu au cours de leur vie, 82,2 % au
cours des douze derniers mois. Ces chiffres
apparaissenten légére hausse relativement a
2005, ol la consommation annuelle concer-
nait 78,7 % de la population (p<o,001). Cette
trés large diffusion de 'alcool parmi les plus
jeunes populations est corroborée par les
enquétes réalisées auprés des adolescents
[2, 4].

La consommation hebdomadaire d’alcool,
stable en population générale (47,6 % de
buveurs hebdomadaires), se révéle en légere
hausse a partir de 20 ans et I'usage quoti-
dien, en nette baisse en population générale
(14,9 % en 2005, 11,1 % en 2010), est stable
parmi les 15-30 ans, quoique concernant une
trés faible minorité de ces jeunes (2,5 %).
La encore les enquétes spécifiques auprés
des adolescents confirment la rareté de ces
comportements d’alcoolisation (& 17 ans,
I'enquéte Escapad [4] a par exemple montré
qu’en 2011 ils étaient moins de 1 % a déclarer
des consommations quotidiennes d’alcool).

Si la fréquence globale de consomma-
tion d’alcool a peu évolué depuis 2005, les
épisodes d’ivresse ainsi que les API ont
sensiblement augmenté, et ce pour tous
les ages entre 15 et 30 ans, pour les garcons
comme pour les filles. En 2010, un tiers des
15-19 ans ont rapporté au moins une ivresse
au cours des douze derniers mois (40,8 %
des garcons, 25,0 % des filles), contre un

1. Nous avons conservé I'appellation qui est la plus couramment
utilisée dans les questionnaires — notamment auprés des plus
jeunes — pour désigner les spiritueux, dans la mesure o cette
derniére dénomination est largement inconnue des adolescents.
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FIGURE 2

Consommations a risque ponctuel et a risque chronique ou de
dépendance, selon I'Audit-C, selon I'age en 2010 (en pourcentage)
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FIGURE 3

Evolution de la consommation hebdomadaire d'alcool par type
d'alcool, par sexe et par age (en pourcentage)
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Evolution des consommations hebdomadaires des différents
types d'alcool en 2010, selon I'age (en pourcentage)
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quart en 2005. C'est parmi les 20-25 ans
que les ivresses sont les plus nombreuses :
57,4 % des garcons et 33,5 % des filles en ont
déclaré une dans I'année, 34,1 % des gargons
et 15,0 % des filles en ont déclaré au moins
trois. Ces tendances se retrouvent en ce qui
concerne les API, les évolutions les plus
prononcées s’observant parmi les jeunes
hommes de 26-30 ans, 40,4 % rapportant
des API mensuelles en 2010 contre 27,3 %
en 2005, et les jeunes filles de 20-25 ans,
dont cette méme proportion est passée de
11,0 % en 2005 a 17,5 % en 2010 [tableau I].

Selon I'Audit-C, la part des jeunes de
20-25 ans ayant une consommation a risque
ponctuel est de 39,6 % en 2010, et si la
proportion de jeunes hommes concernés
n'a pas évolué, celle des jeunes femmes
de 20-25 ans est passée de 27,0 % 3 34,4 %
entre 2005 et 2010. En revanche, on observe
en 2010 une trés nette augmentation des
consommations a risque chronique ou de

dépendance, pour tous les 4ges et quel que
soit le sexe, ce constat étant encore plus
marqué pour les femmes. En 2010, 6,8 %
des 15-19 ans, 14,1 % des 20-25 ans et 11,0 %
des 26-30 ans ont une consommation a
risque chronique ou de dépendance, des
chiffres qui étaient respectivement de 4,9 %,
9,6 % et 7,1 % en 2005.

Ces tendances a la hausse sont confirmées
par les évolutions des fréquences d’épi-
sodes d’ivresse déclarée 4 17 ans entre 2008
et 2011 : stabilité des ivresses au cours de
I'année (de 50,5 % en 2008 50,3 % en 2011),
mais augmentation des ivresses répétées (de
25,6 % a 27,8 %; p<0,001) et réguliéres (de
8,6 % a 10,5 %; p<0,001), atteignant ainsi
les niveaux les plus élevés enregistrés depuis
2001 [4]. L'augmentation des ivresses a
également été observée entre 2007 et 2011 &
16 ans, puisque les ivresses annuelles sont
passées de 36,4 % a 41,4 %, les ivresses
répétées de 14,4 % 4 16,8 %, et les ivresses
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réguliéres de 3,5% a 4,1 % [2]. Parmi les
plus jeunes (15 ans), les expérimenta-
tions d’ivresse sont toutefois orientées a
la baisse (non significative) sur la derniére
période (40,8 % en 2006 a 38,1 % en 2010),
alors qu’elles avaient fortement augmenté
entre 2002 et 2006 [tableau I1].

Mis a part pour les fréquences de consom-
mation d’alcool, annuelle ou hebdoma-
daire, I’évolution de I’ensemble des indica-
teurs évoque un rapprochement des
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consommations entre hommes et femmes.
Les sex-ratios (rapports de fréquence de
consommation entre gargons et filles)
concernant les ivresses et alcoolisations
ponctuelles importantes ont en effet tous
diminué significativement entre 2005
et 2010 [tableau Il1], les rapprochements
étant particuliérement visibles parmi les
20-25 ans. Une telle baisse des sex-ratios
avait également été observée pour les jeunes
de 16 ans entre 2003 et 2007 [2].

LES ENQUETES EN POPULATION ADOLESCENTE SUR L'OBSERVATION
DES USAGES DE PRODUITS PSYCHOACTIFS (DONT LALCOOL)

HBSC

L'enquéte HBSC est une enquéte internationale réa-
lisée tous les quatre ans depuis 1982, sous I'égide du
bureau Europe de I'Organisation mondiale de la santé
(OMS). Le dernier exercice réalisé en 2010 a concerné 41
pays. L'enquéte HBSC est autoadministrée, strictement
anonyme, menée en classe sous la responsabilité d'un
enquéteur formé. En 2010, 11754 éleves scolarisés en
France métropolitaine du CM2 a la premiére année de
lycée, dans des établissements publics ou privés sous
contrat avec I'Education nationale, ont été interrogés.
L'échantillon final aprés nettoyage des données com-
porte 11638 éleves. Le service médical du rectorat de
Toulouse assure la coordination nationale de ce pro-
jet, en lien avec I'lnserm U1027, le ministére de I'Edu-
cation nationale (Direction de I'enseignement scolaire,
Dgesco, Direction des études de la performance et de
la prospective, Depp), I'Association pour le développe-
ment d'HBSC, I'OFDT et I'Inpes.

Espad

Espad est une enquéte européenne quadriennale
menée en milieu scolaire, initiée pour la premiére fois
en 1995 par le Conseil suédois pour I'information sur
I'alcool et les autres drogues (CAN), avec le soutien du
Conseil de I'Europe (groupe Pompidou). La derniere
enquéte s'est déroulée en 2011 et a réuni 35 pays, dont
la France. La méthodologie et le questionnaire autoad-
ministré sont identiques dans tous les pays partici-

pants. Espad offre ainsi une trés bonne comparaison
des habitudes de consommation de tabac, d'alcool
et de drogues illicites des jeunes Européens agés de
15-16 ans scolarisés. En France, I'enquéte a été conduite
par I'OFDT en collaboration avec I'lnserm, I'Inpes et le
ministere de I'Education nationale. L'enquéte francaise
concernait les adolescents scolarisés dans les établis-
sements publics et privés du second degré (colleges,
lycées d'enseignement général et technique, lycées
professionnels) relevant de I'Education nationale et du
ministére de I'Agriculture. Au total, 195 établissements
ont participé a I'enquéte et 7977 éléves ont été interro-
gés en classe durant une heure de cours.

Escapad

Depuis 2000, I'Observatoire francais des drogues et des
toxicomanies (OFDT) interroge régulierement, avec le
soutien de la Direction du service national, les jeunes
Francais lors de la Journée Défense et citoyenneté (ex-
JAPD, Journée d'appel de préparation a la Défense)
sur leur santé et leurs éventuelles consommations
de produits psychoactifs, assurant ainsi un suivi pré-
cis de I'évolution de leurs comportements. La sep-
tieme enquéte nationale Escapad a été menée du 14
au 22 mars 2011 dans tous les centres métropolitains
ainsi que dans ceux de la Guyane, de la Martinique, de
la Guadeloupe et de la Réunion. Au total, 32 249 adoles-
cents de nationalité francaise ont répondu a un ques-
tionnaire autoadministré anonyme.
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TABLEAU |

Description des comportements d'alcoolisation dans I'année des 15-30 ans,
en 2005 et 2010, par sexe et classe d'age (en pourcentage)

Consommation d'alcool API
Hebdomadaire Quotidienne Mensuelle Hebdomadaire

15-19 ans 28,0 29,2 1,5 1,7 24,1 27,6 5,4 7,8
20-25 ans 48,2 50,2 4,9 5,5 36,0 42,0* 13,0 17,4%
26-30 ans 50,2 59,1%** 7,1 6,4 27,3 40,4%** 8,1 14,0%**
15-19 ans 11,6 12,1 0,4 0,2 9,7 12,9% 1,2 3,3%*
20-25 ans 20,3 26,8*** 0,8 0,3 11,0 17,5%** 1,9 5,7%%*
26-30 ans 23,4 24,6 0,9 0,7 8,4 9,6 1,0 2,5%**
15-19 ans 19,9 20,9 1,0 1,0 17,1 20,4* 3,3 5,6%*
20-25 ans 34,5 38,6 2,9 2,9 23,7 29,9%** 7,5 11,6%%*
26-30 ans 37,8 42,3** 4,2 3,6 18,5 25,4%** 4,8 8,4%**

*1p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001 et ns : test du ChiZ de Pearson.

TABLEAU I

Evolution des ivresses et des API de 2000 a 2011,
parmi les jeunes selon I'dge (en pourcentage)

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

15 ans 30 41 38

16 ans 43 46 50
17 ans 57 56 55 57 60 59
18-30 ans 56 61

16 ans 2 3 4
17 ans 6 7 10 9 10
18-30 ans 6 5 10

APl mensuelle

16 ans 28 43 44
17 ans 46 49 53
18-30 ans 21 27

Sources : Barometres santé 2000, 2005, 2010, Inpes; HBSC 2002, 2006, 2010; Espad 2003, 2007 ; Escapad 2000, 2002, 2003, 2005, 2008, 2011, OFDT. Les
données mobilisées dans ce tableau pour suivre la consommation d'alcool des Francais proviennent des enquétes suivantes : HBSC (Health Beha-
viour in School-aged Children) [3], Espad (European School Survey on Alcohol and Other Drugs) [2], Escapad (Enquéte sur la santé et les consom-

mations lors de I'appel de préparation a la Défense) [4, 71, ESPS (Enquéte sur la santé et la protection sociale) [8], Barométres santé [9].
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Ivresse Consommations a risque (Audit-C)
Au moins 1 fois Au moins 3 fois Ponctuel Chronique
30,3 40,8%** 15,3 22,4%* 37,4 35,4 7,9 9,6
48,3 57,4%%* 24,9 34,1 *** 45,1 44,6 16,1 20,2%
38,8 49,6%** 15,9 27,0%** 46,8 50,9 17,7%%*
18,6 25,0%* 5,6 10,1%%* 25,4 28,6 1,8 3,8%*
19,1 33,5%** 6,8 15,0%** 27,0 34, 4% 3,0 7,8%**
12,8 21,2%%* 4,1 6,3* 25,2 26,4 1,8 3,9%*
24,5 33,1 %** 10,5 16,4%** 31,5 32,1 4,9 6,8*
34,0 45,6%** 16,0 24,7%%* 36,3 39,6* 9,6 14,1 %%*
26,7 35,8%** 10,4 16,9%** 36,8 39,0 7,1 11,0%%*
Sources : Barometres santé 2005 et 2010, Inpes.
TABLEAU Il

Evolution des sex-ratios entre 2005 et 2010 selon les classes d'age des 15-30 ans

15-19 ans 20-25 ans 26-30 ans 15-30 ans

2005 2010 2005 2010 2005 2010 2005 2010
Alcool année 1,1 1,0 1,1 1,1 1,1 1,2 1,1 1,1
Alcool au moins hebdomadaire 2,4 2,4 2,4 1,9 2,1 2,4 2,3 2,2
Ivresse année 1,6 1,6 2,5 1,7 3,0 2,3 2,3 1,8
Ivresse répétée 2,7 2,2 3,6 2,3 3,9 4,3 3,4 2,6
Ivresse réguliere 5,8 3,5 5,5 4,3 8,9 8,4 6,0 4,6
API mensuelle 2,5 2,1 3,3 2,4 3,3 4,2 3,0 2,7
API au moins hebdomadaire 4,6 2,3 6,9 3,0 7,9 5,7 6,5 3,3

Sources : Barometres santé 2005 et 2010, Inpes.

CONSOMMATIONS SELON
LE STATUT D'ACTIVITE,
PARMI LES 18-30 ANS

Parmi les 18-30 ans, les évolutions obser-
vées entre 2005 et 2010 montrent une
augmentation des fréquences pour les API
et les ivresses, quel que soit le statut d’acti-
vité [tableau IV]. Ces évolutions se révélent
plus prononcées parmi les étudiants et les

chémeurs et inactifs. Ainsi, par exemple, les
ivresses dans I'année concernent désormais
la moitié des étudiants (50,5 %), 39,2 % des
actifs occupés, et 37,2 % des chémeurs et
inactifs, alors que ces proportions étaient
respectivement de 32,5 %, 31,7 % et 25,6 %
en 2005. De méme, les APl hebdoma-
daires concernent en 2010 deux fois plus
d’étudiants qu’en 2005 (11,3 % vs 5,4 %;
p<0,001).
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Evolution des consommations d'alcool parmi les 18-30 ans
selon le statut d'activité, entre 2005 et 2010 (en pourcentage)

Actif occupé
2005

2010

Consommation d'alcool

Hebdomadaire 39,0 | 43,2%* |
Quotidienne 4,0 3,5
Mensuelle 22,4 27,0%%*
Hebdomadaire 6,4 8,6%*
Ivresses année

Au moins 1 fois 31,7 39,2%**
Au moins 3 fois 13,2 19,4%**

Risque (Audit-C)

Ponctuel 39,3
Chronique | 9,0 |

41,5
11,2 |

Etudiant Chémeur/inactif

2005 2010 2005 2010
292 | 350% | 293 | 34,9*

1,5 1,3 3,8 4,4
20,1 30,7+ 20,4 28,0%*

5,4 11,3%%% 6,9 13,0%%*
32,5 50,5%%* 25,6 37,2%%%
15,1 27,64+ 10,9 19,4%5%
35,8 42,355 28,6 28,7

73 | 13,17 | 8,5 | 16,4%*

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

Sources : Barometres santé 2005 et 2010, Inpes.

Surl’ensemble des indicateurs de consom-
mations importantes (API et ivresses), les
étudiants sont de loin les plus concernés
et ceux pour lesquels I"augmentation est
la plus franche. Selon 'Audit-C, 42,3 % des
étudiants ont une consommation a risque
ponctuel en 2010, alors qu'ils étaient 35,8 %
en 2005 (p<0,001).

En 2010, les chémeurs et inactifs déclarent
par rapport aux autres catégories plus
souvent des APl hebdomadaires (13,0 %),
dont la part concernée a presque doublé
entre 2005 et 2010, mais moins souvent
des ivresses. Si la part de consommateurs
a risque ponctuel est restée stable, celle
des consommateurs a risque chronique
ou de dépendance a également doublé en
cing ans, passant de 8,5 % 2 16,4 %.

Les jeunes actifs déclarent en 2010 plus
d’ivresses qu’en 2005 (19,4 % en ont connu
au moins trois en 2010, contre 13,2 % en
2005) et |égérement plus souvent des API.

Globalement, contrairement & 2005 ou
les différences entre statut d’activité étaient
mineures, ce sont les étudiants en 2010 qui

se révélent les plus concernés, en particulier
par les ivresses. Ces résultats doivent toute-
fois étre relativisés par le fait qu’au sein des
18-30 ans, les personnes travaillant sont
nettement plus dgées que les étudiants (25,9
ans s 20,5 ans).

Parmi les jeunes adultes, les consom-
mations a risque ponctuel apparaissent
moins répandues parmiles personnes ayant
les revenus les plus faibles, I'influence du
revenu étant particuliérement visible parmi
les jeunes hommes (OR =1,7 entre les plus
aisés et les moins aisés; p<0,001). Le statut
d’étudiant s’avére fortement corrélé aux
consommations a risque parmi les jeunes
femmes (OR =1,5 pour le risque ponctuel,
OR =1,9 pour le risque chronique, relative-
ment a celles qui travaillent), tandis que,
pour les jeunes hommes, seul le risque de
consommation a risque chronique semble
associé a la situation de chémage ou d’inac-
tivité. La catégorie sociale du chef de famille
a été testée dans les modeéles et ne s’est
pas révélée significativement associée aux
consommations a risque [tableau V].
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TABLEAU V

Résultats issus de quatre régressions logistiques ayant pour variable dépendante
la consommation a risque ponctuel et celle a risque chronique ou de dépendance,
selon le sexe, le revenu et le statut d'activité parmi les 18-30 ans

Risque ponctuel Risque chronique
Effectif % ORa IC % ORa IC

HOMMES

Revenus

1" quintile (réf.) 519 39,0 1 19,8 1

2¢ quintile [ 393 | 42,7 | 1.2 [ 09;15| 198 | 09 | 07;1,3
3¢ quintile [ 471 | 507 | 13 | 1,0;1,7] 195 | 10 | 08;1,5
4¢ quintile | 424 | 588 | 1,8 | 1,4;24| 141 | 07 | 0,5;09
5¢quintile (max) | 404 | 56,3 | 1,7+ | 1,3;22| 207 | 1,1 [ 0,8;1,5
Nsp/refus 165 37,6 0,9 0,7;1,3 18,0 0,8 0,5; 1,3

Travaille (réf.) 1407 50,1 1 16,9 1

Etudiant | 626 | 469 | 1,0 | 0,8;12| 185 | 1,1 [ 0,9;1,4
Au chdmage/inactif 343 38,0 0,8 0,7;1,1 25,6 1,5%% 1,152,
FEMMES

Revenus

167 quintile (réf.) 642 27,2 1 6,8 1

2¢ quintile [ 451 | 3266 | 1.2 [ 09;15| 66 | 1,0 | 06;1,7
3¢ quintile | 474 | 32,7 | 1,4 | 1,1;18] 47 | 08 | 05;1,4
4e quintile [ 422 | 374 | 1,4 | 1,0;109] 42 | 08 | 04;1,5
5¢quintile max) | 331 | 34,1 | 13 [ 09;1,7] 59 | 1,1 | 06;20
Nsp/refus 177 22,2 0,7 0,5;1,0 11,3 0,9 0,4;1,7

Travaille (réf.) 1336 31,1 1 4,3 1
Etudiant [ 706 | 379 | 1,54 [ 12;1,8] 79 | 1,9 | 1,2;29
Au chomagefinactif | 455 | 21,0 | 08 | 06;1,0| 88 | 1,72 | 1,0;28

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

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

Des résultats similaires s’observent
concernant la survenue d’ivresses, avec
pour les jeunes femmes une probabilité bien
plus forte de rapporter des ivresses parmi
les étudiantes (OR = 2,2 pour les ivresses
au cours de I'année relativement a celles
qui travaillent; OR = 2,8 pour les ivresses
répétées). Par contraste, les actifs du méme
age ont un usage qui apparait plus proche
de celui des générations plus agées. Ces
tendances confirment celles observées en
2005, qui soulignaient de faibles différences
selon le statut scolaire et professionnel
parmi les jeunes hommes, alors que parmi

les femmes, les étudiantes se distinguaient
par de sensibles surconsommations [101].
De méme, 417 ans, les adolescents scola-
risés dont I'un des parents est cadre, bénéfi-
ciant théoriquement de facteurs sociaux
assez favorables, présentent des niveaux
d’ivresses supérieurs [7]. L'association
alcool et classes populaires doit donc étre
nuancée, les jeunes des milieux populaires
étant en effet plutét moins consommateurs
d'alcool que les autres [11]. Lenquéte HBSC
de 2010 montrait des résultats similaires
pour les collégiens de 11-15 ans : le milieu
social favorisé et la vie en famille recom-
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posée ou monoparentale sont associés a la
consommation d’alcool et a I'ivresse [3].

PRECOCITE DE LA PREMIERE
IVRESSE

Parmi les 15-75 ans, I"dge moyen de la
premiére ivresse est de 19,0 ans, 18,4
ans pour les hommes et 20,1 ans pour les
femmes. Ces chiffres sont comparables
aux ages observés en 2005 (18,5 ans pour
les hommes, 20,2 ans pour les femmes).
Afin d’étudier plus finement I'évolution
de la précocité de la premiére ivresse,
une comparaison de la distribution des
dges des premiéres ivresses survenues
entre 2000 et 2005 (obtenues d’apres le
Baromeétre santé 2005) et entre 2005 et 2010
(Barometre santé 2010) a été effectuée. La
quasi-totalité des premiéres ivresses ayant
lieu avant 25 ans (94 %), les résultats sont
présentés sur cette tranche d’age.

Pour cette population, I’dge moyen de
premiére ivresse est resté stable sur les
deux périodes, 2 16,8 ans. Les pourcentages
cumulés indiquent une relative stabilité de
la précocité de I'ivresse. En effet, 3 16 ans,

TABLEAU VI

47,2 % des 15-25 ans en 2005, 47,3 % en 2010
avaient connu leur premiére ivresse. Seule
une légére diminution s’observe parmi les
plus jeunes, la part des 15-25 ans qui avaient
connu l'ivresse a 14 ans étant passée de
12,5 % entre 2000 et 2005 a 8,5 % entre 2005
et 2010 (p<0,001) [tableau VI, figure 5].

REPRESENTATIONS DE L'ALCOOL
A LADOLESCENCE

Si tous ne sont pas attirés par 'alcoolisa-
tion, les adolescents percoivent un certain
nombre de bénéfices, au moins a court
terme : affirmation de soi aux yeux des
pairs, transgression, désinhibition... [12].
Ils mettent en balance ces bénéfices avec
les risques qu'ils percoivent dans certains
comportements d’alcoolisation. Ces risques
peuvent étre explorés a 16 ans a travers
I’enquéte Espad, qui questionne les éléves
sur I'accessibilité des produits et les risques
percus [2].

Les dangers associés a la consomma-
tion d’alcool ne semblent pas ignorés par
les adolescents, dans la mesure ou, en
201, seuls 8 % jugent que boire un ou deux

Comparaison de la distribution des ages de premiére ivresse survenue entre les
périodes 2000-2005 et 2005-2010, parmi les 15-25 ans (en pourcentage cumulé)

2000-2005 2005-2010
12 ans ou moins 1,0 0,3
13 ans | 3,4 | 2,2
14 ans | 12,5 | 8,57+
15 ans | 27,3 | 24,6
16 ans | 47,2 | 47,3
17 ans | 64,5 | 66,0
18 ans | 83,6 | 85,1
19 ans | 89,7 | 90,1
20 ans ou plus 100,0 100,0

Age moyen

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

16,8 ans

Source : Barometres santé 2005 et 2010, Inpes.
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FIGURE 5

Evolution entre 2005 et 2010 de la distribution des ages de premiére
ivresse parmi les 15-25 ans ayant expérimenté l'ivresse dans les

5 ans précédant I'enquéte (en pourcentage cumulé)

100
90
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Source : Barometres santé 2005 et 2010, Inpes.

verres chaque jour ou presque ne présente
aucun risque pour la santé [tableau VII]. IIs
auraient méme tendance a penser que cela
est plus risqué aujourd’hui qu’en 2007. Les
autres modes de consommation proposés
sont jugés plus dangereux: a peine 1,4 et
2,9 % des éléves jugent que l'ingestion de
quatre ou cing verres quotidiennement et
de cing verres ou plus chaque week-end
n'a aucune conséquence pour la santé.
Par ailleurs, une petite minorité (4 %) ne
s’exprime pas sur les risques encourus par
les buveurs, et ce, quelle que soit la fagon de
boire concernée.

A16 ans, les adolescents distinguent donc
clairement les dangers suivant les quantités
et les fréquences : le fait de boire quoti-
diennement un ou deux verres d’alcool ne
constitue un risque majeur que pour une
minorité d’entre eux (22,4 %), mais boire
quatre ou cinq verres presque tous les
jours en est un pour plus des deux tiers des
adolescents (69,1 %). Les opinions concer-

nant la consommation d’au moins cing
verres chaque week-end s’avérent un peu
moins tranchées.

Les filles ont une perception plus aigué
des risques associés a la consommation
d’alcool. Elles sont également proportionnel-
lement moins nombreuses que les garcons
a ne pas savoir évaluer les risques associés
aux consommations d’alcool question-
nées, probablement du fait de leur éloigne-
ment plus important de I'alcool : elles sont,
316 ans, nettement moins nombreuses a
déclarer boire réguliérement ou a déclarer
des API que les garcons.

Accessibilité des produits

A

Pour comprendre les phénomenes liés a
['alcoolisation, il est nécessaire de tenir
compte de la disponibilité et de la structure
des points de vente, en particulier pour les
plus jeunes. Ainsi, dans un pays ol la vente
de boissons alcoolisées est interdite aux
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TABLEAU VII

Risques liés a I'alcool selon les jeunes de 16 ans,
par sexe en 2011, et en 2007 (en pourcentage)

Garcons

Boire 1 ou 2 verres presque tous les jours

pas de risque 10 6
risque Iéger ou modéré | 70 | 63
grand risque | 16 | 28
ne sait pas | 5 | 3
Boire 4 ou 5 verres presque tous les jours

pas de risque 2 1
risque éger ou modéré | 33 | 21
grand risque | 62 | 76
ne sait pas 4 2
pas de risque 3 2
risque Iéger ou modéré | 51 | 51
grand risque | 41 | 42
ne sait pas | 4 | 4

Filles p Ensemble Ensemble
2011 2007
dededk 8 'I '| dedkedk
| | 66 | 66
| | 22 | 19
| | 4| 4
Fekdk 'I 3**
| | 27 | 30
| | 69 | 65
3 3
ns 3 5**
| | 51 | 49
| | 42 | 42
| | 4| 4

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001 et ns : test du Chi? de Pearson.

Sources : Espad 2007-2011, OFDT-Inserm.

mineurs, de méme que leur délivrance au
moyen de distributeurs automatiques, |'offre
reste importante et I'accés reste malgré tout
relativement aisé. Si les premiéres expéri-
mentations continuent d’avoir lieu le plus
souvent en famille [7], avec I'age les adoles-
cents vont progressivement boire dans
des espaces qui échappent au contréle
des adultes. Aujourd’hui encore, toutes les
boissons alcoolisées sont percues comme
relativement accessibles par les jeunes et ce
malgré toutes les restrictions d’acceés et les
interdictions [2].

Pour les jeunes de 16 ans, la biére est
I'alcool qui apparait le plus facile & obtenir :
les trois quarts d’entre eux déclarent qu’il est
facile de s’en procurer et moins d’un jeune
sur dix estime que cela lui serait impossible.
Arrivent ensuite deux alcools consommés
notamment dans un cadre familial : le cidre
et le vin. Les prémix, les alcools forts et le

champagne sont en retrait, méme si plus
d’un jeune sur deux estime pouvoir en
trouver facilement [tableau VIII].

Globalement, en 2011, 'accessibilité est
en retrait par rapport a 2007. De plus, il n’y
a pas de différence de perception d’accessi-
bilité entre les garcons et les filles a I'excep-
tion du vin, que les jeunes filles de 16 ans
jugent qu’il est un peu plus facile de s’en
procurer que les gargons. Environ 10 %
des éléves disent ne pas savoir comment
évaluer la difficulté qu’ils éprouveraient
pour se procurer de I'alcool, sans diffé-
rence entre les sexes. Ce sont les prémix
qui suscitent le plus grand nombre de ces
réponses indécises (21 %, loin devant les
10 % observés pour la biére par exemple),
ce qui suggeére que ces produits sont relati-
vement mal connus des jeunes, ou pas
suffisamment bien décrits dans le question-
naire.
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Accessibilité des différentes boissons alcoolisées (« trés ou assez facile»)
selon les jeunes de 16 ans, par sexe en 2011, et en 2007 (en pourcentage)

Garcons Filles
Biére 69 73
Cidre | 66 | 68
Prémix | 55 | 52
Vin | 66 | 72
Alcools forts | 47 | 51
Champagne I 52 I 55

p Ensemble Ensemble
2011 2007

ns 71 ‘ 73
[ ns | 67 | 68
[ ns | 53 | 58+
[~ | 69 | 4%
| ns | 49 | 55*
| ns | 54 | 57+

*:p<0,05; **: p<0,01; *** 1 p<0,001 et ns : test du Chi? de Pearson.

Sources : Espad 2007-2011, OFDT-Inserm.

ELEMENTS DE COMPARAISONS
GEOGRAPHIQUES

Comparaisons régionales

En France, des analyses régionales, réalisées
a partir des données de I’enquéte Escapad
2005 (menée auprés de 30000 jeunes de
17-18 ans) et du Barométre santé 2005,
avaient permis d'illustrer la prégnance de
I'influence locale [13].

Les fréquences d’ivresse se révélaient
nettement plus élevées sur une large
partie de I'ouest du pays. Au contraire, un
ensemble de régions allant du Nord-Pas-
de-Calais au Centre, incluant la Picardie,
la Haute-Normandie et I'Tle-de-France,
présentait un caractére sous-consomma-
teur prononcé, voire extrémement marqué
pour cette derniére région. A l'inverse, la
Bretagne se démarquait des autres régions
de la facade ouest par sa fréquence d'ivresse
particulierement élevée.

Certaines de ces tendances sont égale-
ment visibles dans I'analyse régionale des
consommations hebdomadaires et des
ivresses répétées parmi les 15-30 ans en
2010 [figure 6]. La Bretagne, les Pays de
la Loire et Midi-Pyrénées s’avérent plus
concernées tant par l'usage hebdoma-
daire que par les ivresses déclarées. Pour

ces derniéres, les 15-30 ans de la région
Languedoc-Roussillon en déclarent égale-
ment plus fréquemment, a I'inverse de ceux
du Nord et de I'Alsace. Ces particularités
régionales sont également observées dans
I'enquéte Escapad 2011 et, pour une partie
d’entre elles, au-dela de 30 ans. En effet, en
2005, une plus grande fréquence d’ivresse
était également observée parmi I'ensemble
des adultes en Bretagne et Pays de la Loire,
de méme qu’une moins grande propor-
tion d’ivresses était observée dans le Nord.
Parmi les adultes, les régions Languedoc-
Roussillon et Midi-Pyrénées se caractéri-
saient par des consommations réguliéres
(quotidiennes) plus importantes [131.

La préférence pour telle ou telle boisson
alcoolisée parmiles 15-30 ans ne répond pas
a une logique régionale trés marquée. Le
nord du pays apparait sous-consommateur
devin, comme cela avait été observé en 2005,
alors que les Pays de |a Loire, Midi-Pyrénées
et Paca sont des régions significativement
plus concernées. La biére apparait moins
souvent consommeée en le-de-France et au
contraire préférée en Bretagne, Pays de la
Loire (comme c’est le cas parmi les adoles-
cents), ainsi que dans le Limousin. Enfin,
les alcools forts, en augmentation relati-
vement 4 2005 en lle-de-France et dans le
Nord-Pas-de-Calais, se révélent significa-
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Comparaisons régionales de la consommation hebdomadaire d'alcool
et des ivresses répétées parmi les 15-30 ans en 2010

Consommation hebdomadaire

France entiére : 33,4 %

Au moins 3 ivresses par an

France entiére : 19,2 %

M Inférieur au reste de la France?

a. Différences significatives pour la comparaison des taux standardisés utilisant la loi normale. Chaque région est comparée au reste de la France. Standardisa-

tion directe sur la structure croisée par sexe et age de la population nationale.

[ Pas d'écart significatif

W Supérieur au reste de la France?

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

tivement consommés plus fréquemment
en Poitou-Charentes et dans les Pays de
la Loire, faisant de cette derniére région la
seule surconsommatrice pour chacun des
produits [figure 71.

Comparaisons internationales

Si des efforts ont été réalisés dans le sens
d’'une amélioration de la comparabilité
des enquétes menées dans les différents
pays européens ces derniéres années [14],
les comparaisons internationales restent
délicates en population adulte, dans la
mesure ol les méthodes varient d'un pays
a l'autre et ou les indicateurs ne sont pas
toujours les mémes. A I’adolescence, en
revanche, 'enquéte Espad permet d’effectuer
un tel exercice de maniére tout a fait fiable
puisque le protocole d’enquéte a été concu

spécialement dans cet objectif et se trouve
décliné sur 'ensemble des territoires [15].

L'enquéte Espad montre que, depuis
1995, les différences nationales en matiére
d’alcoolisation restent marquées, méme
si elles le sont plutét de moins en moins.
L'appartenance a la jeunesse semblerait
prendre progressivement le pas sur I'appar-
tenance nationale.

En 2011, les résultats les plus récents
situent les jeunes Francgais a des niveaux
correspondant au premier tiers des pays
européens : 9¢ rang en ce qui concerne
I'usage récent d’alcool, 12¢rang en ce qui
concerne |'alcoolisation ponctuelle impor-
tante, sur 33 pays. L'usage récent d’alcool
est le plus élevé en Allemagne, en Autriche,
au Danemark et en Gréce, les niveaux étant
plus globalement supérieurs en Europe de
I’Ouest et du Sud, et inférieurs en Europe
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FIGURE 7

Comparaisons régionales de la consommation hebdomadaire de
vin, de biére et d'alcools forts, parmi les 15-30 ans

Vin

France entiére : 18,0 %

Alcool fort

France entiére : 16,7 %

Biére

France entiére : 21,1 %

W |nférieur au reste de la France?

a. Différences significatives pour la comparaison des taux standardisés utilisant la loi normale. Chaque région est comparée au reste de la France. Standardisa-

tion directe sur la structure croisée par sexe et age de la population nationale.

[ Pas d'écart significatif

W Supérieur au reste de la France?

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

de I'Est et dans les pays scandinaves, a
I'exception du Danemark. Les alcooli-
sations ponctuelles importantes offrent
quant a elles une cartographie assez diffé-
rente (plus fréquentes au Danemark, en
Croatie, en République tcheéque, & Malte
et au Royaume-Uni), sans que de grandes
homogénéités géographiques sur ce type de
consommation ne soient mises en évidence

[16]. La cartographie européenne de I'alcoo-
lisation montre depuis la fin des années
1990 une certaine uniformisation, avec des
pays nordiques et anglo-saxons présentant
des alcoolisations ponctuelles importantes
moins fréquentes que par le passé, tandis
que la tendance est globalement inverse
dans les pays latins [figure 8].
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FIGURE 8

Comparaisons européennes de la consommation de la part des jeunes de 16 ans
ayant connu au moins une API lors du mois précédant I'enquéte en 2011
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l DISCUSSION

Les usages réguliers d’alcool des jeunes
adultes apparaissent plus fréquents que
ceux observés au cours de I'adolescence
[11, ce qui tend & montrer une poursuite de
la diffusion de ce comportement au-dela
de 'adolescence. Les évolutions mesurées
entre 2000 et 2005 sur la tranche d’age

15-30 ans avaient montré une baisse des
niveaux de consommation de boissons
alcoolisées, ainsi qu’'un léger recul des
ivresses alcooliques, au moins chez les
garcons [11]. Ces indicateurs apparaissent
désormais en hausse entre 2005 et 2010,
en particulier chez les jeunes femmes. |l
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faut toutefois garder a I'esprit que I'évolu-
tion observée n’est pas non plus une spécifi-
cité des jeunes, dans la mesure ou elle s’ins-
crit dans une augmentation similaire dans le
reste de la population des consommations a
risque ponctuel, la part des 15-75 ans ayant
connu au moins une ivresse dans I'année est
par exemple passée de 15 % en 2005 a 19 %
en 2010 [17,18].

Les 15-30 ans, qui se distinguent des
personnes plus agées par des consomma-
tions moins réguliéres mais plus excessives
et ponctuelles, accentuent leurs différences
en ce sens en 2010, avec une stabilisation
de la consommation quotidienne associée a
une augmentation des API et des ivresses.
Parmi les jeunes adultes, les étudiants et les
femmes se démarquent par des augmen-
tations particuliérement prononcées relati-
vement a 2005. Les ivresses répétées
concernent prés de deux fois plus d’étu-
diants en 2010 qu’en 2005, et plus du double
parmi les femmes.

La comparaison des données des
enquétes menées a I'adolescence, reposant
sur un questionnaire autoadministré, avec
celles menées auprés des adolescents et
jeunes adultes par téléphone montre des
niveaux d’usage plus souvent déclarés sur
questionnaire papier. En effet, le question-
naire autoadministré apparafit particulié-
rement bien adapté a ces tranches d’age
[19, 20], et il est probable que le téléphone
induise une sous-déclaration de certains des
comportements d’alcoolisation évoqués.
Toutefois, ce type de biais ne joue pas sur la
mesure des évolutions entre deux exercices
d’'une méme enquéte et n'est donc pas de
nature a remettre en cause les tendances
observées.

Méme si on assiste de plus en plus
clairement & un changement de modéle
avec des différences de genre de moins en
moins nettes, dans le sillage de ce qui est
observé dans les pays nordiques et, dans
une moindre mesure, anglo-saxons [21],

la consommation de boissons alcoolisées
demeure en 2010 un comportement plus
fortement masculin. Les données montrent
en effet une persistance des usages sexués
d’alcool, qui peuvent s’expliquer notam-
ment par des processus de socialisation et
des modéles normatifs sexuellement diffé-
renciés. Ainsi, la France, comme les autres
pays d’Europe du Sud, reste un pays ou
I’abus d’alcool chez les femmes est socia-
lement mal accepté. Le décalage constaté
entre les pratiques des filles et des gargons
peut s’expliquer par I’existence d'un
contrdle parental plus séveére sur les sorties
féminines : les filles restent beaucoup
plus confinées au domicile familial que
les garcons et connaissent moins que ces
derniers les formes variées de la sociabilité
du groupe des pairs.

En France, la consommation d’alcool est
fortement intégrée aux relations sociales
(repas de famille ou entre amis, célébra-
tions...) et s’avére plutdét moins stigma-
tisée que dans d’autres pays [14]. Au-dela
des années collége et lycée, les jeunes
prennent plus ou moins progressivement
leurs distances avec l'univers familial.
Cela se manifeste par le fait que certains
domaines de leur vie échappent de plus en
plus au contréle parental [22]. Entre 15 et
30 ans, mais en particulier a I'adolescence,
la consommation a surtout lieu le week-end,
entre amis, dans des occasions festives, la
plupart du temps dans un domicile privé,
un peu plus rarement dans des débits de
boissons, mais aussi dans les lieux ouverts
(rue, parc...). Les jeunes qui ont une sociabi-
lité intense, qui fréquentent souvent les bars
et les soirées entre amis, consomment plus
souvent de I'alcool que les autres [7, 231.
Les raisons de I'alcoolisation invoquées par
les jeunes reposent surtout sur le plaisir de
la féte et la quéte de I'ivresse, tandis que
la recherche de la «défonce» ne concerne
qu’une petite minorité de jeunes a 17 ans
[71. L'alcool se consomme prioritairement
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en groupe, autrement dit les consomma-
tions strictement solitaires sont rares a
I’adolescence. Le lien fort entre fréquence
des sorties entre amis et usage régulier de
boissons alcoolisées apparait assez tot dans
I’adolescence, au point que les filles qui
sortent beaucoup sont aussi nombreuses
que les garcons a boire régulierement de
I'alcool [24, 25]1. Par ailleurs, certains
travaux soulignent "aspect compétitif de
la consommation d’alcool surtout chez les
garcons cette fois, avec I'idée de «tenir le
coup », «tenir I'alcool ». Pour comprendre
I'alcoolisation des jeunes, il est par consé-
quent nécessaire de tenir compte de la
variété des situations : le poids de la culture,
de la position de I'acteur dans le champ
social ainsi que ses dispositions propres et
son mode de vie.

Les motivations de 'alcoolisation juvénile
sont nombreuses et variées, qu’on se référe
a I'anthropologie (ancrage culturel du boire,
rite de passage de I'adolescent a I'adulte),
a la psychologie (mal-étre et désir de trans-
gression liés a I'adolescence), a la socio-
logie (baisse de I'influence des parents,
pression scolaire qui justifierait des périodes
récurrentes de «lacher prise», influence
du milieu de vie) ou aux paroles d’experts
spécialisés dans la prise en charge des
jeunes ayant des problémes avec I'alcool.
D’aprés les observations des profession-
nels au contact de la jeunesse, les jeunes
ne se dissimulent plus quand ils boivent et
parlent sans tabou de leur consommation.
L'absence de lien entre la décohabitation et
les différents indicateurs d’alcoolisation des
18-25 ans (résultats non présentés) est de
nature a corroborer cette perception, I'éloi-
gnement de la cellule familiale ne générant
pas particuliérement de nouvelles pratiques
d’alcoolisation. Il existe de plus une norma-
lisation de la consommation d’alcool par les
filles, citée par les garcons comme nouvelle,
sans connotation négative [26]. Notons
également que, méme si les différences de

genre sont encore plus nettes parmi les plus
agés, le rapprochement des consomma-
tions ponctuelles (APl et épisodes d’ivresse)
entre hommes et femmes s’observe égale-
ment entre 2005 et 2010.

Ces constats vont de pair avec un rappro-
chement vers des consommations obser-
vées dans d’autres pays membres de I’'Union
européenne, en particulier dans les pays
nordiques et anglo-saxons, qui se caracté-
risent par une consommation peu réguliére,
des épisodes d’alcoolisations ponctuelles
importantes, voire trés importantes
(associées au «binge drinking >, pratique
qui consiste a boire plusieurs verres d'alcool
en une méme occasion dans une perspec-
tive de «défonce » [27, 28]), ainsi qu’a une
acceptation sociale plus élevée de I'ivresse
publique [16, 29].

Les données du Barométre santé 2010
de I'Inpes montrent que la consommation
de boissons alcoolisées est répandue et en
hausse chez les 15-30 ans, en particulier
en ce qui concerne les API et les ivresses.
Les APl mensuelles concernent un quart
des 15-30 ans, et la moitié des étudiants
déclarent avoir connu au moins une ivresse
dans I'année en 2010. Bien que demeurant
masculins, ces usages d’alcools a risque
ponctuel ont augmenté de maniére parti-
culierement prononcée chez les jeunes
femmes, et sur les indicateurs suivis, les
sex-ratios se révélent tous en diminution
relativement a 2005,

Ces consommations sont prises en
considération dans les politiques de santé
publique et font réguliérement I'objet de
campagnes de prévention. Le « Plan gouver-
nemental de lutte contre les drogues et les
toxicomanies 2008-2011» prévoyait notam-
ment différentes mesures visant a « prévenir
les conduites d’alcoolisation massive des jeunes
publics et modifier les représentations par
rapport a I'alcool» [30]. Dans le cadre du
volet prévention et santé publique du projet
de loi «Hépital, patients, santé et terri-
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toires », adopté en juillet 2009, ont été mises
en place l'interdiction de vente d’alcool aux
moins de 18 ans, simplifiant ainsi une dispo-
sition qui distinguait jusqu’alors deux limites
d’age (16 et 18 ans), en fonction du type de
boisson et du lieu de vente considérés, ainsi
que I'interdiction de la vente au forfait ou de
I'offre gratuite d’alcool a volonté (opérations
de type open bar).

L'ensemble de ces éléments souligne
I'importance d’une poursuite des efforts
des autorités publiques, des éducateurs,
des acteurs de prévention et des associa-
tions dans la réduction de la fréquence des
ivresses et des alcoolisations ponctuelles
importantes, ainsi que dans la recherche de
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Usages de drogues/illicites
chez les 15-30 ans

Cannabis

Aprés une hausse trés nette de
I'usage actuel de cannabis chez les
jeunes a la fin de la décennie 1990,
la consommation de ce produit s'est
stabilisée a un niveau élevé depuis le
début des années 2000. Aujourd'hui,
entre 15 et 30 ans, 13 % des femmes
et 25 % des hommes déclarent avoir
consommé du cannabis au cours des
douze derniers mois. Si la diffusion
du cannabis a continué d'augmenter
chez les adolescents et les jeunes
adultes (en particulier parmi les
femmes), c'est en partie du fait d'un
effet de stock, lié au cumul des initia-
tions des générations précédentes,
adolescentes dans les années 1990-
2000. Avoir déja consommé du
cannabis concerne ainsi 51 % des
hommes et 38 % des femmes agés
de 15 a 30 ans. En revanche, parmi
les 26-30 ans, une majorité (72 %)
de ces expérimentateurs n'en ont
pas consommeé au cours de I'année.
L'usage de cannabis est fortement lié
au sexe, al'age, a la situation sociale
et professionnelle et, plus générale-
ment, aux conditions de vie. Ces fac-
teurs sont d'autant plus influents
que la fréquence d'usage de canna-
bis s'éléve. De plus en plus nette-
ment, I'usage régulier de cannabis
apparait comme un marqueur de pré-
carité socioprofessionnelle, en par-
ticulier chez les jeunes adultes de
sexe masculin.

Les données présentées montrent
par ailleurs que la représentation
commune d'une précocité crois-
sante des consommations de can-
nabis n'est pas attestée par les
chiffres. Parmi les jeunes qui, entre
15 et 25 ans, déclarent avoir déja
essayé le cannabis, I'dge d'initiation
a cette consommation apparait en
effet en Iéger recul au cours des der-
niéres années (16,7 ans entre 2000
et 2005; 17,0 ans entre 2005
et 2010).

Les usages de cannabis sont, de sur-
croit, marqués par des facteurs de
différenciation régionale. Comme
dans I'ensemble de la population,
une distinction Nord/Sud assez nette
se fait jour pour I'expérimentation,
I'usage actuel et I'usage récent de
cannabis, la moitié Sud du pays étant
globalement plus souvent consom-
matrice. Dans la moitié Nord, seules
la Bretagne et I'/le-de-France se dis-
tinguent par des niveaux d'usage
supérieurs a la moyenne nationale.

Drogues illicites autres

gue le cannabis

S'agissant des drogues illicites
autres que le cannabis, deux pro-
duits, la cocaine et le poppers, se
distinguent par une disponibilité et
des niveaux de consommation en
essor, en France, depuis le début
des années 1990. Tout particuliére-
ment, la diffusion de la cocaine appa-

rait assez nette dans I'ensemble de
la population, traduisant la « démo-
cratisation » d'un produit autrefois
quasi exclusivement accessible dans
des catégories aisées et dont I'as-
sise s'est progressivement élargie,
depuis quelques années, a d'autres
spheres de la société. En revanche,
les autres droques illicites appa-
raissent a des niveaux stables, sou-
vent trés bas. Les régions Bretagne
et Provence-Alpes-Cote d'Azur se
distinguent comme plus consom-
matrices de cocaine, de poppers et
d'ecstasy, et la Bretagne seule pour
les champignons hallucinogénes.

Polyconsommations régulieres

La place relative du cannabis dans les
consommations des jeunes adultes
s'atténue au fil des années, au profit
d'une polyconsommation réquliére
de drogues licites (alcool et tabac),
qui s'installe durant la période de
transition vers I'dge adulte. Les
consommations réquliéres, com-
binant cannabis et drogues licites
(tabac-cannabis ou tabac-alcool-
cannabis), culminent entre 20 et
25 ans, ce qui laisse penser que cette
période de la vie demeure particulie-
rement sujette aux consommations
de drogues réqulieres et multiples,
en lien avec les enjeux liés a la
construction d'une identité affec-
tive, sociale et professionnelle aux
débuts de I'age adulte.
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I INTRODUCTION

L'observation épidémiologique des usages
des drogues illicites a beaucoup progressé
en France depuis la fin des années 1990, au
regard du nombre d’enquétes mises en ceuvre
et de leur capacité accrue a rendre compte de
maniére précise des pratiques en vigueur [1].
L'adolescence et I'entrée dans I'dge adulte
sont, pour une part importante des individus,
une période qui correspond a 'expérimenta-
tion de certaines substances psychoactives;
elle conduit également, parfois, a I'installation
dans un usage plus régulier. Le Barométre
santé permet d’observer |'évolution des
usages de drogues entre 1992 et 2010 chez
les jeunes agés de 15330 ans : I'analyse de ces
données permet ainsi de compléter le dispo-
sitif d’enquétes mis en place par I'Observa-
toire frangais des drogues et des toxicoma-
nies (OFDT) et ses partenaires autour des
usages en population adolescente. Menée
par questionnaire autoadministré et stricte-
ment anonyme, I'Enquéte sur la santé et les

consommations lors de I'appel de prépara-
tion a la défense’ (Escapad) permet de faire
le point régulieérement sur les niveaux de
consommation de substances psychoac-
tives des jeunes de 17-18 ans et de présenter
les évolutions récentes des pratiques d’'usage
a la fin de I’adolescence [2, 3]. Lenquéte
European School Survey Project on Alcohol
and Other Drugs (Espad) permet pour sa
part d’observer les usages des lycéens [4],
tandis que I’enquéte Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC) est centrée sur
les collégiens [5], toutes deux étant répétées
selon un rythme quadriennal. Cet ensemble
d’enquétes permet ainsi d’observer la diffu-
sion des usages tout au long de I'adolescence
jusqu’aux débuts de la vie adulte, entre 11 et
30 ans.

Les produits étudiés dans ce chapitre
sont soit des produits classés sur la liste

1. Rebaptisée Journée défense et citoyenneté.
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des stupéfiants (cannabis, amphétamines,
cocaine, ecstasy, LSD, héroine, poppers,
champignons hallucinogénes), soit des
produits détournés de leur usage a des fins
psychotropes (colles, solvants volatils), les
caractéristiques de ces différents produits
étant rappelées dans I'encadré ci-dessous.
Ce chapitre ne traite pas des «nouveaux
produits de synthése» (NPS), substances
qui imitent les effets de différents produits
illicites (ecstasy, amphétamines, cocaine,
cannabis, etc.) et qui semblent en essor (en
particulier les cannabinoides de synthése
[6]). L'alcool et le tabac, du fait de I'ampleur
de leur diffusion en France, sont traités
dans des chapitres ad hoc (voir le chapitre
«Les consommations de boissons alcoo-
lisées parmi les 15-30 ans», page 87 et
le chapitre « Le tabagisme chez les jeunes

LES DROGUES ILLICITES OU DETOUR

Le cannabis (ou chanvre indien) est une plante dont
est extraite la marijuana (herbe), la résine (haschisch)
ou I'huile. Il est le plus souvent fumé sous forme de
cigarette (joint). Le cannabis posséde des effets eupho-
risants, désinhibiteurs, relaxants mais il peut provoquer
un phénomene de décompensation psychique. Il peut
également induire une dépendance psychique chez les
consommateurs quotidiens. Une consommation chro-
nique de cannabis, associée ou non au tabac, augmente
également le risque de cancer des voies aérodigestives.
Les poppers désignent une famille de composés syn-
thétiques volatils nitrités se présentant sous la forme
de petites bouteilles a inhaler. Ils ont un effet désinhi-
biteur bref et intense, provoquant le rire et I'euphorie
mais aussi une accélération du rythme cardiaque. Ils
peuvent exposer, dans certains cas rares, a des pro-
blemes sanguins graves. Parmi les drogues, les poppers
bénéficiaient jusqu'a une période récente d'un sta-
tut juridique particulier. Si les poppers contenant des
nitrites de pentyle ou de butyle sont interdits a la vente
en France et classés comme stupéfiants depuis 1990,
d'autres (nitrites d'amyle et de propyle) étaient encore

de 15-30 ans», page 69) et ne seront ici
mobilisés que de fagcon sommaire, pour étre
mis en perspective avec les drogues illicites,
dans une partie spécifique traitant de la
polyconsommation. Dans la mesure ou le
cannabis reste de loin la substance illicite la
plus consommeée en France, une large part
lui est consacrée dans ce chapitre.

La premiére partie de ce chapitre présente
les niveaux d'usage de cannabis parmi les
jeunes de 15 a 30 ans, leur évolution depuis
le début des années 1990, les facteurs
associés a I'usage selon la fréquence de
consommation et les principales différences
régionales. Les grandes tendances concer-
nant les autres drogues illicites seront
ensuite exposées, pour conclure cet état des
lieux par une bréve description des pratiques
de polyconsommation réguliére.

NEES DE LEUR USAGE

disponibles de maniere licite, en sex-shop notamment,
jusqu'a une période récente. Depuis I'arrété du minis-
tere de la Santé du 29 juin 201, tous les poppers sont
désormais interdits a la cession et a la vente.
L'héroine est un dérivé de la morphine, elle-méme
dérivée de I'opium. Elle possede des propriétés eupho-
risantes et relaxantes. Son administration par voie
intraveineuse en fait un vecteur majeur de transmis-
sion virale (hépatites et VIH). Elle peut également étre
sniffée ou fumée. Les effets de I'héroine sur le cerveau
sont plus immédiats qu'avec d'autres substances. Son
utilisation induit une trés forte dépendance physique
et psychique, caractérisée par un important syndrome
de manque en cas de sevrage.

L'ecstasy désigne des produits synthétiques conte-
nant de la MDMA (méthylénedioxymétamphétamine),
sous forme de comprimés, de poudre ou de cristaux.
Apparue en France vers la fin des années 1980, cette
«drogue de I'amour » s'est largement répandue au
cours des années 1990, notamment avec I'essor du
mouvement techno, et dépasse désormais largement
ce cadre.



Le LSD (de I'allemand Lysergik Saiire Dietahylamide,
plus connu en France sous le nom d'acide lysergique)
est un hallucinogéne provoquant des distorsions de
la perception visuelle, spatiale et temporelle, pouvant
aller jusqu'aux hallucinations. Il se présente le plus sou-
vent sous la forme d'un buvard imbibé de solution de
LSD, qui est surtout administré par ingestion, méme si
certains utilisateurs le fument, mélangé a du tabac, ou
se l'injectent. A forte dose ou chez les sujets prédispo-
sés, le LSD peut induire des illusions délirantes dange-
reuses, des suicides ou des perturbations psychiques
durables.

La cocaine se présente le plus souvent sous la forme
d'une fine poudre blanche, consommée par voie nasale
(sniffée). Elle est plus rarement consommée par voie
intraveineuse. Auparavant confinée a des milieux
sociaux favorisés, proches du monde du spectacle,
ainsi qu'aux populations marginalisées, elle est désor-
mais consommée dans de nouveaux espaces et par de
nouvelles catégories sociales (milieux festifs, classes
moyennes, chomeurs, etc.). Elle provoque une eupho-
rie immédiate, une stimulation intellectuelle et phy-
sique mais n'engendre pas de dépendance physique.
La dépendance psychigue peut en revanche s'avérer
extrémement forte.

Les amphétamines sont des produits de synthese sti-
mulants, le plus souvent disponibles sous forme de
cachets (a gober) ou de poudre. Elles sont le plus sou-
vent consommées dans un cadre festif ou pour améliorer
des performances sportives ou professionnelles. La forte
dépendance psychique engendrée par les amphétamines
explique qu'elles aient récemment été sorties de la phar-
macopée pour étre classées parmi les stupéfiants.

Les champignons hallucinogeénes et les autres hallu-
cinogénes végétaux sont des produits d'origine natu-
relle contenant des principes actifs hallucinogenes. lls
provoquent des distorsions de la perception visuelle,
spatiale et temporelle. On peut citer d'autres halluci-
nogenes, tels que la mescaline, le datura, la Salvia divi-
norum, etc.

Les produits pris par inhalation sont divers (colles,
solvants, détachants, vernis, protoxyde d'azote, air sec,
dérivés du pétrole, etc.). Les principes actifs les plus
connus sont le protoxyde d'azote (gaz hilarant), I'éther,
le trichloréthylene et I'acétone. Les principaux utilisa-
teurs sont les adolescents car les inhalants sont pour
la plupart d'acces facile et peu colteux. Les troubles
engendrés peuvent étre sérieux, tant sur le plan phy-
sique que psychique. Ces produits sont en vente libre ou
a usage hospitalier (protoxyde d'azote, éther).

I RESULTATS

CANNABIS

Facilité d'accés au cannabis

Parmi les individus de 15 a 30 ans inter-
rogés dans le Barométre santé 2010, 60,6 %
déclarent s’étre déja vu proposer «du
cannabis, du haschisch, de la marijuana, de
I'herbe, un joint ou du shit», les hommes
(67,9 %) plus souvent que les femmes
(53,4 %; p<o0,001). Cette proportion est
plus importante avant 30 ans (60,6 % vs
35,2 % chez les 31-64 ans; p<0,001). Jusqu’a
30 ans, les opportunités d’accés au cannabis
augmentent assez naturellement avec

I'avancée en age (48,6 % parmiles 15-19 ans,
64,8 % parmi les 20-25 ans, 67,3 % parmi les
26-30 ans; p<0,001), si bien que I'accessibi-
lité du cannabis culmine dans cette période
de la vie, & un niveau assez stable depuis les
années 2000 (63,3 % en 2000, 61,2 % en
2005).

Niveaux d'usage de cannabis
par age et par sexe

Aujourd’hui, 'usage de cannabis est plus
fréquent chez les jeunes (15-30 ans) qu'il
ne I'a été dans les précédentes généra-
tions, quel que soit le niveau de consomma-
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tion [tableau I]. U'expérimentation concerne
ainsi 44,4 % des 15-30 ans et 26,7 % des
31-64 ans (p<0,001). Pour des niveaux
d’usage plus fréquents, les jeunes sonts5 a 6
fois plus nombreux a consommer que leurs
atnés : 19,0 % en ont consommé au cours
des douze derniers mois, 10,7 % au cours du
dernier mois et 2,6 % ont un usage quoti-
dien.

L'expérimentation de cannabis touche
donc une large partie des jeunes généra-
tions. Passé I'age de 25 ans, seul un homme
sur trois n’a jamais été en contact avec le
cannabis (vs plus d’une femme sur deux).
Comme dans 'ensemble de la population,
les usages de cannabis des 15-30 ans sont
en effet marqués par une prédominance
masculine, et ce d’autant plus nettement que
la fréquence de consommation augmente.
Ainsi, a ces ages, plus d'un homme sur
deux a déja expérimenté le cannabis (51,3 %
vs 37,6 % des femmes, sex-ratio (SR) =1,4;
p<0,001), un sur quatre en a consommé
dans 'année (25,2 % vs 12,8 % des femmes,
SR =2,0; p<0,001) et prés d’un sur sept en
a consommé dans le mois (14,9 % vs 6,5 %
des femmes, SR=2,3; p<0,001). Les usages
réguliers concernent 7,7 % des hommes (vs
2,5 % des femmes, SR =3,1; p<0,001) et les
usages quotidiens 3,8 % des hommes (vs
1,4 % des femmes, SR = 2,7; p<0,01).

Jusqu'a 30 ans, chez les hommes, la
prévalence de I'expérimentation de cannabis

augmente de maniére importante avec I'age,
pour toucher les deux tiers des hommes
entre 26 et 30 ans, alors que les niveaux
de diffusion du cannabis sont relativement
stables, chez les femmes, entre 20 et 30 ans
[figure 1]. Concernant I'usage masculin
dans I'année, il atteint son point culmi-
nant entre 20 et 25 ans (28,4 %) ; chez les
femmes, les niveaux restent similaires entre
15 et 25 ans (environ 15 %). Par ailleurs, c’est
entre 20 et 25 ans que les niveaux d’usage
régulier sont les plus importants, quel que
soit le sexe (9,5 % chez les hommes et 3,7 %
chez les femmes). Aprés 25ans cepen-
dant, les jeunes adultes de sexe masculin
restent encore assez nombreux & déclarer
des niveaux d'usage régulier conséquents
(8,3 %).

Evolution des niveaux
d'usage de cannabis

Les niveaux d’usage de cannabis ont connu
une forte hausse au cours de la décennie
1990-2000, avant de se stabiliser & un
niveau élevé. La diffusion du cannabis parmi
les jeunes de 15 a 30 ans a quasiment doublé
entre le début des années 1990 et les années
2000, tant chez les hommes que chez
les femmes. Chez les hommes, le niveau
d’expérimentation du cannabis est stable
depuis 2000, alors qu’il n’a pas cessé d’aug-
menter depuis le début des années 1990

LEXIQUE DES NIVEAUX DE PROXIMITE ET D'USAGE DU CANNABIS (EVALUES

A PARTIR DE DONNEES DECLARATIVES)

Proposition : s'étre vu proposer un produit au moins
une fois au cours de la vie.

Expérimentation : avoir consommé un produit au
moins une fois au cours de la vie.

Usage actuel (ou au moins occasionnel) : avoir
consommé du cannabis au moins une fois au cours des
douze derniers mois.

Usage récent : avoir consommé un produit au moins
une fois au cours des trente derniers jours.
Usage réqgulier : avoir consommé un produit au moins
dix fois au cours des trente derniers jours.
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TABLEAU |

I 1y

Niveaux de consommation du cannabis en 2010 : comparaison entre les 15-30 ans et les
31-64 ans et comparaison entre hommes et femmes parmi les 15-30 ans (en pourcentage)

15-30 ans | 31-64 ans | Différence Rapport 15-30 ans 15-30 ans | Sex-ratio
Hommes Femmes
Expérimentation 44,4 26,7 o 1,7 51,3 37,6 1,4%%*
Usageactuel | 190 | 38 | == | 50 | 252 | 12,8 | 2,00
Usagerécent | 10,7 | 1,9 | == | 56 | 149 | 6,5 | 2,3%*
Usage régulier | 5,1 | 0,9 | s | 5,7 | 7,7 | 2,5 | 3, 1%
Usagequotiien | 2,6 | o5 | == | 52 | 38 | 1,4 | 2,7+

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

FIGURE 1
Usage de cannabis chez les 15-30 ans® en 2010 selon I'age et le sexe (en pourcentage)
Hommes Femmes
100 100
90 90
342 ]
80 454 80
704 70 4 56,3 55,8
61,7
60 | 60 16
% 50 % 50
2,0
40 263 404
304 285
311
20 4 70
10 4
0 22 14
15-19 ans 20-25 ans 26730 ans 15-19 ans 20-25 ans 26-30 ans
W Usage régulier M Usage actuel Expérimentation Jamais consommé
a. Contrairement a ce qui est fait dans le reste du chapitre, les pourcentages indiqués sur cette figure se réferent a des types d'usage « exclusifs ». Par exemple,
10,2 % des hommes de 15-19 ans déclarent avoir expérimenté le cannabis mais ne pas en avoir un usage actuel (dans 'année).
Source : Barometre santé 2010, Inpes.

chez les femmes, pour se stabiliser, plus
tardivement, entre 2005 et 2010 [figure 2].
Aprés une hausse trés nette entre 1995
et 2000, 'usage actuel de cannabis a peu
évolué entre 2000 et 2010 : aujourd’hui,
un jeune sur cinq déclare avoir consommé
du cannabis au moins une fois au cours
de I'année passée (12,8 % des femmes et
25,2 % des hommes).

Si le cannabis a connu une forte diffusion
au sein du public jeune depuis les années
1990, les usages plus fréquents de cannabis
ont augmenté de fagon a la fois plus
limitée et plus circonscrite dans le temps.
L'usage récent de cannabis a ainsi légeére-
ment diminué entre 2000 et 2005 chez les
femmes (de 8,3 % a 6,2 %), pour se stabi-
liser par la suite [tableau I1]. La part d’usa-
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FIGURE 2
Evolution de I'expérimentation et de I'usage actuel de cannabis
chez les 15-30 ans de 1992 a 2010, par sexe (en pourcentage)
60
95
50
4
40
35
% 30
25
20
15
0] 42 125 128
93
5 }
61
0
1992 1995 2000 2005 2010
Hommes ~ Ensemble ~ Femmes
Expérimentation -0 -
Usage actuel ~ -m- -
Source : Baromeétre santé 2010, Inpes.
TABLEAU Il
Evolution des usages de cannabis chez les 15-30 ans
de 2000 a 2010, par sexe (en pourcentage)
2000 2005 2010
Hommes | Femmes |Ensemble | Hommes | Femmes | Ensemble | Hommes | Femmes | Ensemble
Expérimentation 49,8 30,0 40,3 51,0 | 35,5%**| 43,4** 51,3 37,6 44,4
Usageactuel | 26,2 | 14,2 | 20,5 | 248 [125 | 188 | 252 | 12,8 | 19,0
Usagerécent | 16,8 | 83 | 12,7 | 156 | 6,2#* | 11,0+ | 149 | 6,5 | 10,7
Usagerégulier | 75 | 26 | 51 | 82 | 26 | 54 | 77| 25| 51
Evolutions 2000-2005 : * : p<0,05; **: p<0,01; *** : p<0,001. Les évolutions entre 2005 et 2010 ne sont pas significatives.
Source : Barometre santé 2010, Inpes.

gers réguliers apparalt quant a elle stable
depuis 20002 : I'usage régulier de cannabis
concerne environ un jeune sur vingt.

Parmi les 26-30 ans, 71,8 % des personnes
qui ont expérimenté le cannabis n’en ont pas
consommé au cours de la derniére année
(63,4 % des hommes, 83,9 % des femmes).

Une large majorité des consommateurs arréte
donc la consommation assez rapidement,
avec quelques différences selon la situation
professionnelle (73,0 % des actifs occupés vs

2. Les usages récents et réguliers ne sont pas disponibles pour
les années 1992 et 1995, dans la mesure ot la question de l'usage
au cours du mois n’était pas posée avant 2000.
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64,0 % des chdmeurs) ou le niveau de dipléme
(75,3 % pour un dipléme supérieur au bac vs
68,0 % pour un dipléme inférieur au bac).

Facteurs associés aux
usages de cannabis

Outre 'age et le sexe, les facteurs associés
a l'usage de cannabis tiennent a certains
aspects bien identifiables du contexte de vie :
résidence en milieu urbain (plus I'agglomé-
ration de résidence est importante, plus les
chances de consommer du cannabis sont
élevées) et situation financiére [tableau III].
Ainsi, le sentiment d’insécurité financiére
et, dans une moindre mesure, la taille de
I'agglomération de résidence sont associés

TABLEAU Il

I 119

a la probabilité de consommer du cannabis,
de maniére assez analogue entre les sexes. A
I'inverse, "avancée en age va de pair, chez les
femmes, avec une diminution de la propen-
sion a consommer du cannabis, alors que,
chez les hommes, elle n’influe en rien sur
les chances de consommer. De méme,
la situation de chémage n’est associée a
I'usage actuel que chez les hommes, pour
qui elle constitue un facteur important de
surconsommation (OR =1,7; p<0,001). Par
conséquent, le vieillissement et le chémage
influent sur la consommation de cannabis
d’une maniére tout a fait spécifique chez les
jeunes de sexe masculin, jusqu’a 30 ans.

Ce lien apparent entre situations de préca-
rité et usage actuel de cannabis mériterait

Facteurs associés a I'usage actuel de cannabis chez
les 15-30 ans en 2010, dans I'ensemble et par sexe

Ensemble

Homme (réf.)
Femme

1519 ans (réf.)

20-25 ans
26-30 ans

Travaille (réf.)
Etudiant
Au chdmage/inactif

«Cavay (réf.)
«C'est juste »
«C'est difficile »

Taille d'agglomération

Hommes Femmes

Rural (réf.) 1323] 14,81 20,1 |1 9,7 |1
2000 320000 habitants | 1037| 17,6 /1,2 |1,0;1,5 25,0/1,3 [1,0;1,8/10,3|1,1 |0,8;1,6
20000 & 200000 habitants | 1118 19,0 | 1,4« |1,1;1,7] 26,1 |1,4* |1,1;1,8/ 11,8[1,3 [0,9;1,9

[1536] 21,0|1,5+*[1,2;1,8/ 26,3|1,3 |1,0;1,6/ 15,8|1,8+**|1,3;2,5
| 968| 22,1 |1,7%+[1,3;2,1| 28,8 | 1,5+ |1,2; 2,0 15,6|1,9+%[1,3;2,6

200000 habitants et plus
Agglomération parisienne

*:p<0,05; ** : p<0,01; ***: p<0,001. Résultats obtenus par le test du ChiZ de Pearson pour la colonne % (pourcentages pondérés issus des tris bivariés pour les
croisements entre chacune des covariables et la variable dépendante) et par le test de Wald pour Ia colonne OR (odds-ratios issus des régressions logistiques).
Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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cependant d’étre confirmé par une analyse
plus approfondie : la précarité est en effet un
phénoméne multidimensionnel, difficilement
réductible a un seul indicateur descriptif du
contexte de vie. Ainsi, I'insécurité financiére
ressentie, par exemple, peut recouvrir des
situations hétérogénes et peu comparables
entre elles3. Il apparait de ce fait indispen-
sable d’explorer les liens entre les différents
éléments caractéristiques du contexte de vie
et 'usage régulier de cannabis.

Globalement, I'usage régulier de cannabis
apparaitlié a ’'ensemble des variables socio-
démographiques étudiées : sexe, age, situa-
tion professionnelle, situation financiére,
taille de 'agglomération de résidence. Les
femmes, les 26-30 ans et les étudiants se
révélent moins concernés par l'installation
dans un usage régulier de cannabis, sion les
compare aux hommes, aux jeunes agés de 15
a 25 ans ou aux chémeurs. La taille d’agglo-
mération joue comme facteur de consom-
mation surtout pour les usagers au cours
de I'année : vivre dans un grand pdle urbain
influe moins fortement sur 'usage régulier
que sur I'usage actuel, méme si la tendance
reste globalement la méme. La situation de
chémage, pour les hommes, et les difficultés
financiéres percues se révélent au contraire
favoriser plus nettement la consommation
réguliére de cannabis, ce qui constitue un
résultat important [tableau IV].

Le gradient social plus marqué pour les
usages plus fréquents de cannabis témoigne
d’une situation ol l'usage régulier de
cannabis apparait comme un marqueur de
précarité socioprofessionnelle. Ce résultat
fait écho a des travaux de recherche récents
menés en population adolescente [7, 81.

Evolution des inéqgalités
depuis 2000 par rapport
a la situation professionnelle

Les chances de consommer du cannabis
varient fortement selon la situation profes-

sionnelle des jeunes (travail, études,
chémage). De ce point de vue, il semble
que les inégalités se soient creusées depuis
2000 [tableau V]. En effet, la progression
de la diffusion du cannabis entre 2000
et 2010 s’est limitée aux jeunes arrivants
sur le marché du travail. Parmi eux, elle a été
bien plus nette chez les chémeurs que chez
les jeunes en situation d’activité profes-
sionnelle. C'est aussi dans la catégorie
des jeunes actifs, en particulier parmi les
chémeurs, que les usages plus fréquents
de cannabis se sont développés au cours de
la derniére décennie, alors qu'ils ont globa-
lement baissé chez les étudiants. Enfin, le
résultat le plus saillant établit la surexpo-
sition des chomeurs a 'usage régulier de
cannabis : ainsi, la proportion de fumeurs
réguliers de cannabis n’a cessé d’aug-
menter parmi les chémeurs et les inactifs
depuis 2000 alors qu’elle s’est stabilisée,
depuis quelques années, chez les jeunes qui
ont un travail et qu’elle a nettement diminué
(=50 %) chez les étudiants.

Pour confirmer cette tendance, on
peut modéliser I'évolution des usages de
cannabis selon le statut d’activité des jeunes
enquétés, afin de repérer d'éventuelles
distorsions quant aux populations concer-
nées par la consommation de ce produit.
Ainsi, des modéles de régression logistique
ajustés sur le sexe et I'dge ont été réalisés en
2000, 2005 et en 2010 au regard de la situa-
tion professionnelle [tableau VI].

Linfluence propre de la situation sociopro-
fessionnelle sur la probabilité de développer
des usages fréquents semble s’étre accrue
au cours des derniéres années : entre 2000
et 2010, les jeunes précaires (chémeurs ou

3. En comparaison d’autres outils censés mesurer le gradient
social, comme par exemple le niveau de revenu, la variable de per-
ception de |'aisance financiére présente I'intérét de compter trés
peu de non-réponses (la question du revenu n’est pas renseignée
par environ 15 % de I'échantillon). Par ailleurs, la PCS ou le niveau
de dipléme sont problématiques sur cette tranche d’age qui méle
étudiants/éléves et actifs, les plus jeunes n’ayant par exemple
aucune chance d’avoir un dipléme supérieur au bac.
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TABLEAU IV
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Facteurs associés a I'usage réqulier de cannabis, chez les 15-30 ans
en 2010 dans I'ensemble et par sexe

Ensemble Hommes

Femmes

&

Homme (réf.) 2841

Femme 3126 25 03***02 0,4
_

1519 ans (réf.) 1568 3,7 5,1 2,2

20-25 ans 2262 66 09 0,6;1,3 95 09 06]4 37 08 0415

2630ans 2137 0,5** 10,3; 0,8 0,6* 0,4*

Travaille (réf.) 2853| 5,2 8,0 2,2

Etudiant 2260 31 06** 0,4;0,9 4,3 05** 0,3;0,8 20 07 0,4;1,5

Au chomage/mactlf 4 1,6 11,2;2,2| 17, 2 2,0%**%|1,4; 2,8 0,5; 2,0

«Cava» (réf.) 3828 3,8 6,0 1,5

«C'est juste » 1382| 5,5 1,5* ;2,00 8,711, 3 0,9; 1,9 2,3 19* ;3,3

«Cestdlfflcne» 7571 10,9 |2, ***19 3,5/ 16,1 |2,5***|1,7; 3,7| 6,9 | 2,7** 15 4,9

Rural (réf.) 1321 3,5 5,6 1,4

2000 a 20 000 habitants 1033| 4,6 1,3 0,8; 2,0 7,1 1,3 0,8; 2,2 2,1 1,2 0,5;2,8

20000 a 200000 habitants | 1117, 5,5|1,5* |1,0;2,3] 9,5/1,8* |1,1;2,8 1,5 0,9 |0,4;2,3

200000 habitants et plus | 1531, 5,9|1,5* |1,0;2,2| 8,6/1,3 0,8; 2,0 3,2 | 2,1* |1,0;4,3

Agglomération parisienne 965| 6,0|1,7* |1,1;2,5| 7,9|1,5 0,9; 2,5 4,1 | 2,0 |0,9;4,4

*:p<0,05; ** 2 p<0,01; *** : p<0,001. Résultats obtenus par le test du ChiZ de Pearson pour la colonne % (pourcentages pondérés issus des tris bivariés pour les
croisements entre chacune des covariables et la variable dépendante) et par le test de Wald pour la colonne ORa (odds-ratios issus des régressions logistiques).
Source : Barometre santé 2010, Inpes.

TABLEAU V

Evolution de la proportion d'usagers de cannabis chez les 15-30 ans, selon la fréguence
d'usage et la situation professionnelle en 2000, 2005 et 2010 (en pourcentage)

2000 2005 2010
. Chomage/ . Chomage/ . Chémage/
Travail Ftudes | inactif Travail Etudes inactif Travail Etudes inactif
Expérimentation 43,4 39,3 34,0 48,8 38,5 43,5 54,0 32,1 51,4
Usage actuel 15,3 26,7 15,7 16,8 20,8 18,0 17,0 20,2 21,0
Usage récent 9,2 17,3 8,7 10,5 11,5 10,6 9,5 10,2 14,7
Usage régulier 4,0 6,2 4,9 5,3 5,1 6,9 5,2 3,1 9,9

inactifs) ontvu leur propension a développer  par les usages de cannabis en 2000, sont

un usage régulier de cannabis s’accroitre, de moins en moins enclins a

consommer

alors que les étudiants, qui constituaient du cannabis (usages actuel, récent ou
une catégorie particulierement touchée régulier). Cependant, ils s’avérent toujours
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TABLEAU VI

Evolution des odds-ratios associés a la situation professionnelle

chez les 15-30 ans en 2000, 2005 et 2010°

2000 2005 2010
Etudes Chémage Etudes Chémage Etudes Chémage
Expérimentation 1,5%%* 0,9 1,0 0,9 0,7%%* 1,0
Usage actuel | 2,3%%* | 1,1 | 1,3%* | 1,1 | 1,2% | 1,3%*
Usage récent [ 2,00 | 12 [ 122 | 1,2 [ 1,0 [ 1,50
Usagerégulier | 1,6+ | 1,7+ | 1,0 | 15 | o6 | 1,9¢¢

a. Odds-ratios ajustés sur le sexe et I'age, la situation de travail est la référence. * : p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.
Lecture : En 2000, les étudiants avaient un « risque » d'avoir expérimenté le cannabis 1,5 fois
supérieur aux jeunes de 15-30 ans en emploi, a sexe et age équivalents.

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

plus souvent usagers occasionnels (dans
I'année) que les jeunes actifs du méme age.
Lensemble de ces résultats témoigne donc
de I'accroissement des inégalités des jeunes
face au risque de basculer vers un usage
plus régulier de cannabis, suggérant méme
un renversement au cours de la décennie
passée. Il illustre également I'effet protec-
teur du statut étudiant quant aux chances de
développer un usage de cannabis et, a plus
forte raison, un usage régulier de ce produit.

Précocité des usages de cannabis

Au-deld de I"évolution de la prévalence
d’'usage chez les jeunes, la question de la
précocité des usages se révéle cruciale,
tant elle a été identifiée comme un facteur
prédictifimportant de troubles et de compli-
cations sociales ou sanitaires ultérieurs.

En 2010, dans la génération des 15-25 ans,
I’expérimentation de cannabis est plus
tardive qu’elle ne I'était cinq ans aupara-
vant. Parmi les jeunes de 15-25 ans ayant
expérimenté le cannabis au cours des cing
derniéres années4, I'dge de la premiére
consommation de cannabis apparait en
légére augmentation entre la période

4. Lanalyse a été effectuée parmi les moins de 25 ans car la
grande majorité des expérimentations (91 %) a lieu avant cet age.

2000-2005 (16,7 ans) et 2005-2010 (17,0
ans, p<o,01). Ainsi, entre 2000 et 2005,
les 15-25 ans ayant expérimenté le cannabis
étaient 50,7 % a I'avoir fait 3 16 ans; ils ne
sont plus que 42,4 % dans ce cas entre 2005
et 2010 (p<0,01) [tableau VII].

L'usage régulier de cannabis apparait
fortement associé a la précocité de I'initia-
tion. Parmi les jeunes de 20 a 25 ans qui

TABLEAU VII

Distribution des ages d'expérimentation
du cannabis parmi les 15-25 ans,

sur les périodes 2000-2005 et
2005-2010 (pourcentages cumulés)

2000-2005 | 2005-2010
12 ans ou moins 0,8 0,1
13 ans | 3,7 | 2,1
14 ans | 126 | 7,7
15 ans | 283 | 224
16 ans | 507 | 424
17 ans | 689 | 637
18 ans | 847 | 820
19 ans | 906 | 893
20 ans ou plus 100,0 100,0
Age moyen 16,7 17,0

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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ont consommé au moins une fois dans leur
vie du cannabis, la part d’usagers réguliers
est prés de cinqg fois plus élevée chez les
expérimentateurs précoces (avant 16 ans)
que chez les expérimentateurs plus tardifs
(autour de I'dge de la majorité légale)
[figure 3]. Ainsi, parmi ceux qui ont expéri-
menté le cannabis avant 16 ans, 27,1 % en
sont consommateurs réguliers entre 20
et 25 ans. Cette proportion est respective-
ment de 11,5 % et de 5,6 % parmi ceux qui
ont expérimenté le cannabis a 16-17 ans
et 2 18-19 ans. Ce lien persiste aprés avoir
controlé les variations liées au sexe, a la
situation d’emploi, a la taille de I'agglomé-
ration de résidence et au sentiment d’insé-
curité financiére (OR = 4,6 [3,3; 6,3] pour les
expérimentateurs avant 16 ans par rapport
aux expérimentateurs a 18-19 ans; OR=2,3
[1,7; 3,2] pour ceux qui I'ont expérimenté
entre 16 et 17 ans). La précocité de I'usage de
cannabis constitue donc un facteur prédictif
trés important de I'évolution vers un usage
régulier de ce produit.

FIGURE 3
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Comparaisons régionales
des usages de cannabis

Dans un contexte global de stabilité des
expérimentations de cannabis chez les
15-30 ans entre 2005 et 2010, certaines
régions voient la diffusion du cannabis
aupreés des jeunes générations s’élargir ou,
au contraire, reculer. Ainsi, la Bretagne et le
Languedoc-Roussillon se distinguent par
un niveau de diffusion du cannabis tradi-
tionnellement plus large que dans d’autres
régions, et qui continue de progresser
[figure 41. A I'inverse, les régions Provence-
Alpes-Cote d’Azur et Rhone-Alpes ne se
singularisent plus, comme auparavant,
par des prévalences d’expérimentation du
cannabis élevées. Par ailleurs, le niveau de
diffusion du cannabis auprés des jeunes
générations semble en recul en Picardie,
qui se situe notablement en deca du niveau
moyen observé en métropole. En revanche,
le niveau d’initiation au cannabis a retrouvé
un niveau proche de la moyenne dans le

Usage de cannabis selon I'dge d'initiation parmi les 20-25 ans

I'ayant expérimenté avant 20 ans
100
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Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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FIGURE 4

Evolutions de I'expérimentation de cannabis chez les 15-30 ans
entre 2005 et 2010, par région (en pourcentage)

2005
France entiére : 43,6 %

2010
France entiére : 44,4 %

M Inférieur au reste de la France?

Chaque région est comparée au reste de la France.

Evolution significative au sein de la région entre 2005 et 2010. * : p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.

[ Pas d'écart significatif
a. Différences significatives au seuil de 5 %. Les chiffres correspondent aux taux standardisés sur la structure croisée par age et sexe au niveau national.

W Supérieur au reste de la France?

Sources : Barometres santé 2005, 2010, Inpes.

Nord-Pas-de-Calais (+ 8 points), de méme
qu’en Champagne-Ardenne. Enfin, la région
Rhéne-Alpes se distingue du reste de la
France par une baisse significative de I'expé-
rimentation de cannabis par rapport a 2005
(=8 points).

Cette représentation géographique des
niveaux d’expérimentation du cannabis a
15-30 ans corrobore globalement les résul-
tats observés pour la tranche des 15-75 ans.
Les régions qui se dégagent de ce tableau
ressortent de la méme maniére dans I'ana-
lyse régionale de I'’enquéte Escapad de
I’OFDT, menée a partir des données collec-
tées en 2011 auprés des jeunes 4gés de
17 ans, méme si I'opposition Nord/Sud y
apparaissait plus franche.

Le niveau d'usage actuel de cannabis
apparait stable sur I’ensemble du territoire.
Par rapport a I'ensemble des régions métro-
politaines, seule la région du Limousin

A

affiche une tendance significative a la

baisse (=14 points). Fait nouveau, I'Alsace,
la Bourgogne et le Limousin apparaissent
désormais parmi les régions sous-consom-
matrices de cannabis. Par contraste, la
Bretagne, déja surconsommatrice en 2005,
I’est toujours en 2010 : elle n’enregistre
aucune inflexion des niveaux de consom-
mation actuelle [figure 51. A I'inverse, I'lle-
de-France émerge comme une région désor-
mais surconsommatrice de cannabis. Point
notable en comparaison des 15-75 ans :
la Bretagne se distingue fortement par
sa prévalence record d’'usage actuel de
cannabis chez les jeunes (25 %).

La cartographie issue de I'analyse régio-
nale de I'enquéte Escapad de 'OFDT, menée
sur les données de 2011 auprés des jeunes
agés de 17 ans, apparait assez différente
de celle présentée ici. Si elle confirme bien
quelques spécificités régionales, s’agissant
par exemple de la Bretagne, plus consom-
matrice de cannabis que les autres régions,
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FIGURE 5
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Evolutions de I'usage actuel de cannabis chez les 15-30 ans
entre 2005 et 2010, par région (en pourcentage)

2005
France entiére : 18,9 %

2010

France entiére : 19,0 %

M Inférieur au reste de la France?

Chagque région est comparée au reste de la France.

Evolution significative au sein de la région entre 2005 et 2010. * : p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.

[ Pas d'écart significatif
a. Différences significatives au seuil de 5 %. Les chiffres correspondent aux taux standardisés sur la structure croisée par age et sexe au niveau national.

W Supérieur au reste de la France?

Sources : Barométres santé 2005, 2010, Inpes.

et le Limousin, sous-consommateur par
rapport & d’autres territoires, elle ne fait
pas apparaitre les spécificités observées
ici pour la Bourgogne, I'Alsace ou I'lle-de-
France. Du point de vue des consomma-
tions de cannabis a 17 ans, en effet, ces
trois régions ne se distinguent pas parti-
culiérement des autres, ce qui appelle des
investigations complémentaires quant aux
tendances éventuellement en cours dans
ces territoires.

Dans un contexte de stabilité au plan
national, les régions Pays de la Loire et
Bourgogne présentent une baisse signifi-
cative de I'usage de cannabis au cours du
mois écoulé entre 2005 et 2010. La Bretagne
et la Provence-Alpes-Céte d’Azur n’appa-
raissent plus, en 2010, comme des régions
surconsommatrices. Parallélement, les
régions Nord-Pas-de-Calais et Champagne-
Ardenne ne se singularisent plus, comme en
2005, par une relative sous-consommation

de cannabis. La prévalence de 'usage récent
en lle-de-France est restée stable, 2 un niveau
qui reste supérieur a I'ensemble des autres
régions. Seules les régions Tle-de-France
et Languedoc-Roussillon apparaissent
surconsommatrices de cannabis, alors que
la Bourgogne et le Limousin se révélent trés
nettement sous-consommatrices [figure 6].

Selon I’enquéte Escapad de I'OFDT, a
17 ans, une distinction nette Nord/Sud
s'opére quant a |'expérimentation de
cannabis, l'usage actuel et 'usage récent, la
moitié sud du pays s’avérant plus souvent
consommatrice. Dans la moitié nord, seule
la Bretagne se distingue par des niveaux
d’usage supérieurs a la moyenne de la
France. Concernant 'usage régulier, les
régions Midi-Pyrénées, Auvergne, Rhéne-
Alpes et Provence-Alpes-Céte d’Azur
affichent des niveaux significativement
supérieurs a la moyenne nationale, alors que
les Pays de la Loire, la Haute-Normandie et
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FIGURE 6

Evolutions de I'usage récent de cannabis chez les 15-30 ans
entre 2005 et 2010, par région (en pourcentage)

2005

France entiére : 11,1 %

2010
France entiére : 10,7 %

M Inférieur au reste de la France?

Chaque région est comparée au reste de la France.

Evolution significative au sein de la région entre 2005 et 2010. * : p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.

[ Pas d'écart significatif
a. Différences significatives au seuil de 5 %. Les chiffres correspondent aux taux standardisés sur la structure croisée par age et sexe au niveau national.

W Supérieur au reste de la France?

Sources : Barometres santé 2005, 2010, Inpes.

Champagne-Ardenne affichent les niveaux
les plus bas.

AUTRES DROGUES ILLICITES

Niveaux d'expérimentation
et d'usage actuel

Les drogues illicites autres que le cannabis
s’avérent beaucoup moins consommeées en
population générale, avec des niveaux qui
différent assez nettement selon les produits
[tableaux VIII et IX]. Plus visibles parmi les
15-30 ans, I'expérimentation de quelques
produits (poppers, cocaine, champignons
hallucinogénes, ecstasy) concerne entre 5 et
10 % des jeunes, alors que leur consomma-
tion est marginale aprés 30 ans.

Les poppers sont les produits le plus
couramment expérimentés aprés le
cannabis : 8,7 % des personnes dgées de 15 3
30 ans déclarent en avoir déja consommé au

cours de leurvie et 2,2 % dans I'année précé-
dente. Plus fréquente parmi les hommes
(10,5 % contre 7,0 % parmi les femmes),
I’expérimentation du produit culmine parmi
les 20-25 ans (13,1 % chez les hommes
contre 9,7 % chez les femmes).

Expérimentée par 5,5 % des 15-30 ans
(1,8 % en ayant consommé au cours
de I'année), la cocaine se situe égale-
ment parmi les produits illicites les plus
consommeés. L'usage actuel, comme I'expé-
rimentation, concerne deux a trois fois plus
d’hommes que de femmes. La part des
personnes ayant déja pris de la cocaine
au moins une fois dans leur vie culmine
entre 20 et 30 ans (7,3 %). L'usage au cours
de I'année concerne en premier lieu les
20-25 ans (2,6 %) : aprés 25 ans, il s'infléchit
ala baisse et ne concerne plus, aprés 30 ans,
que 0,5 % de la population.

Par ailleurs, 5,0 % des jeunes ont déja
essayé des champignons hallucinogénes
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TABLEAU VIII

Expérimentation de drogues illicites autres que le cannabis en 2010 par sexe
et par age parmi les 15-30 ans, comparaison avec les 31-64 ans (en pourcentage)

f;};&nﬂ; 1';‘_’3'.'6"1:"55 1;5;"6":35 15-19 ans | 20-25 ans | 26-30 ans | 31-64 ans
Poppers 8,7 10,5 7,0 5,6 11,4 8,6 3,7
Cocaine 5,5 7,7 3,4 1,4 7,0 7,7 2,8
Champignons hallucinogénes 5,0 7,4 2,6 1,5 5,5 7,8 2,2
Ecstasy/MDMA 4,5 6,6 2,4 1,2 4,8 7,3 1,7
Produits a inhaler 2,6 3,7 1,4 1,1 3,1 3,3 1,5
Amphétamines 2,2 3,2 1,2 1,0 2,3 3,4 1,4
LSD 2,2 3,2 1,1 0,5 2,5 3,4 1,5
Héroine 1,4 2,1 0,7 0,2 1,7 2,1 1,1
Crack/freebase 0,6 0,9 0,4 0,3 0,5 1,1 0,2
GHB/GBL 0,3 0,4 0,1 0,3 0,3 0,3 <0,1
Kétamine 0,3 0,3 0,3 0,1 0,3 0,4 <0,1
Subutex® 1,0 1,6 0,5 0,1 1,3 1,7 0,4
Méthadone 0,5 0,6 0,3 0,1 0,7 0,4 0,2

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

TABLEAU IX
Usage actuel de drogues illicites autres que le cannabis en 2010 par sexe et par age
parmi les 15-30 ans, comparaison avec les 31-64 ans (en pourcentage)
Ensemble | Hommes | Femmes | yo19an¢ | 20-25 ans | 26-30 ans | 31-64 ans
15-30 ans | 15-30 ans | 15-30 ans
Poppers 2,2 2,4 1,9 2,7 2,7 1,0 0,3
Cocaine 1,8 2,7 1,0 1,1 2,6 1,6 0,5
Champignons hallucinogénes 0,6 0,9 0,4 0,7 0,9 0,3 0,1
Ecstasy/MDMA 0,9 1,1 0,6 0,5 1,3 0,7 0,1
Produits a inhaler 0,9 1,3 0,4 0,6 1,5 0,4 0,2
Amphétamines 0,6 0,8 0,3 0,6 0,6 0,5 0,1
LSD 0,4 0,6 0,3 0,3 0,7 0,3 <0,1
Héroine 0,5 0,9 0,1 0,2 0,8 0,5 0,1
Crack/freebase 0,2 0,3 0,1 0,2 <0,1 0,3 <0,1
GHB/GBL 0,1 0,2 <0,1 0,2 0,1 <0,1 <0,1
Kétamine 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 <0,1 <0,1
Subutex® 0,5 0,8 0,3 <0,1 0,8 0,7 0,1
Méthadone 0,2 0,3 0,1 0,1 0,4 0,2 0,1
Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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(7,4 % des hommes, 2,6 % des femmes)
et 0,6 % en sont usagers actuels. Dans la
tranche d’age des pré-trentenaires de sexe
masculin (26-30 ans), ce chiffre atteint12,3 %
d’expérimentateurs, ce qui place les champi-
gnons hallucinogénes en téte des produits
les plus expérimentés dans cette catégorie
de population, aprés le cannabis, devant la
cocaine (11,3 %) et I'ecstasy (11,2 %).

Parmi les substances synthétiques, I'expé-
rimentation de |'ecstasy concerne 4,5 % des
15-30 ans, celle des amphétamines et du
LSD 2,2 %. La prévalence de I'expérimen-
tation de I'héroine est quant a elle de 1,4 %
(2,1 % chez les hommes vs 0,7 % chez les
femmes).

L'expérimentation des autres produits
illicites apparaft encore plus rare parmi les
15-30 ans : 0,6 % pour le crack ou freebase,
0,3 % pour le GHB et le GBL et 0,3 % pour
la kétamine.

Il faut en outre souligner la situation
spécifique des produits a inhaler (colles,
solvants...), dont l'expérimentation
augmente jusqu’a 30 ans mais dont l'usage
actuel commence a baisser aprés 25 ans,
pour décliner progressivement avec I'dge, au
méme titre que la cocaine, les champignons
hallucinogénes ou 'ecstasy. Les produits a
inhaler sont ainsi expérimentés par 2,6 %
des jeunes de 15 a 30 ans, plus souvent par
les 26-30 ans (3,3 %), mais |'usage actuel
de ces produits atteint son point culminant
entre 20 et 25 ans (1,5 %).

Le Subutex® et la méthadone, produits
de substitution aux opiacés, ont été expéri-
mentés par seulement 1,0 % et 0,5 % des
jeunes de notre échantillon, mais touchent
principalement un public trés précarisé,
difficilement joignable par de telles enquétes
en population générale.

En dehors du poppers, de la cocaine, des
produits ainhaler et de I'ecstasy, qui figurent
eux-mémes loin derriére le cannabis, les
drogues illicites apparaissent peu consom-
mées chez les jeunes. Méme entre 20 et

25 ans, age de la vie oul les niveaux d’usage
actuel de drogues atteignent leur point culmi-
nant, moins de 1 % des jeunes consomment
des produits tels que I’héroine, les amphé-
tamines ou d’autres drogues de synthése
[tableau IX].

Evolution des niveaux
d'expérimentation et d'usage
actuel depuis 1992

Les produits dont l'usage a significative-
ment augmenté au cours des derniéres
années, qu'il s’agisse de I'expérimenta-
tion ou de I'usage actuel, sont, indéniable-
ment, le poppers et la cocaine [figure 71.
La part des 15-30 ans ayant expérimenté |a
cocaine a plus que triplé en deux décen-
nies (de 1,4 % en 1992 5,5 % en 2010) et a
augmenté de plus d’un tiers entre les deux
derniéres enquétes du Barometre santé.
Quant a l'usage dans 'année, il a connu
une hausse significative, passant de 1,2 %
en 2005 a 1,8 % en 2010 parmi les 15-30 ans,
et de maniére encore plus marquée pour
les jeunes hommes. Les poppers ont eux
aussi vu leurs niveaux d’expérimentation
et d'usage actuel augmenter fortement
entre 2005 et 2010, que ce soit chez les
hommes ou chez les femmes [tableau X1.
Les produits a inhaler, de type colles et
solvants, sont également en hausse mais
pour 'usage actuel uniquement. D’autres
produits se singularisent par une hausse
importante du niveau d’expérimentation,
qui ne se traduit pourtant pas par une éléva-
tion de I'usage actuel : c’est surtout le cas
des hallucinogénes (champignons halluci-
nogénes et LSD) et des amphétamines et,
dans une moindre mesure, de I"héroine.
Ces produits semblent donc avoir bénéficié
d’une plus large diffusion au cours de la
derniére décennie, sans que cela conduise
a des niveaux d’usage plus régulier de ces
produits. L'expérimentation des champi-
gnons hallucinogénes apparait en effet en
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FIGURE 7

Evolution de I'expérimentation de drogues illicites autres gue le cannabis
parmi les 15-30 ans de 1992 a 2010 (en pourcentage)
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Source : Barometre santé 2010, Inpes.

TABLEAU X

Evolution des niveaux d'expérimentation et d’'usage actuel de
drogues illicites autres que le cannabis parmi les 15-30 ans de 2005
a 2010, dans I'ensemble et par sexe (en pourcentage)

Expérimentation Usage actuel
2005 2010 2005 2010
Poppers 5,2 | 6,9 3,4 | 8,7%*|10,5%** 7,0**| 1,4 | 1,8 | 1,0 | 2,2** | 2,4 1,9%*
Cocaine 3,1 | 4,4 | 1,7 | 5,5%| 7,7 3,4***| 12| 1,7 | 0,7 | 1,8** | 2,7* 1,0

Champignons
hallucinogénes | 3,7 | 5,6 | 1,7 | 5,0°** | 7,4** | 2,6 0,6|1,0/0,2/|0,6 0,9 0,4

Ecstasy/MDMA 40| 56| 2445 6,6 2,4 1,2/118]0,7]0,9 1,1 0,6
Produits a inhaler| 2,0 | 2,7 | 1,2 | 2,6 3,7 1,4 0,4| 05| 0,3]0,9%|1,3%| 0,4
Amphétamines 1,11 1,6 | 0,5 2,2%*| 3,2%* 1,2** | 0,3| 0,4 0,2|0,6 0,8 0,3

LSD 1,6 2,4 0,7]|2,2*% 3,2 1,1 0,3/05(0,2|04 0,6 0,3
Héroine 09| 1,2|06]1,4" 2,1* 10,7 0,310,5/0,2|0,5 0,9 0,1
Crack 0,6 0,7|0,4]0,6 0,9 0,4 0,210,3/0,1/0,2 0,3 0,1

Evolutions 2005-2010 significatives : * : p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.
Source : Barometre santé 2010, Inpes.

l[égére hausse pour les hommes comme d’expérimentateurs d’héroine a également
pour les femmes, mais elle ne semble pas augmenté de maniére significative (de 0,9 %
s’accompagner d’une évolution des niveaux a1,4 %). Enfin, 'usage actuel d’ecstasy (sous
d’usage plus fréquents. La proportion forme de comprimé ou de poudre) tend a
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diminuer (p =0,09) bien que ce produit
continue de se diffuser dans la popula-
tions. Pour I’héroine, dont 'usage a connu
une hausse non significative (p = 0,20), les
consommations restent a des niveaux trés
bas (0,5 % d’'usagers actuels), en grande
partie circonscrites a des contextes sociaux
bien spécifiques, comme le montrent les
observations ethnographiques menées par
I'OFDT [9].

FIGURE 8

Comparaisons régionales
des usages des autres
droques illicites

La diffusion des drogues illicites connait
certaines variations régionales [figure 8].
Certaines régions apparaissent ainsi surex-

5. La baisse de I'usage actuel est significative sur I'ensemble des
15-64 ans.

Comparaisons régionales des expérimentations de poppers, de champignons
hallucinogénes, de cocaine et d'ecstasy parmi les 15-30 ans en 2010 (en pourcentage)

Poppers

France entiére : 8,7 %

Cocaine

France entiére : 5,5 %

Champignons hallucinogénes

France entiére : 5,0 %

Ecstasy

France entiére : 4,5 %

M Inférieur au reste de la France?

[ Pas d'écart significatif

W Supérieur au reste de la France?

a. Différences significatives pour la comparaison des taux standardisés utilisant la loi normale. Chaque région est comparée au reste de la France. Standardisa-
tion directe sur la structure croisée par sexe et ge de la population nationale.
Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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périmentatrices de nombreux produits
psychoactifs, comme la Bretagne (poppers,
champignons hallucinogénes, cocaine,
ecstasy) ou la région Provence-Alpes-
Cote d’Azur (poppers, cocaine, ecstasy).
D’autres, a I'inverse, se distinguent par des
niveaux d'expérimentation bien inférieurs
au reste de la France: I'Alsace (pour le
poppers), la Bourgogne (pour les champi-
gnons hallucinogénes et la cocaine), I'lle-de-
France (pour 'ecstasy) ou la Picardie (pour
la cocaine). Enfin, une troisiéme catégorie
de régions émerge comme surexpérimen-
tatrice d’un produit en particulier : les Pays
de la Loire (poppers) ou le Languedoc-
Roussillon (cocaine).

L'expérimentation de poppers, qui
concerne 8,7 % des 15-30 ans sur I'ensemble
du territoire, présente de fortes variations
au niveau régional, de 2 % a 16 %. Trois
régions se distinguent ici par de plus forts
niveaux d’expérimentation : Bretagne, Pays
de la Loire et Provence-Alpes-Cote d’Azur.
L'Alsace apparait pour sa part a un niveau
inférieur au reste de la France. Soulignons
également que, selon les observations de
2011 de I'enquéte Escapad, ces trois régions
se démarquent également parmi les jeunes
de 17 ans, régions auxquelles s’ajoutent
Poitou-Charentes, Auvergne et Bourgogne.

Les champignons hallucinogénes
apparaissent pour leur part avoir été plus
fréquemment expérimentés en Bretagne
et Poitou-Charentes, et a I'inverse moins
souvent expérimentés en Bourgogne.
Globalement, il semble exister moins
de disparités régionales dans |'usage
de ce produit, un résultat cohérent avec
les observations faites & 17 ans, ou trois
régions montraient une expérimenta-
tion plus fréquente (Poitou-Charentes,
Aquitaine et Franche-Comté), et deux une
expérimentation plus rare (Centre et Haute-
Normandie).

Pour la cocaine, expérimentée en France
par environ un jeune sur vingt (5,5 %), les
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disparités régionales observées parmi
les 15-64 ans se retrouvent, sans toute-
fois que les différences soient aussi signi-
ficatives. En particulier, le quart nord-est
semble moins souvent expérimentateur, les
régions Picardie et Bourgogne affichant ici
des niveaux significativement inférieurs. A
I'inverse, et a I'exception de I'lle-de-France,
les régions les plus concernées sont, comme
en population adulte, la Bretagne, Provence-
Alpes-Céte d’Azur et Languedoc-Roussillon,
dans lesquelles I’expérimentation concerne
environ un jeune sur dix.

La comparaison avec les observations
faites 217 ans apparait pour la cocaine moins
cohérente que pour les autres produits,
méme si Bretagne et Languedoc-Roussillon
se révelent, d’aprés les deux enquétes, plus
souvent expérimentatrices de cocaine.
Cet écart pourrait en partie s’expliquer par
une expérimentation de ce produit ayant
lieu majoritairement au-dela de 17 ans, et
pouvant par conséquent modifier le paysage
de sa consommation.

L'ecstasy, enfin, a été expérimentée
par 4,5 % des 15-30 ans, plus souvent en
Bretagne et en Provence-Alpes-Céte d’Azur,
et moins souvent en lle-de-France. A 17 ans,
la région Provence-Alpes-Céte d’Azur
apparait également plus souvent expérimen-
tatrice d’ecstasy.

Age moyen d'initiation
aux autres droques illicites

On sait aujourd’hui que I’4ge moyen d’initia-
tion aux différents produits détermine, dans
une certaine mesure, le parcours ultérieur
des usagers de drogues. Il faut tout de méme
souligner que certains produits, qui sont
moins souvent expérimentés (comme par
exemple le LSD ou le crack), ne concernent
qu’une petite minorité d'usagers présentant
des caractéristiques particuliéres, si bien
que I’age moyen d’initiation ne constitue
qu’un indicateur prédictif, parmi d’autres,
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bien plus décisifs, de I'évolution ultérieure
de l'usage.

Outre le cannabis, le calendrier des expéri-
mentations de drogues illicites chez les
jeunes fait apparaitre, en téte, les produits
a inhaler et le poppers, expérimentés en
moyenne avant 19 ans. Viennent ensuite
I'ecstasy (ou MDMA) et les amphétamines
(19,3 ans), les champignons hallucinogénes
et le LSD (19,4 ans), puis le crack (19,9 ans)
[tableau XI1]. L'expérimentation de cocaine
intervient en moyenne plus tard (20,3 ans),
a peu prés au méme moment que I’héroine
(20,2 ans), indiquant sans doute une diffu-
sion de ce produit au-deld de I'adoles-
cence et, dans le cas de I’héroine, au sein de
catégories de population bien particuliéres.

L'age d’expérimentation des substances
illicites est systématiquement plus précoce
chez les jeunes filles (& 'exception de
la méthadone), mais elles sont moins
nombreuses que les garcons a s’adonner
a ce type d’initiation (voir les tableaux des
pages précédentes). Ceci reflete une diffu-
sion plus grande du produit parmi les
garcons, qui se traduit par une expérimenta-
tion du produit qui intervient plus tard pour
une partie d’entre eux.

TABLEAU XI

POLYCONSOMMATION
TABAC/ALCOOL/CANNABIS

Si I'on considére la consommation
conjointe de tabac, d'alcool et de cannabis,
8,9 % des jeunes de 15 a 30 ans déclarent
un usage régulier d’au moins deux de ces
trois produits (8,1 % parmi les 31-64 ans,
différence non significative)®. Les jeunes
hommes sont plus nombreux a déclarer une
polyconsommation réguliére (13,6 %) que
les jeunes femmes (4,4 %; p<0,001).

La polyconsommation réguliére de tabac
et d’alcool augmente de maniére continue
avec ’age (1,3 % parmi les 15-19 ans,
5,1 % parmi les 20-25 ans, 5,8 % parmi les
26-30 ans), y compris au-deld de 30 ans
(6,5 % parmi les 31-45 ans, 7,9 % parmi les
46-64 ans) [figure 91. A I'inverse, la place
relative du cannabis dans les consomma-
tions des jeunes adultes s’atténue peu a peu,
au profit d'une polyconsommation réguliére
de drogues licites, alcool et tabac, qui inclut

6. La consommation réguliére d’alcool est définie par au moins
quatre consommations par semaine, la consommation réguliére
de tabac correspond au tabagisme quotidien et la consommation
réguliere de cannabis est définie par au moins dix consomma-
tions de cannabis au cours des trente derniers jours.

Age moyen d'initiation aux drogues illicites autres que le cannabis
en 2010 parmi les 15-30 ans, par sexe (en année)

Ensemble
Produits a inhaler 18,5
Poppers | 18,7
Amphétamines | 19,3
Ecstasy/MDMA | 19,3
Champignons hallucinogénes | 19,4
LSD | 19,4
Crack | 19,9
Héroine | 20,2
Cocaine | 20,3
Méthadone | 20,7
Subutex® | 21,1

Hommes Femmes
18,8 17,5
18,8 | 18,5
19,5 | 18,5
19,4 | 19,1
19,6 | 18,9
19,5 | 19,2
20,1 | 19,6
20,3 | 20,0
20,4 | 19,9
20,5 | 21,1
21,7 | 19,2

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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FIGURE 9

Polyconsommation réquliére tabac/alcool/cannabis en

2010 parmi les 15-64 ans, selon I'dge
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aussi parfois les médicaments psycho-
tropes, en particulier chez les femmes. Les
consommations réguliéres combinant tabac-
cannabis et tabac-alcool-cannabis atteignent
ainsi leur niveau maximal entre 20 et 25 ans
(respectivement 3,6 % et 2,6 %), pour
s'abaisser ensuite. Cette période de la vie
adulte, entre 20 et 25 ans, apparait donc parti-

culiérement sujette aux consommations de
drogues réguliéres et multiples, ce qui n’est
probablement pas sans lien avec les enjeux
liés a la construction d’une identité affec-
tive, sociale et professionnelle. La polycon-
sommation réguliére d’alcool et de cannabis
(sans tabagisme régulier) est quasiment
inexistante quelle que soit la tranche d’4ge.

I DISCUSSION

Comme toute enquéte déclarative en popula-
tion générale, ces résultats présentent
quelques limites : risque de sous-décla-
ration (ou de surdéclaration) de certains
comportements jugés stigmatisants (ou au
contraire valorisants) par les enquétés, biais
de mémorisation (I’age déclaré de I'entrée
dans la consommation n’étant probable-
ment pas toujours parfaitement exact,
s’agissant d’un événement parfois difficile
a resituer dans la trajectoire personnelle),
biais de recrutement des personnes interro-
gées (la population étudiée étant limitée aux

personnes résidant en domicile ordinaire,
excluant de ce fait les personnes vivant dans
la rue, en hébergement précaire ou en insti-
tution). Malgré ces limites consubstan-
tielles aux enquétes par questionnaire, le
Barométre santé permet d’évaluer, grace
a une méthodologie répétée au fil des
enquétes, I'ampleur de la consommation
au niveau national et de dégager, sur une
période de référence donnée, un certain
nombre de tendances robustes de consom-
mation chez les jeunes. La substance
psychoactive illicite la plus couramment

I3
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consommée est le cannabis, ce qui justifie
I’attention particuliére portée ici a cette
substance. Pour les autres produits illicites,
les usages actuels restent marginaux et donc
plus difficiles a étudier et a interpréter statis-
tiquement.

Il convient aussi de souligner les limites du
dispositif actuel d’observation quantitative,
qui méconnait encore des pratiques telles
que le dopage ou les conduites addictives
«sans produit» (a I'instar de la pratique
compulsive d’Internet, des jeux vidéo et des
écrans en général). Par ailleurs, les données
épidémiologiques ne prennent que trés
sommairement en considération les notions
de quantité consommée ou de qualité des
produits, pourtant indissociables de |'éva-
luation de la sévérité des comportements
d’'usage. La complexité et la diversité des
usages de drogues illicites rendent néces-
saire le recours a des outils d’observation
de nature différente et qui s’avérent complé-
mentaires. Ainsi, si 'enquéte en population
générale se révéle étre un bon outil d’obser-
vation des ménages «ordinaires », ce mode
d’investigation peut s’avérer inadapté pour
certaines populations particuliéres. Cela
peut étre le cas pour des raisons techniques
(individu fréquemment absent de son
domicile, voire sans domicile, incarcéré
ou hospitalisé, individu appartenant a un
ménage non francophone...) mais aussi
pour des raisons culturelles et juridiques
(pudeur, méfiance, réticence a dévoiler des
comportements intimes et illicites dans une
enquéte par téléphone...).

Si ces limites ne sont pas de nature a
remettre en cause les niveaux globaux de
consommation, elles entrainent toutefois
une sous-estimation des usages les plus
marginalisés : un sous-échantillon issu
d’une telle enquéte ne serait pas représen-
tatif des populations les plus difficiles a
atteindre. |l est évident que les enquétes en
population générale ne peuvent répondre
a toutes les interrogations soulevées par

I’étude d'un comportement aussi multidi-
mensionnel que I'usage de drogues illicites.
Leur fonction premiére est d’informer sur les
pratiques et les attitudes de I'ensemble de
la population frangaise, ce qui hypothéque
les chances d’observer avec justesse les
comportements atypiques, pour lesquels
les approches ethnographiques qualita-
tives semblent plus adaptées. Celles-ci
reposent sur |'observation minutieuse, sur
de longs entretiens semi-directifs ou sur des
systémes de recueil de I'information multi-
focaux qui synthétisent une importante
quantité de données provenant de diffé-
rents sites, privilégiant une approche de
réseau [10] : la perspective est ici participa-
tive, la distance entre enquéteurs et popula-
tion observée étant réduite & son minimum.
C'est ce type d’études qui permet de mieux
connaitre les modes d’usage des substances
les plus rares telles que le GHB, la kétamine,
le DMT, la Salvia divinorum... La principale
difficulté rencontrée par ce type de dispositif
de recueil de I'information est de parvenir a
dégager des tendances générales d’évolu-
tion des pratiques et, plus généralement, de
quantifier les comportements observés; ce
type de dispositif ne permet pas de s’affran-
chir des fantasmes que suscitent souvent les
phénomenes liés aux drogues.

En France, le dispositif d’observation
des usages auprés des adolescents s’est
progressivement développé au cours de
la derniére décennie. Désormais, trois
enquétes complémentaires, réalisées aupres
de différentes tranches d’4ge, permettent
d’observer la diffusion des usages tout au
long de I’adolescence. La mise en regard des
éléments d’observation proposés par ces
enquétes confirme la prégnance de I'expé-
rimentation et de I'usage de cannabis a
I’adolescence. Depuis dix ans, le cannabis
est en effet expérimenté par une large part
des adolescents : plus d'un adolescent de
15 ans sur quatre et plus de deux sur cinqg a
16 ans [tableau XII]. Il semble difficile d’évo-
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quer un ralentissement net de cette diffu-
sion au cours de la décennie, malgré le
tassement observé 4 17 ans, tant les niveaux
sont restés stables & 15 et 16 ans au cours
de la période récente. Les premiéres généra-
tions interrogées dans ces enquétes ont
aujourd’hui entre 20 et 27 ans. En 2010,
le Barométre santé montre qu’'une partie
encore importante de ces générations
continue de consommer du cannabis, sans
que les niveaux aient pour autant continué
de progresser. S'il est encore trop tét pour
mesurer a long terme les conséquences de
cette large consommation durant I’ado-
lescence, il est d’ores et déja possible de
souligner le fait que, avant d’atteindre I'dge
de 30 ans, 72 % des jeunes ayant expéri-
menté le cannabis semblent avoir arrété de
consommer ce produit (pourcentage calculé
dans la tranche d’age des 26-30 ans).
Concernant les drogues illicites autres
que le cannabis, depuis le début des années
1990, la disponibilité et les niveaux de
consommation des produits stimulants
s’est notablement développée en France

TABLEAU XII

lss

(cocaine ou autres drogues de synthése, de
type ecstasy ou amphétamines). C'est égale-
ment au cours des années 1990 que l'on a
assisté a I'émergence, puis a la diffusion
du crack (forme base de la cocaine?), dont
la consommation reste rare et circonscrite
a un nombre restreint d’espaces sociaux.
Singulierement, la diffusion de la cocaine
apparait assez nette dans I'ensemble de la
population, traduisant la « démocratisa-
tion» d’un produit autrefois quasi exclusive-
ment accessible dans des catégories aisées
et qui s’est élargi, depuis quelques années, a
d’autres sphéres de la société [13].

La généralisation de 'usage du cannabis
a déja été mise en évidence au cours
des années 1990, notamment parmi les
18-44 ans [14]. Elle se trouve également
corroborée par d’autres indicateurs tels
que les statistiques de I'Office central pour

7. Forme de la cocaine fumable obtenue aprés adjonction de
bicarbonate ou d’ammoniaque a la forme chlorhydrate (poudre)
de la cocaine. Le crack entraine une dépendance plus rapide que
la cocaine et est responsable de comportements de consomma-
tion compulsifs.

Evolutions des usages de cannabis de 2000 a 2011 parmi
les adolescents de 15-17 ans, selon I'age (en pourcentage)

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Expérimentation
15 ans | 29 | | |
16 ans | | | | 38 | |
17 ans 47 50 50
Usage actuel
15 ans | | 27 | | |
16 ans | | | | 31 | |
17 ans 40 45 43

2005

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 201

| 28 | | | | 28 |

| | 31 | | | | 39
49 42 41

| 21 | | | | 23 |

| | 24 | | | | 35
41 36 35

| | | |

| 28 | | 25 | | | 22

Sources : Les données mobilisées dans ce tableau pour suivre la consommation de cannabis des Francais pro-
viennent des enquétes suivantes : HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) [5],

Espad (European School Survey on Alcohol and Other Drugs) [4, 11],

Escapad (Enquéte sur la santé et les consommations lors de I'appel de préparation a la défense) [2, 12], Inpes, OFDT.
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la répression du trafic illicite des stupé-
fiants, qui montrent que les interpellations
pour usage de cannabis ont été multipliées
par cinqg depuis le début des années 1990
[15]. Ces mémes statistiques permettent
d’observer une diffusion de la cocaine et du
crack (environ 1000 interpellations au début
des années 1990, contre 4679 en 2010
pour ces deux produits), tandis que I'ecs-
tasy ne représente plus que 200 interpella-
tions en 2010, alors qu'il y en avait environ
1000 par an de 1995 a 1999, jusqu’a 1659
en 2004. L'ensemble des autres produits a
donné lieu & moins de 1000 interpellations
par an en 2010. || convient de préciser que
ces statistiques reflétent avant tout I'acti-
vité des services, ne mesurant ainsi que
les comportements définis par I'institution
productrice des données : elles sont dans ce
sens victimes du « syndrome du réverbére »,
qui consiste a n'observer que la face la plus
visible d'un phénomeéne, ce qui est le mieux
«éclairé » [16]. Ainsi, par exemple, suivant
les instructions ministérielles des gouverne-
ments successifs, indiquant de prendre en
compte, ou non, tel ou tel type de compor-
tement délictuel, les pratiques d’usage
peuvent étre plus ou moins rigoureuse-
ment recherchées par les services de police
et de gendarmerie et enregistrées dans les
statistiques. Cette évolution des priorités
d’activité policiére se traduit par des varia-
tions importantes dans les flux d'usagers
de drogues interpellés. On pourrait ainsi

TABLEAU XI1I1

s’étonner, a la lecture des chiffres, de la
croissance rapide des interpellations pour
usage simple et usage-revente de cannabis
depuis les années 1980, interrompue, en
apparence, par un «creux» en 2001. Or, de
I’aveu des instances policiéres elles-mémes,
ce creux traduit en fait un relachement
ponctuel de I'attention policiére a I'égard des
usagers, en |'absence de directives claires
en matiére de lutte contre 'usage de stupé-
fiants [171]. L offre de stupéfiants, telle qu’elle
est vue par 'activité des services répressifs,
se révéle in fine dominée par le cannabis,
son prix modéré et sa grande disponibilité
contribuant a rendre ce produit trés acces-
sible, comme le montrent les données du
Barometre santé 2010.

En 2011, dans I'enquéte Espad de 'OFDT,
plus de quatre lycéens de 16 ans sur dix
déclarent qu’il leur serait facile de se
procurer du cannabis s’ils en éprouvaient
le désir. Un sur cing seulement estime que
I’acceés au cannabis lui serait impossible et
une proportion équivalente juge qu’il serait
difficile d’obtenir ce produit [tableau XIII].
En dix ans, I'accessibilité percue du
cannabis s’est élargie: la proportion de
jeunes qui considérent qu’il serait difficile de
se procurer du cannabis a nettement baissé.

Du fait de cette large diffusion des compor-
tements d’'usage de cannabis, |a France reste
depuis quelques années parmi les rares pays
d’Europe ou le niveau d’expérimentation
du cannabis dépasse 45 % chez les jeunes

Perception de I'accessibilité du cannabis a 16 ans entre 1999 et 2011 (en pourcentage)

1999
Impossible 21
Trés ou assez difficile | 27 |
Trés ou assez facile | 44 |
Ne sait pas I 8 I

2003 2007 2011
17 23 20
29 | 23 | 20
48 | 42 | 43
6 | 12 | 17

Sources : Espad 1999, 2003, 2007, 2011, OFDT-Inserm.
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adultes (15-34 ans) et ol la consommation
actuelle concerne 17,5 % des jeunes apparte-
nant a cette tranche d’age. La France se situe
aux cotés de la République tcheque, de I'ltalie
(20 % d’usagers au cours de 'année), de
I'Espagne (19 %) et du Royaume-Uni (16 %),
au-dessus de la Slovaquie, du Danemark, des
Pays-Bas et de I'Estonie (14 %), et des autres
pays de I'Union européenne, qui se situent
pour la plupart autour de 10 % [18].

Concernant la cocaine, malgré la hausse
assez nette observée sur la derniére
décennie, la France se situe, avec 6 %
d’expérimentateurs, loin derriére I'Espagne
(14 %), le Royaume-Uni (13 %), I'lrlande et
le Danemark (9 %), et méme les Pays-Bas et
I'ltalie (8 %) [181].

D'une fagon analogue, la France se
distingue dans le paysage européen par des
niveaux d’usage de cannabis singuliérement
élevés parmi les adolescents : 4 15-16 ans,
39 % des jeunes ont expérimenté le cannabis
et 24 % en ont consommé au moins une fois
dans le dernier mois. Cette forte prévalence
d’usage récent place la France en téte du
tableau européen, loin devant la République
tchéque et les Pays-Bas, dont les niveaux
d’usage a 15-16 ans ne dépassent pas 15 %
[11] [figure 10].

Ces résultats confirment également
la persistance de I'effet de genre lié aux
consommations en France, par rapport
aux pays scandinaves, par exemple. Si, en
France comme en Europe, la consomma-
tion de cannabis est plus importante chez
les hommes que chez les femmes, le ratio
hommes/femmes chez les jeunes adultes
déclarant avoir pris du cannabis au cours
des douze derniers mois se situe, en France,
dans la médiane européenne (un peu plus
de deux hommes pour une femme), alors
qu'il varie d'un peu plus de sixhommes pour
une femme au Portugal & un peu moins d’un
en Norvege3.

Un autre enseignement de ce chapitre
concerne le «mythe» de la précocité crois-

5

sante des consommations de drogues.
Contrairement a ce qui est parfois affirmé,
les expérimentations de drogues illicites
n'ont pas lieu, aujourd’hui, a un age plus
précoce qu’au cours de la précédente
décennie. Parmi les jeunes ayant expéri-
menté le cannabis au cours des cing
derniéres années, I'dge d’initiation apparait
en léger recul entre les périodes 2000-2005
et 2005-2010. Ce résultat corrobore les
observations issues des enquétes menées
aupres des adolescents, qui montrent plut6t
unvieillissement de I'entrée dans la consom-
mation de cannabis [2, 5]. Pourtant, ce
|éger décalage dans le temps n’a pas induit
de modification globale dans les comporte-
ments de consommation des adolescents,
dont les niveaux d’usage actuel et récent
sont restés remarquablement constants
depuis dix ans. Un mouvement comparable
a été observé pour le tabac, avec une expéri-
mentation plus tardive mais un délai moyen
entre la premiére cigarette et le passage a un
tabagisme quotidien qui s’est réduit.

Si les jeunes de 16 ans expriment une
connaissance claire des risques pour la
santé que comporte la consommation de
cannabis, cette derniére n’est massivement
percue comme dangereuse que lorsqu’elle
devient vraiment réguliére [tableau XIV].
Une large majorité des jeunes pense en effet
que fumer une fois ou deux ne représente
qu’un léger risque, alors qu’un sur cing juge
qu’il n’y a aucun risque. Il en est de méme
pour laconsommation occasionnelle, qui est
jugée peu risquée par six éléves sur dix, mais
qui est, simultanément, considérée comme
trés dangereuse par un quart des adoles-
cents de 16 ans. Les proportions s’inversent
pour la consommation réguliére, jugée trés
risquée par 72 % des adolescents de 16 ans,
alors qu’un quart d’entre eux continuent

8. Voir le tableau GPS-5 (partie 11l et partie 1v) du bulle-
tin statistique 2012 de 'EMCDDA (www.emcdda.europa.eu/
stats12#gps:displayTables).
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Comparaison européenne de la part des adolescents de 16 ans qui ont consommé
au moins une fois du cannabis lors du mois précédant I'enquéte en 2011

3% et moins 437% 8an% M 12al5%

Pour la Belgique (Flandre), la Bosnie-Herzégovine et I'Allemagne : couverture géographique limitée. Pour I'Espagne, le Royaume-Uni : comparabilité limitée.

W 16%etplus

Pays non participant B Données incertaines ou absentes

Source : Rapport Espad 2011 [111.

de penser que les risques sont modérés.
A peine 5% des jeunes ne se jugent pas
capables d’estimer les risques associés a la
consommation de cannabis. Cette propor-
tion diminuant peu avec la fréquence de
consommation, elle refléte probablement
un réel déficit de connaissances quant aux
propriétés de ce produit. Enfin, il faut souli-
gner que ces opinions, restées stables dans
le temps, sont trés sexuées : les gargons,

plus consommateurs, déclarent globa-
lement une perception moins aigué des
dangers du produit.

Pour conclure, il apparait que les usages
semblent étroitement liés aux contextes de
vie, et notamment a la situation sociale et
professionnelle. D’autres travaux a partir
de ces données permettront d’'étudier plus
en détail le lien avec la détresse psycholo-
gique, les violences subies... Les motiva-



Usages de droques illicites chez les 15-30 ans

TABLEAU XIV

I

Risques percus liés a la consommation de cannabis a 16 ans
en 2011 et 2007, par sexe en 2011 (en pourcentage)

Garcons

Essayer le cannabis

Pas de risque 21

Risque [éger ou modéré | 58 |
Grand risque | 15 |
Ne sait pas 6

Pas de risque 10

Risque léger ou modéré | 61 |
Grand risque | 23 |
Ne sait pas 6

Pas de risque 3

Risque [éger ou modéré | 25 |
Grand risque | 66 |
Ne sait pas | 6 |

Ensemble Ensemble
Filles 2011 2007
17 19 19
65 | 62 | 58
13 | 14 | 17
5 5 6
9 9 9
68 | 65 | 62
19 | 21 | 23
4 5 6
1 2 2
20 | 22 | 21
76 | 72 | 72
3 | 4 | 5

Sources : Espad 2007, 2011, OFDT-Inserm.

tions incitant & consommer des substances
psychoactives sont nombreuses et variées,
comme cela a été établi par I'étude des
motifs d’expérimentation ou d’abandon
de cannabis [19]. Les significations que les
jeunes adultes donnent a leurs conduites
addictives, ainsi que les modes de socialisa-
tion et d’apprentissage liés a leur milieu de
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Pratiques contraceptives des jeunes
femmes de moins de 30 ans

Une couverture contraceptive
importante

En 2010, la couverture contracep-
tive est importante parmi les jeunes
femmes de 15 a 29 ans concernées
par un risque de grossesse non pré-
vue (femmes sexuellement actives
au cours des douze derniers mois,
n'ayant pas de rapport exclusive-
ment homosexuel, en couple ou
déclarant avoir une relation amou-
reuse stable, non stériles, n'atten-
dant pas ou ne cherchant pas a avoir
un enfant). Plus de 90 % d'entre
elles déclarent en effet utiliser un
moyen pour éviter une grossesse.
Toutefois, les pratiques varient de
maniére importante selon diffé-
rentes caractéristiques sociodémo-
graphiques. Les jeunes femmes les
moins diplomées, les moins favo-
risées financierement et vivant en
dehors d'une grande agglomération
sont celles qui déclarent le moins uti-
liser une méthode contraceptive de
maniére systématique.

Une utilisation massive de la pilule
Parmi les jeunes femmes concer-
nées par un risque de grossesse
non prévue, I'utilisation de la pilule
reste importante et concerne 79 %
d'entre elles. On assiste cependant a
une percée des nouvelles méthodes,
tel I'implant, I'anneau ou le patch,
adoptées par 6 % d'entre elles en
2010 (1% en 2005). Ces nouvelles
méthodes médicalisées, dont I'ef-

ficacité n'est pas dépendante de la
régularité de la prise comme peut
I'étre la pilule, sont davantage uti-
lisées par les jeunes femmes de
25-29 ans ainsi que par les moins
diplomées. Le dispositif intra-utérin
est également plus diffusé qu'aupa-
ravant, en particulier chez les plus
de 20 ans; 4 % des jeunes femmes
de 20 a 24 ans I'utilisent en 2010
contre 1% en 2005. Dans notre
échantillon, cette diversification se
fait au détriment des méthodes dites
«naturelles » mais aussi et surtout
du préservatif, puisque 9 % de ces
jeunes femmes I'utilisent en 2010
comme principal moyen de contra-
ception contre 13 % au début des
années 2000.

Une augmentation modérée

de I'utilisation de la

contraception d'urgence
L'utilisation récente de la contracep-
tion d'urgence, trés fréquente avant
20 ans (une jeune fille sur cing), a
légérement évolué sur I'ensemble
des 15-29 ans, passant de 9 % a 11 %
en cing ans. Cette augmentation est
perceptible uniquement pour I'uti-
lisation répétée au cours des douze
derniers mois (1,7 % en 2005 vs
3,4% en 2010), usage répété qui cor-
respond principalement a ['utilisa-
tion de la contraception d'urgence a
deux reprises au cours des douze der-
niers mois (pour 66 % de ces jeunes
femmes) ou a trois reprises (pour

21%). Apres ajustement sur I'age,
il apparait que I'utilisation d'une
contraception d'urgence dans I'an-
née est plus importante chez celles
ayant eu leur premier rapport tardi-
vement, celles percevant comme dif-
ficile leur situation financiére, celles
dont le niveau de diplome est plus
élevé que le reste des jeunes femmes
duméme age ainsi que celles résidant
enrégion parisienne.

Un taux de grossesse

non prévu important

Parmi les femmes de 15 a 29 ans
enceintes au moment de I'enquéte
ou I'ayant été au cours des cing der-
niéres années, 63 % déclarent avoir
souhaité leur (derniére) grossesse
a ce moment-I1a ou plus tot, 15 %
la désiraient mais plus tard, 12 %
ont déclaré ne pas avoir voulu &tre
enceintes, tandis que 10 % ne se
posaient pas la question. Plus d'un
tiers (37 %) des femmes déclarent
donc une grossesse non prévue au
cours des cing derniéres années, soit
12 % de I'ensemble des femmes de 15
a 29 ans sexuellement actives : elles
sont 8 % parmi les 15-19 ans, 15 %
parmi les 20-24 ans et 12 % parmi les
25-29 ans.

Les principales raisons expliquant
ces grossesses non prévues sont
I'absence d'un moyen contraceptif
pour 46 % des femmes n'ayant pas
désiré étre enceintes, et I'oubli de
pilule pour 44 % d'entre elles.
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I INTRODUCTION

Depuis de nombreuses années, la France
bénéficie d’une bonne couverture contra-
ceptive : dés 1988, plus de 95 % des femmes
concernées par un risque de grossesse non
prévue utilisaient un contraceptif [1], et ce
taux s’est maintenu dans le temps [2].

Ce large recours a la contraception souléve
pourtant toujours de nombreuses questions,
eu égard a la fréquence des échecs contra-
ceptifs [31], en particulier chez les jeunes.
Ainsi, le nombre d’IVG pratiquées en France
reste, depuis 2006, 3 un niveau stable mais
élevé [4]. Les échecs s’expliquent, en partie,
par une inadéquation entre les contraintes
du contraceptif prescrit et le mode de vie des
femmes. En effet, la logique de prescription
en France répond a un parcours contraceptif
stéréotypé : ainsi la pilule apparait comme
le contraceptif le plus distribué, notamment
auprés des plus jeunes, remplacé aprés la
survenue d’une ou plusieurs maternités par
un dispositif intra-utérin [3].

Afin de modifier la dynamique d’usage
des différents modes de contraception et de
sortir d’une prescription médicale automa-
tisée, la Haute Autorité de santé (HAS)
a émis, en 2004, des recommandations
professionnelles afin de faciliter la person-
nalisation de la contraception, permettre
une diversification des méthodes utilisées et
ouvrir 'accés au dispositif intra-utérin (DIU)
a un public plus large, notamment nulli-
pare [5]. Pour accompagner cette ouver-
ture aux différents modes de contraception,
des actions de communication/sensibili-
sation ont été engagées par I'Inpes, telle
la campagne « La meilleure contraception,
c'est celle que I'on choisit» lancée en 2007,
accompagnée de la diffusion de la brochure
«Choisir sa contraception »’.

Au-deladelacontraceptionréguliére, 'accés
aux contraceptifs de rattrapage a évolué au

1. www.choisirsacontraception.fr/
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cours des années 2000. L'élargissement des
lieux et conditions d’acces, notamment pour
les mineures, I'allongement des délais d’effi-
cacité pour les méthodes orales et la diffu-
sion d’une information sur ces éléments ont
pu modifier le recours a ces «contraceptions
d'urgence» [6].

Le dernier exercice de I'enquéte Barométre
santé a eu lieu en 2010, soit six ans apres la
diffusion des recommandations profession-
nelles sur la contraception. Cette enquéte

réalisée tous les cinq ans permet notam-
ment de suivre I"évolution du paysage
contraceptif et du recours a la contraception
d’urgence (CU) en France métropolitaine.

Cet article a ainsi pour objectifs de décrire
I’évolution de la couverture contraceptive
des Francaises de 15 a 29 ans, l'utilisation
des moyens de rattrapage mis a disposition
et les échecs rencontrés dans ce parcours
contraceptif, notamment par la survenue
d’une grossesse non prévue.

I POPULATION ET METHODE

Les Barometres santé sont des enquétes
téléphoniques dont les échantillons sont
constitués par sondage aléatoire (voir le
chapitre « Méthode d’enquéte du Barométre
santé 2010», page 27). Le dernier exercice
de ce dispositif d’enquétes a été réalisé entre
les mois d’octobre 2009 et de juillet 2010
auprés de 27653 personnes dgées de 15 a
85 ans [7]. LU'échantillon de ce Barométre
santé 2010 comprend 2860 femmes agées
de 15 a 29 ans. Les analyses de la distribu-
tion contraceptive présentées ici ont été
effectuées surla base des femmes en couple
ou déclarant une relation amoureuse stable
et concernées par le risque de grossesse
non prévue, c’est-a-dire les femmes non
ménopausées, non stériles, non enceintes,
déclarant étre sexuellement actives au cours
des douze derniers mois, n'ayant pas de
rapport exclusivement homosexuel et ne
souhaitant pas avoir d’enfant. Elles sont
1427 dans cette situation et représentent
ainsi la moitié des femmes de 15 4 29 ans de
I’échantillon. Pour 'interprétation des résul-
tats, il est important de souligner la particu-
larité de I'échantillon interrogé sur I'utilisa-
tion d’'un moyen de contraception régulier,
c'est-a-dire les femmes en couple ou décla-
rant avoir une relation amoureuse stable au
moment de 'enquéte (et non pas toutes les
femmes sexuellement actives). Cette restric-

tion ne s’applique pas a l'utilisation de la
contraception d’urgence.

Lutilisation actuelle d’'un moyen de contra-
ception a été recueillie par les questions
suivantes : «Actuellement, est-ce que vous ou
votre partenaire utilisez un moyen pour éviter
une grossesse ? » et « Quelles sont les méthodes
que vous ou votre partenaire utilisez actuelle-
ment ? »

Les questions concernant |'existence
d’une grossesse non prévue n’ont été posées
qu’a un tiers environ de I'échantillon et
uniquement auprés de celles déclarant une
grossesse au cours des cing derniéres années
ou enceintes au moment de I'enquéte, repré-
sentant 271 femmes dgées de 15 a 29 ans.

La question relative a la grossesse non
prévue était: « Cette grossesse était-elle
désirée ? » Avec une réponse en quatre
modalités : « 1. Oui, maintenant ou plus t6t,
2. Oui, mais plus tard, 3. Vous ne vouliez pas du
tout étre enceinte, 4. Vous ne vous posiez pas
la question. » La grossesse a été considérée
comme non prévue lorsque la modalité de
réponse choisie n’était pas la premiére.

Lorsqu’elles étaient possibles, des compa-
raisons ont été effectuées avec le Barométre
santé 2000 (comprenant 1196 femmes
de 15 & 29 ans concernées par un risque
de grossesse non prévue) et le Barométre
santé 2005 (1871 femmes concernées).
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l RESULTATS

LA CONTRACEPTION ACTUELLE

En 2010, 91,2 % des femmes 4gées de 15 a
29 ans en couple ou déclarant une relation
amoureuse stable et concernées par un
risque de grossesse non prévue déclarent
«utiliser un moyen pour éviter une
grossesse», et 2,1 % déclarent le faire de
maniére non systématique. Elles sont donc
6,7 % a déclarer n’utiliser aucun moyen de
contraception : 5,0 % parmi les 15-19 ans,
5,6 % parmiles 20-24 ans et 8,4 % parmi les
25-29 ans, soit pour cette derniére catégorie
la méme proportion que les femmes agées
de 30 4 49 ans.

TABLEAU |

Différents facteurs sont associés au fait de
déclarer ne pas utiliser systématiquement
une méthode de contraception : le niveau
d’éducation, 'aisance financiére, le lieu de
résidence et le fait de déclarer avoir une
religion [tableau I]. Ainsi les jeunes femmes
qui déclarent que leur situation financiere
est difficile voire qu’elles ne peuventy arriver
sans s’endetter sont proportionnellement
plus nombreuses a ne rien faire pour éviter
une grossesse (16,0 % vs 8,0 % de celles qui
considérent étre a |'aise ou sans probléme
financier, p<o,01). Celles disposant d'un
niveau de dipléme moins élevé sont propor-
tionnellement plus nombreuses a n'utiliser

Facteurs associés au fait de déclarer ne pas utiliser systématiquement
un moyen pour éviter une grossesse par les femmes de 15 a 29 ans

en couple ou déclarant une relation amoureuse stable et concernées
par un risque de grossesse non prévue® en 2010 (n = 1427)

% OR ICa95 %
15-19 ans 8,8 1
20-24 ans 7,1 0,6 0,3;1,2
25-29 ans 10,3 0,8 0,4;1,4
A l'aise, ca va 8,0 1
C'est juste 6,3 0,7 0,4;1,3
Difficile/Dettes 16,0% 1,8* 1,0; 3,2

Niveau de diplome®

Plus élevé 6,3 1

Moins élevé 12,7%** 2,2%%% 1,4; 3,5
Taille d'agglomération

Moins de 100 000 habitants 6,6 1

Plus de 100 000 habitants et région parisienne 10,9* 1,6 1,1;2,5
Non 6,2 1

Oui 13,1%% 2, 15w 1,4:3,3

a. Femmes sexuellement actives au cours des 12 derniers mois, nayant pas de rapport exclusivement homosexuel, non stériles, n‘attendant pas ou ne

cherchant pas a avoir un enfant.

b. Niveau de diplome tenant compte de I'dge au moment de I'enquéte : le niveau est considéré comme « moins élevé » si aucun dipldme n'est déclaré par les
jeunes filles de 15a 19 ans, si le plus haut diplome obtenu est inférieur au baccalauréat pour les jeunes femmes de 20 a 24 ans et si le plus haut dipldme obtenu

est inférieur a bac + 2 pour les jeunes femmes de 25 a 29 ans.
*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.

|y
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aucune méthode (12,7 % vs 6,3 %, p<0,001),
de méme que celles déclarant avoir une
religion (13,1 % vs 6,2 %, p<0,001) ou celles
résidant dans une agglomération de plus de
100 000 habitants ou en région parisienne
(10,9 % vs 6,6 %; p<0,05).

PRINCIPAUX MOYENS UTILISES

La pilule demeure la méthode de contra-
ception la plus utilisée : 78,6 % des femmes
de 15 a4 29 ans en couple ou déclarant une
relation amoureuse stable, concernées par
un risque de grossesse non prévue et utili-
sant un moyen contraceptif y ont recours
en 2010 [tableau I1]. Les fréquences
maximales de recours a la pilule contracep-
tive sont enregistrées parmi les femmes de
20 4 24 ans. A partir de 25 ans, les femmes
commencent a I'abandonner au profit
d’autres méthodes, essentiellement les
dispositifs intra-utérins (DIU). Cette utili-
sation concerne principalement les femmes
dont le foyer compte au moins un enfant:
1,2 % des femmes sans enfant utilisent

TABLEAU II

un DIU vs 17,7 % des femmes avec enfant
(p<0,001). Quant au préservatif masculin,
utilisé comme principal moyen de contra-
ception, son usage dépend avant tout de
I’age, avec un maximum observé chez les
moins de 20 ans (18,2 %) et notamment
les jeunes filles mineures (28,0 %). Les
«nouvelles » méthodes contraceptives (a
savoir les implants, patchs, anneaux ou
injections contraceptives) concernent 5,7 %
des jeunes femmes de 15 a 29 ans concer-
nées par un risque de grossesse non prévue.
Leur utilisation augmente avec I'age (2,8 %
entre 15 et 19 ans a 7,3 % entre 25 et 29 ans).

Quant au recours aux méthodes locales
(diaphragme, spermicides, éponge...) ou
naturelles, il ne concerne aucune femme de
moins de 20 ans et moins d’une femme sur
cent dgée de 20 3 29 ans.

Les pratiques contraceptives des 15-29 ans
se sont sensiblement modifiées depuis
2000 méme si la pilule contraceptive garde
une place prépondérante. L'évolution la plus
importante & noter est celle concernant les
«nouvelles» méthodes de contraception.

Principales méthodes contraceptives? utilisées par les femmes de 15 a 29 ans?
par tranche d'age en 2010, comparaison avec 2005 et 2000 (en pourcentage)

15-19 ans | 20-24ans | 25-29 ans | 15-29ans | 15-29 ans | 15-29 ans
2005 2000
Effectifs 219 523 602 1344 1834 1163
Stérilisation | - - | o6 | 03 | - [ o,
DI | - | 37 | 109 | 50 | 45 | 51
Implant, patch, anneau, injection | 2,8 | 5,4 | 7,3 | 5,7 | 1,3%%* | =
Pilule | 790 | 834 | 738 | 786 | 797 | 788
Préservatif [ 182 | 72 | 67 | 9,1 | 13,54+ | 13,3%*
Méthodes locales | - | - | _ - | o2 | 04
Méthodes naturelles | - | 03 | 07 | 04 | 08 | 23

a. Lorsque plusieurs méthodes étaient citées, la plus «sdre » [5] a été retenue; ainsi, c'est la méthode apparaissant le plus haut dans le tableau qui a été

privilégiée.

b. Femmes en couple ou déclarant une relation amoureuse stable, sexuellement actives au cours des 12 derniers mois, n‘ayant pas de rapport exclusivement
homosexuel, non stériles, n‘attendant pas ou ne cherchant pas a avoir un enfant, déclarant utiliser un moyen pour éviter une grossesse.
*:p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001. Test entre les proportions de I'année X et celles de 2010. L'absence d'étoile signifie que la différence entre les deux années

n'est pas significative.

Lecture : 79,0 % des filles de 15-19 ans déclarent en 2010 utiliser la pilule comme principal moyen contraceptif.

Sources : Baromeétres santé 2000, 2005, 2010, Inpes.
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Leur utilisation a été multipliée par plus
de 4, passant de 1,3 % en 2005 a 5,7 % en
2010 (p<0,001). Toutes les tranches d’age
sont impactées : les 15-19 ans utilisatrices
étaient 0,7 % en 2005 vs 2,8 % en 2010;
elles étaient respectivement 1,1 % vs 5,4 %
parmi les 20-24 ans et 1,9 % vs 7,3 % pour
les 25-29 ans. Ce sont les jeunes femmes
disposant des niveaux de dipléme les moins
élevés ou celles résidant en aggloméra-
tion parisienne qui déclarent plus que les
autres jeunes femmes utiliser ces nouveaux
moyens de contraception [tableau Ill]. La
part croissante des «nouvelles » méthodes
est principalement due a I'essor de I'implant
contraceptif, puisque c’est au total 4,5 % des
femmes interrogées qui déclarent utiliser
cette méthode.

Le dispositif intra-utérin est également
plus diffusé, en particulier chez les plus de

TABLEAU Il

20 ans. En 2005, son utilisation concernait
1,3 % des femmes de 20 3 24 ans contre
3,7 % en 2010 (p<0,01). Sur I'ensemble des
jeunes femmes de 15 4 29 ans, I"augmen-
tation observée entre 2005 (4,5 %) et 2010
(5,9 %) est trés proche de la significativité
(p=0,06).

Dans le méme temps, I'utilisation des
méthodes non médicalisées comme
principal moyen de contraception a diminué
(baisse de 4,2 points en dix ans pour le
préservatif masculin et de 1,9 point pour les
méthodes naturelles).

LA CONTRACEPTION D'URGENCE

En 2010, 11,0 % des jeunes femmes de 15
a 29 ans sexuellement actives au cours des
douze mois précédant I'enquéte déclarent
avoir utilisé la contraception d'urgence

Facteurs associés au fait de déclarer utiliser un « nouveau» moyen
de contraception? parmi les femmes de 15 & 29 ans® en 2010 (n = 1 344)

15-19 ans
20-24 ans |
25-29 ans

Niveau de diplome®
Plus élevé |
Moins élevé

Taille d'agglomération

Rural

2000 a 100 000 habitants |
100 000 habitants ou plus |
Agglomération parisienne |

% OR IC 395 %
2.8 1

5,4 | 1,8 | 0,7; 4,6
7,3 2,1 0,8;5,3
4,1 | 1 |

8,3* 1,8* 1,0;3,1
3,5 1

7.7 | 2,3* | 1,0;5,2
4,0 | 1,2 | 0,5;2,7
9,0 | 2,7% | 1,0;7,4

a. Méthodes incluant implants, patchs, anneaux et injections.

I

b. Femmes en couple ou déclarant une relation amoureuse stable, sexuellement actives au cours des 12 derniers mois, n‘ayant pas de rapport exclusivement
homosexuel, non stériles, n'attendant pas ou ne cherchant pas a avoir un enfant, déclarant utiliser un moyen pour éviter une grossesse.

c. Niveau de diplome tenant compte de I'age au moment de I'enquéte : le niveau est considéré comme «moins élevé » si aucun dipléme n'est déclaré par les
jeunes filles de 15 a 19 ans, si le plus haut dipléme obtenu est inférieur au baccalauréat pour les jeunes femmes de 20 a 24 ans et si le plus haut diplome obtenu
est inférieur a bac + 2 pour les jeunes femmes de 25 a 29 ans.

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

Lecture : 9,0 % des jeunes femmes résidant dans I'agglomération parisienne déclarent utiliser un « nouveau » moyen de contraception
comme principale méthode pour éviter une grossesse. Pour ces jeunes femmes, la probabilité d'utiliser ces nouveaux moyens de
contraception est 2,7 fois plus élevée que pour les jeunes femmes résidant dans une commune rurale (classe de référence).
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durant cette période : 7,6 % une fois et 3,4 %
plusieurs fois [tableau IV]. Cette utilisation,
plus importante parmi les filles 4gées de
moins de 20 ans (une jeune fille sur cing),
diminue rapidement pour concerner 11,1 %
des 20-24 ans, 6,7 % des 25-29 ans et 2,0 %
des femmes dgées de 30 a 49 ans.
L'utilisation récente de la contraception
d’urgence parmi les 15-29 ans a légérement
évolué depuis 2005 : elles étaient alors 9,0 %
a I'avoir utilisée au cours des douze derniers
mois (p<0,05). On observe plus précisé-
ment une augmentation des utilisations
multiples au cours des douze derniers mois
(1,7 % en 2005 vs 3,4 % en 2010, p<0,001),
augmentation limitée et qui se révéle signi-
ficative uniquement pour les jeunes femmes
agéesde 25229 ans (0,7 % vs 2,5 %, p<0,01).
La majorité des femmes concernées par
cette utilisation répétée déclarent y avoir
eu recours deux fois (66,4 %) ou trois fois
(20,6 %) au cours des douze derniers mois.
L'utilisation d'une contraception
d’urgence au cours des douze derniers mois
est différente selon la nature de la contra-
ception que les femmes déclarent utiliser

TABLEAU IV

au moment de I'enquéte : celles indiquant
une méthode non médicalisée sont 19,3 %
a avoir utilisé une contraception d’urgence
(18,9 % parmi les utilisatrices de préserva-
tifs) vs 10,6 % parmi celles déclarant utiliser
une méthode médicalisée. Cette différence
est significative en analyse bivariée (p<o,05)
mais ne |'est plus aprés ajustement sur
d’autres variables.

Aprés ajustement sur I’age, il apparait
qu’un age tardif au premier rapport, une
situation financiére percue comme difficile,
un niveau de dipléme plus élevé que le reste
desjeunes femmes du méme 4ge ainsique le
fait d’habiter en région parisienne augmente
la probabilité d’avoir utilisé la contraception
d’urgence au cours des douze derniers mois
[tableau V].

LES GROSSESSES NON PREVUES

Les outils mis a disposition des femmes et
des couples pour planifier les grossesses
se sont multipliés. Malgré ceux-ci, des
épisodes de grossesse non prévue peuvent
survenir pour de multiples raisons.

Recours a la contraception d'urgence au cours des douze mois précédant
I'enquéte parmi les femmes sexuellement actives au cours des douze
derniers mois selon I'age, en 2010 et en 2005 (en pourcentage)

15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 15-29 ans
Effectifs [ 364 | 827 | 1043 | 2234
Une seule fois au cours des 12 derniers mois | 14,6 | 7,8 | 4,2 | 7,6
Plusieurs fois au cours des 12 derniers mois | 5,9 | 3,3 | 2,5%* | 3,47
Total : Au moins 1fois dans les 12 mois | 20,5 | 11,1 | 6,7* | 11,0
Effectifs 410 708 1134 2252
Une seule fois au cours des 12 derniers mois | 15,3 | 7,4 | 3,5 | 7,3
Plusieurs fois au cours des 12 derniers mois | 3,3 | 2 | 0,7 | 1,7
Total : Au moins 1fois dans les 12 mois | 186 | 9,4 | 42 | o

*:p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001. Test entre les proportions de I'année 2005 et celles de 2010. L'absence d'étoile signifie que la différence entre les deux

années n'est pas significative.

Sources : Barometres santé 2005, 2010, Inpes.
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TABLEAU V

Facteurs associés au recours a la contraception d'urgence au cours des douze
derniers mois parmi les femmes sexuellement actives en 2010 (n = 2234)

| | | ICa 95 % |

15-19 ans 20,5
20-24 ans 11,1 0,4*** 0,3;0,6
25-29 ans 6,8%** 0,2%** 0,2;0,4

Age au 1°" rapport

15 ans ou moins 11,1

16-17 ans 11,7 l,l 0,7;1,7
18-19 ans 10,8 1,4 0,9; 2,3
20 ans ou plus 13,0 2,1* 1,1; 4,1

Situation financiére

A l'aise, ca va 10,6
C'est juste 9,9 1,2 0,8;1,9
Difficile/Dettes 14,1 1,9%** 1,25 3,0

Niveau de diplome?®

Plus élevé 13,4

Moms élevé 7,8 0 7* 0,5;1,0
Moins de 100 000 habitants 9,5

100 000 habitants ou plus 11,4 1 ,2 0,8; 1
Agglomération parisienne 14,3 1,6% 1,0; 2, 5

Méthode contraceptive actuelle®

Non médicalisée 19,3
Médicalisée 10,6 0,6 0,3;1,2
Pas de contraception/non concernée par la question 10,2* 0,5 0,3;1,1

a. Niveau de diplome tenant compte de I'dge au moment de I'enquéte : le niveau est considéré comme « moins élevé » si aucun dipldme n'est déclaré par les
jeunes filles de 15 a19 ans, si le plus haut dipldme obtenu est inférieur au baccalauréat pour les jeunes femmes de 20 a 24 ans et si le plus haut diplome obtenu

est inférieur a bac + 2 pour les jeunes femmes de 25 a 29 ans.

b. Les méthodes médicalisées regroupent la stérilisation, les DIU, les implants, patchs, anneaux, injections et la pilule. Les méthodes non médicalisées

comprennent le préservatif, les méthodes locales et naturelles.
*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.

Lecture : 14,3 % des jeunes femmes résidant dans I'agglomération parisienne déclarent avoir utilisé la contraception d'urgence
au cours des douze derniers mois. Pour ces femmes, la probabilité d'avoir utilisé cette contraception d'urgence est 1,6 fois
plus élevée que pour les femmes résidant dans une commune de moins de 100 000 habitants (classe de référence).

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

Sil’on considére les femmes de 154 29 ans
sexuellement actives, 5,6 % ont déclaré étre
enceintes au moment de I'enquéte et pres
d’un tiers (30,3 %) I'avoir déja été.

Parmiles femmes de 15 4 29 ans enceintes
ou I'ayant été au cours des cinqg derniéres
années, 63,4 % déclarent avoir souhaité
leur (derniére) grossesse a ce moment-la ou
plus tét, 14,9 % la désiraient mais plus tard,
11,6 % ont déclaré ne pas avoir voulu étre

enceintes, tandis que 10,1 % ne se posaient
pas la question. Plus d’un tiers (36,6 %) des
femmes déclarent donc une grossesse non
prévue au cours des cinq derniéres années;
deux tiers des jeunes femmes de moins de
25 ans sont dans ce cas (67 %), soit prés de
trois fois plus que leurs ainées de 25 3 29 ans
(22 %).

Ainsi, sur I'ensemble des femmes de 15 &
29 ans sexuellement actives (et plus unique-
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ment sur les femmes enceintes au cours des
cinq derniéres années), 12,2 % déclarent
avoir eu une grossesse non prévue au
cours des cinqg derniéres années : elles sont
7,7 % parmi les 15-19 ans, 15,2 % parmi les
20-24 ans et 11,7 % parmi les 25-29 ans.

Les principales raisons expliquant ces
grossesses non prévues sont I'absence d’un
moyen contraceptif pour 46 % des femmes

agées de 15 a 29 ans n’ayant pas désiré
étre enceintes et I'oubli de pilule (44 %).
Viennent ensuite I'idée qu’elles ne prenaient
pas de risque (23 %) et un probléme avec un
préservatif cité par 9 % d’entre elles?.

2. Les pourcentages sont présentés sans décimale car les effec-
tifs sont relativement faibles.

I DISCUSSION

En 2010, la couverture contraceptive est
importante chez les jeunes femmes en
couple ou qui déclarent étre dans une
relation stable et concernées par un risque
de grossesse non prévue, avec une utili-
sation supérieure a3 9o % quelle que soit
la tranche d’age considérée. La réparti-
tion des moyens de contraception évolue
depuis dix ans, et ce méme si I’entrée dans
la sexualité reste encore trés marquée par
I'utilisation du préservatif et de la pilule,
qui sont les moyens de contraception les
plus utilisés avant 20 ans. On note cepen-
dant une augmentation de I'utilisation des
«nouvelles » méthodes médicalisées, dont
I'efficacité réelle est trés proche de I'efficacité
théorique car non dépendante de la régula-
rité de la prise comme peut I'étre la pilule.
C’est I'implant contraceptif qui connait la
plus forte augmentation de son utilisation.
Par ailleurs, I'élargissement du DIU aux
jeunes femmes est engagé, méme si cette
méthode reste plus souvent prescrite aux
femmes en situation de parentalité.

Cette diversification se fait au détriment
des méthodes dites «naturelles» et du
préservatif, en particulier aprés 20 ans. La
diminution de I'utilisation du préservatif
dans cette enquéte est cependant a inter-
préter avec précaution. La constitution de
I’échantillon, soit les femmes en couple ou
déclarant une relation stable, pourrait, en
partie, expliquer cette diminution, qui n’est

pas retrouvée dans d’autres enquétes inter-
rogeant les comportements sexuels [8].

Le recours global a la contraception
d'urgence s’est |égérement accentué depuis
2005, et ce plus particulierement chez les
jeunes femmes dgées de 25 a 29 ans. Cette
augmentation, que 'on peut également
observer a partir des ventes de contracep-
tifs d’urgence [91], est perceptible, en 2010,
uniquement pour l'utilisation répétée au
cours des douze derniers mois, qui corres-
pond principalement & une prise a deux
occasions. Plusieurs facteurs peuvent expli-
quer cette évolution. Elle peut étre le reflet
d'une meilleure identification des situa-
tions a risque de grossesse par les femmes
les plus jeunes et/ou de I'amélioration des
conditions d’accés a cette méthode de rattra-
page. Elle démontre en tout cas I'intégration
de ces méthodes comme une constituante
a part entiére du parcours contraceptif des
jeunes femmes de moins de 30 ans. Les taux
d’utilisation de la contraception d'urgence
observés dans I'enquéte restent néanmoins
inférieurs a ceux observés dans d’autres
pays européens [10].

L'utilisation des méthodes contracep-
tives ou de la contraception d’urgence est
associée a différents facteurs socio-écono-
miques, marqueurs d’inégalités. Ainsi,
malgré la prise en charge totale ou partielle
de certaines méthodes de contracep-
tion par I’Assurance maladie, les femmes
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confrontées a une situation financiére diffi-
cile utilisent moins souvent un moyen
pour éviter une grossesse. Cette attitude ne
semble pourtant pas traduire une percep-
tion plus faible du risque de grossesse
puisqu’une situation financiére difficile est
également associée a une utilisation plus
importante de la contraception d’urgence au
cours des douze derniers mois. C'est donc
bien dans I'accés a un moyen de contracep-
tion régulier que les inégalités sociales s’ins-
crivent désormais. Autre marqueur d’iné-
galités : la difficulté des femmes les moins
diplémées a s’engager dans une démarche
contraceptive. Ces derniéres sont, en effet,
plus nombreuses & ne pas utiliser une
méthode de contraception de maniére
systématique et ont un moindre recours a
la contraception d’urgence. Le risque d’une
grossesse non prévue est donc important
dans cette population.

Lazone de résidence impacte également la
relation a la contraception et ce de maniére
contrastée. Ce sont dans les grandes agglo-
mérations que I'on trouve a la fois le plus
fort pourcentage de femmes qui déclarent
n'utiliser aucune méthode de contracep-
tion et celles utilisant les méthodes les plus
récentes ou la contraception d’urgence. Le
premier phénomeéne renvoie, au moins en
partie, & un courant de femmes urbaines qui
prennent leur distance vis-a-vis de la contra-
ception [11]. Le second est davantage a
mettre en lien avec les inégalités d’accés au
systéme de santé. Si I’hypothése d’une plus
forte concentration de lieux de dispensa-
tion de la contraception d’urgence en zone
urbaine peut expliquer les différences d'uti-
lisation de cette derniére, la part croissante
des nouvelles méthodes pourrait davan-
tage étre liée au niveau d’information des
prescripteurs et aux possibilités pour les
femmes d’étre suivies par un spécialiste.
Les médecins généralistes apparaissent, en
effet, moins bien informés sur les nouvelles
méthodes de contraception et se sentent

moins a 'aise pour les conseiller [12]. Par
ailleurs, I'édition 2000 du Baromeétre santé
avait mis en évidence I'impact discrimi-
nant des revenus et du niveau d’étude sur
la consultation des spécialistes de santg,
gynécologues compris [13]. Les diffi-
cultés d’accéder a un médecin spécialiste
en zone rurale et pour les populations les
moins a I'aise financiérement desservi-
raient alors ces populations dans leur accés
aux nouvelles méthodes de contraception
et a la recherche d’un contraceptif régulier
le plus adapté a la situation (financiére,
organisationnelle, affective) de la patiente.
Au-dela de I'usage méme du contraceptif,
c’est donc la question de I'accés au systéme
de soins et a la prévention médicalisée qui
semble ici se poser. Au vu de ces disparités,
I'enjeu de la promotion d’une contraception
adaptée résiderait dans I'amoindrissement
des inégalités engendrées par les conditions
d’acces aux différentes méthodes.

Malgré le bon taux de couverture contra-
ceptive constaté parmiles jeunes femmes de
152 29 ans, on note un taux de grossesse non
prévue au cours des cing derniéres années
relativement important, taux par ailleurs
sous-estimé puisque seules les circons-
tances de la derniére grossesse sont rensei-
gnées dans le Baromeétre santé 2010. Pour
plus de la moitié des femmes, la grossesse
intervient malgré I'utilisation d’un contra-
ceptif. Cette observation rejoint les résul-
tats de I'étude de la Dress sur les interrup-
tions volontaires de grossesse, dans laquelle
prés d’une IVG sur deux intervient chez des
femmes utilisant une méthode de contracep-
tion médicalisée ou le préservatif [14].

Face a de tels constats, la diffusion des
méthodes limitant les défauts d’utilisation
doit étre renforcée, et les médecins généra-
listes accompagnés. Dans le méme temps,
la contraception d’urgence comme complé-
ment a une contraception réguliére doit étre
soutenue. Car malgré I'ouverture de 'accés a
la CU sans ordonnance et malgré sa gratuité

s,
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pour les mineures, cette méthode de rattra-
page reste encore sous-utilisée. La diversifi-
cation de leurs modes de diffusion devrait
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Usage d’Internet pour la'santé
parmi les 15-30 ans

En matiére de promotion de la santé,
il est souvent difficile de s'adresser
aux jeunes, notamment lorsque les
comportements cibles des actions
de prévention n'ont de conséquences
qu'a relativement long terme (taba-
gisme et cancer du poumon, nutri-
tion, sédentarité, consommation
d'alcool et maladies cardiovascu-
laires...). Une des approches déve-
loppées depuis une dizaine d'années
par les acteurs de la prévention
consiste a investir Internet et ses
réseaux sociaux, que les jeunes uti-
lisent beaucoup.

En effet, la quasi-totalité des
15-30 ans (93 %) sont des inter-
nautes, et la moitié de ces inter-
nautes (48 %) ont utilisé Internet au
cours des douze derniers mois pour
chercher des informations ou des
conseils sur la santé. Globalement,
45 % des 15-30 ans, et surtout les
femmes (57 % contre 40 % des
hommes), ont ainsi utilisé Internet
pour des questions de santé au
cours de I'année, contre 35 % pour
les 30-75 ans. Par ailleurs, 15 %
des 15-30 ans déclarent un chan-
gement dans la fagcon de s'occu-
per de leur santé du fait de I'usage
d'Internet, et 5 % un impact sur la
fréquence des consultations, pro-
portions supérieures a celles des
15-75 ans (respectivement 10 % et
3 %). Prés de 80 % des jeunes qui
y ont eu recours jugent les infor-
mations recueillies sur Internet le

plus souvent crédibles. Ceux quin'y
ont pas eu recours expliquent qu'ils
se sentent suffisamment informés
autrement (75 %), qu'il vaut mieux
aller voir un médecin (74 %) et qu'ils
se méfient des informations sur
Internet concernant la santé (67 %).
Les trois quarts des 15-30 ans qui
utilisent Internet pour chercher des
informations sur la santé déclarent
avoir effectué leurs recherches en
lien avec une consultation médicale,
45 % l'ayant fait avant ou aprés la
consultation, probablement dans le
but de préparer un recours au soin ou
de rechercher des compléments d'in-
formation.

La proportion d'internautes recher-
chant des informations sur la santé
augmente avec I'age dans la catégo-
rie des 15-30 ans, passant de 39 %
chez les 15-19 ans a 55 % chez les
26-30 ans. Par ailleurs, parmi les
15-30 ans comme dans I'ensemble
de la population, les internautes
santé sont en proportion plus nom-
breux parmi les femmes, et moins
nombreux parmi les employés ou les
ouvriers. La littérature scientifique
semble s'accorder sur ces associa-
tions entre genre, statut socioéco-
nomique et recours a Internet pour
la santé.

Les grands thémes de santé recher-
chés sur Internet et cités le plus fré-
quemment par les internautes de
15-30 ans ont été en 2010 : les mala-
dies en général (45 %) - dont la

grippe principalement -, les informa-
tions sur la santé de la mére et I'en-
fant (21 %), les probleémes de santé
ponctuels (20 %) et les comporte-
ments de santé (19 %). Les 15-30 ans
se distinguent des plus dgés par un
intérét particulier pour les questions
relatives a la parentalité et aux com-
portements de santé.

Les résultats sur la crédibilité des
informations sur la santé trou-
vées sur Internet montrent que les
démarches visant a aider les inter-
nautes a identifier les informations
les plus valides, comme la certifica-
tion et la labellisation de sites, sont
a poursuivre et a amplifier, dans la
continuité d'initiatives telles que
le certificat HON. A titre d'exemple,
I'Inpes initie une démarche de type
labellisation afin de valoriser les
sites (et les lignes téléphoniques)
soutenus par l'institut (sorte de
label de qualité prévention-santé).
Des travaux distinguant la nature
du recours a Internet (sites, réseaux
sociaux, forums de discussion...)
pourraient trés utilement compléter
nos résultats. L'utilisation d'Internet
pour la diffusion des informations
sur la santé n'en est encore qu'a ses
débuts et reste une voie trés promet-
teuse pour la promotion de la santé,
a condition que I'essor de I'internet
santé s'accompagne d'une poursuite
des démarches qualité de labellisa-
tion des contenus les plus fiables sur
le sujet.
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I INTRODUCTION

En matiére de promotion de la santé, il est
souvent difficile de s’adresser aux jeunes,
notamment lorsque les comportements
cibles des actions de prévention n’ont de
conséquences qu’'a relativement long terme
(tabagisme et cancer du poumon, nutri-
tion, sédentarité, consommation d’alcool
et maladies cardiovasculaires...). Une des
approches développées depuis une dizaine
d’années par les acteurs de la prévention
consiste a investir Internet et ses réseaux
sociaux, que les jeunes utilisent beaucoup
[1, 2]. En effet, si en France un peu plus de
trois personnes sur quatre ont globalement
accés a Internet, le pourcentage d’inter-
nautes dans la population est spectaculaire-
ment plus élevé chez les plus jeunes que chez
leurs atnés, de 99 % des 12-17 ans a 22 % des
plus de 70 ans [31. En France, certains sites
sont ainsi entiérement dédiés aux questions
de santé des adolescents, comme le site
www.filsantejeunes.com, géré par le réseau

des Ecoles des parents et des éducateurs et
soutenu par les pouvoirs publics. A ces sites
multithématiques s’adressant a la population
adolescente s'ajoutent des sites monothéma-
tiques traitant de questions qui concernent
particulierement les jeunes, comme le site
www.onsexprime.fr, qui traite de la santé
sexuelle. Mais dans un contexte d’augmenta-
tion croissante du nombre de contenus santé
sur Internet [4], les jeunes internautes ne
consultent pas uniquement des sites dont les
contenus sont fiables et validés. Ce dernier
point et, plus globalement, cette disponibilité
d’une trés grande quantité d’informations
sur le web soulévent plusieurs questions sur
les comportements et attitudes des jeunes
en matiére de recherche d’information sur la
santé sur Internet.

Il est dés lors légitime de s’interroger sur le
profil des jeunes qui cherchent ce type d’infor-
mations ainsi que sur les thématiques qui les
intéressent. En France, plusieurs études ont
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été consacrées a ce sujet [5-7]1 ou ont abordé
cette question [31, mais aucune ne disposait
d’'un échantillon représentatif de taille suffi-
samment importante pour analyser finement
les pratiques des jeunes en la matiére, en
distinguant par exemple les pratiques des
adolescents de celles des jeunes adultes.

METHODOLOGIE

Un module spécifique du Barométre santé 2010 [8],
composé de questions relatives a I'utilisation d'Inter-
net et a son usage pour des questions liées a la santé, a
été posé a un sous-échantillon de 4592 personnes de 15
a75ans, dont 1052 agées de 15a 30 ans.

Les questions portaient sur la fréquence d'utilisation
d'Internet, sur le fait d'avoir cherché des informa-
tions sur la santé, sur I'impact de ces recherches sur
le recours aux soins, sur la crédibilité de I'information
trouvée. Enfin, pour 463 personnes ayant cherché des
informations sur la santé sur Internet, une description

TABLEAU |
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De plus, I'impact de cette activité sur le
comportement de santé des jeunes inter-
nautes reste un objet relativement mal
connu. Les études montrent qu’en popula-
tion générale Internet sert souvent a
apporter un complément d’information ou
a préparer un recours au soin [11], notam-

des thémes consultés était demandée sous la forme
d'une question ouverte. Un regroupement en cing
catégories a été retenu : maladies, actualité médicale
et traitements, santé de la mere et de I'enfant, com-
portements de santé, problemes de santé ponctuels
[tableau I].

Parmi les variables étudiées dans les analyses figurent
notamment la détresse psychologique telle que mesu-
rée par I'échelle Mental Health (MH-5), issue du ques-
tionnaire SF36 [91, et la qualité de vie au sens de
I'échelle de Duke [10].

Codage des thémes de santé recherchés sur Internet

1. Maladies 3. Santé mere/enfant

Cancer

Allergies

Alzheimer

Arthrose

Dépression

Dermatologie

Diabéte

Grippe

Maladies auto-immunes

Maladies cardiovasculaires/ceeur/AVC
MST

Autres maladies

Autre probleme de santé mentale

2. Actualité médicale, traitements P ies e Saniel

Environnement

Médecines alternatives
Médicaments

Vaccination

Autre information médicale

Maternité/grossesse

Santé de I'enfant, maladies infantiles
Alcool/tabac/drogue
Nutrition/poids
Contraception/sexualité
Dos

Genou

Yeux/dents
Prostate

Thyroide
Problemes digestifs

Autres problemes de santé ponctuels
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ment au moment de prendre une décision
médicale [12, 13]. Lutilisation d’Internet
peut aussi parfois différer la rencontre
avec un professionnel de santé, ou méme
s'y substituer [11]. Méme si la probléma-
tique est probablement un peu différente
pour les adolescents, a qui la décision de
consulter ou non un médecin n’appartient
pas toujours entiérement, il est intéressant
d’observer I'impact des recherches sur les
comportements des jeunes adultes.

Le web offre une trés large palette d’infor-
mations sur la santé, avec |'avantage de
proposer des formes diverses et interac-
tives mais avec I'inconvénient d’une qualité
d’information trés disparate [14-171, face a
laquelle des inégalités sociales peuvent voir
le jour [18]. Cette hétérogénéité pose ainsi la
question de la perception des jeunes inter-
nautes vis-a-vis de la crédibilité des infor-
mations santé trouvées sur Internet. En
France, la Haute Autorité de santé (HAS)
pilote le processus de certification des sites
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santé en utilisant le label suisse Health
On the Net (HON) [19], mais cette initia-
tive ne permet pas de contréler tous les
contenus. Selon I'enquéte Pew Internet and
American Life Project conduite aux Etats-
Unis, 3 % des e-patients disent avoir eu des
problémes aprés avoir suivi des conseils
médicaux ou des informations sur la santé
trouvés sur Internet [11]. Si cette incertitude
sur la qualité de ces informations et de ces
conseils inquiéte certains usagers adultes
[12], en est-il de méme pour les plus jeunes?

L'objectif de cet article est ainsi de décrire
les caractéristiques des internautes 4gés
de 15 a 30 ans ayant fait usage du web pour
des questions concernant la santé, a partir
d’un échantillon représentatif de la popula-
tion résidant en France, de comprendre
les raisons d’utilisation ou de non-utilisa-
tion d'Internet pour la santé, de décrire le
contexte et I'impact de ces recherches ainsi
que la perception de la crédibilité des infor-
mations trouvées.

I RESULTATS

USAGE D'INTERNET
ET RECHERCHE D'INFORMATIONS
SUR LA SANTE

La quasi-totalité des 15-30 ans (93 %) sont
des internautes, et la moitié de ces inter-
nautes (48 %) ont utilisé Internet au cours
des douze derniers mois pour chercher
des informations ou des conseils sur la
santé [figure 1]. Parmi les 15-30 ans, alors
que la part d’internautes s’avére relative-
ment stable avec I'avancée en age, I'usage
d’Internet pour la santé augmente sensible-
ment : il concerne 39 % des 15-19 ans, 50 %
des 20-25 ans et 55 % des 26-30 ans.

Les 15-30 ans se distinguent des généra-
tions plus agées par leur usage d’Internet
en général, celui-ci décroissant progressive-
ment avec |'dge pour ne concerner que 40 %

des 61-75 ans. En revanche, I'usage pour des
questions relatives a la santé concerne une
part relativement constante des internautes
(environ la moitié), et ce quel que soit I'dge.

Globalement, un tiers de la population
francaise (34,8 %, soit 38,9 % des femmes
et 30,4 % des hommes) utilise Internet pour
des questions de santé : 45 % des 15-30 ans,
43 % des 31-45 ans, 34 % des 46-60 ans et
20 % des 61-75 ans.

Parmi les internautes, 52 % des 15-30 ans
n'ont pas utilisé Internet pour des infor-
mations sur la santé au cours des douze
derniers mois [tableau I1] : 75,0 % d’entre
eux parce qu’ils se sentent suffisamment
informés autrement, 74,1 % parce qu’il vaut
mieux selon eux aller voir un médecin, et
67,1 % parce qu’ils se méfient des informa-
tions trouvées sur Internet. D’autre part,
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FIGURE 1

Evolution des usages d'Internet et d'Internet pour la santé
parmi les internautes, selon I'dge
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Lecture : 92,9 % des 15-30 ans sont des internautes (au moins une fois au cours des 12 derniers mois, lignes pointillées). Parmi ces

internautes, 48,5 % ont utilisé Internet pour la santé : 89 % toutes les semaines, 18,7 % tous les mois, 20,9 % moins souvent.
Source : Barometre santé 2010, Inpes.

TABLEAU I

Raisons de non-utilisation d'Internet pour la santé parmi
les internautes de 15 a 75 ans, en 2010 (en pourcentage)

15-19 ans | 20-25 ans | 26-30 ans | 15-30 ans | 31-45 ans | 46-60 ans | 61-75 ans
Suffisamment informé autrement 78,9 71,3 74,6 75,0 69,6 74,4 82,3
Le sujet ne vous intéresse pas | 40,0 | 42,6 | 38,1 40,4 | 33,1 | 29,9 | 34,0
1l vaut mieux aller voir un médecin | 73,6 | 73,3 | 75,9 74,1 | 80,2 | 84,6 | 90,6
Méfiance vis-a-vis des informations | | | | |
sur internet 71,6 63,5 65,4 67,1 72,6 73,3 67,9
Jamais pensé | 542 | 43,4 | 479 486 | 36,8 | 36,4 | 387

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

48,6 % déclarent ne jamais y avoir pensé et
40,4 % ne pas étre intéressés par le sujet.
Parmi les internautes de 15-30 ans, I'utilisa-
tion d’Internet pour la santé s’avére associée
a différentes caractéristiques. Outre une utili-
sation plus fréquente avec I'avancée en 4ge,
les femmes adoptent une telle pratique plus
souvent que les hommes (57,2 % vs 39,7 %;

OR =1,8; p<0,001). Relativement aux
cadres, les employés et les ouvriers sont au
contraire moins concernés par ce comporte-
ment (respectivement, OR = 0,5; p<o0,01 et
OR =0,4; p<0,001), ce résultat s’ajoutant au
fait que ces derniers sont déja moins souvent
internautes. Enfin, les personnes déclarant
un état de détresse psychologique (OR=1,8;
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p<0,05) et les personnes ayant un enfant ou
étant enceintes (OR=1,6; p<0,05) ont égale-
ment plus fréquemment utilisé Internet pour
la santé. Le sentiment d’information relatif
aux questions de santé a été testé dans le
modéle et ne s’est pas avéré significative-
ment associé [tableau IIl].

CONTEXTE ET CONSEQUENCES
DES RECHERCHES
D'INFORMATIONS DE SANTE
SUR INTERNET

Parmi les 15-30 ans qui utilisent Internet pour
chercher des informations sur la santé, prés
de trois personnes sur dix déclarent I'avoir fait

TABLEAU Il

I 163

au lieu d'aller chez le médecin (trés souvent ou
assez souvent). La méme proportion déclare
["avoir fait avant d’aller chez le médecin,
16,7 % y ont eu recours aprés étre allés chez
le médecin, et 26,6 % ont cherché des infor-
mations sans lien particulier avec une consul-
tation médicale [tableau IV]. Par ailleurs,
un tiers d’entre eux déclare avoir modifié la
facon de s’occuper de sa santé suite aux infor-
mations trouvées sur Internet (33,2 %), une
proportion qui diminue sensiblement avec
I'avancée en 4ge : 27,4 % des 31-45 ans, 21,5 %
des 46-60 ans et 16,6 % des 61-75 ans.
Toujours parmi les 15-30 ans qui utilisent
Internet pour chercher des informations sur
la santé, un peu plus d'un sur dix (11,5 %)

Facteurs associés a I'usage d'Internet pour la santé parmi les internautes
de 15-30 ans en 2010. Résultats d'une régression logistique (odds-
ratios ajustés (ORa) et intervalles de confiance a 95 % (IC 95 %))

Variables N %2 ORa® ICa 95 %
Homme (réf.) 481 39,7 1
Femme 516 57,2 1,8%%* 1,3; 2,3
PCS 2
Autres 61 50,8 0,7 0,3;1,2
Cadres (réf.) 139 58,9 1
Professions intermédiaires 299 54,3 0,7 0,5; 1,1
Employés 272 45,0 0,5** 0,3;0,7
Ouvriers 226 41,0 0,4%** 0,3;0,7

Qualité de vie (Duke) *

3¢ tercile (-) (réf.) 239 55,6 1

2¢ tercile 342 49,8 0,9 0,6;1,3
1¢7 tercile (+) 416 43,2 0,8 0,6;1,2
Maladie chronique

Oui (réf.) 88 50,1 1

Non 909 48,3 1,0 0,6;1,6
Non (réf.) 910 47,3 1

Oui 87 62,2 1,8* 1,0; 3,1
Avoir un enfant/étre enceinte G

Non (réf.) 802 45,0 1

Oui 195 64,1 1,6* 1,1;2,3

a: significativité au test du Chi? en bivarié, réalisé sur les données pondérées, aux seuils de *: p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.
b : significativité des ORa au test de Wald, aux seuils de *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.
Le modele est ajusté sur I'age, la taille d'agglomération, le revenu par unité de consommation, la situation professionnelle.

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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Contexte et conséquences des recherches d'informations de santé sur Internet parmi
les internautes santé, selon les classes d'age de 15 a 75 ans, en 2010 (en pourcentage)

15-19 ans | 20-25 ans | 26-30 ans | 15-30 ans | 31-45 ans |46-60 ans| 61-75ans | p

Effectifs d'internautes santé 119 212

Utiliser Internet pour la santé « souvent »...

Au lieu d'aller chez le médecin 25,0 31,2
Avant d'aller chez le médecin | 25,5 | 29,7 |
Apres étre allé chez le médecin | 13,2 | 13,5 |

Sans lien avec une consultation | 22,6

Utiliser Internet pour la santé a modifié la fagon de s'occuper de sa santé

Utiliser Internet pour la santé a conduit a aller chez le médecin...
4,0
52 | 66
| 906 | 84,9 | 908 | 885

Plus souvent 5,7

3,7 |

5.4
9,7 |

Moins souvent |
Aussi souvent

219 | 550 |86 |438 | 192
320 | 29,9 | 281 | 247 | 11,3 | o
29,9 | 28,7 | 22,4 | 206 | 132 | ==
22,7 | 16,7 | 228 | 250 | 181 | *

4,9 3,2 3,1
57 | 38

|
[ 91,1 | 931

0,6
1,8
| 976 | *

Significativité au test du ChiZ en bivarié, réalisé sur les données pondérées, aux seuils de *: p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

déclarent que les informations trouvées
au cours des douze derniers mois les ont
conduits a aller chez le médecin plus souvent
(4,9 %) ou moins souvent (6,6 %). De méme
que précédemment, I'impact surla fréquence
des consultations s’avére de moins en moins
fort avec I’avancée en age, puisqu’il concerne
8,9 % des 31-45 ans, 6,9 % des 46-60 ans et
2,4 % des 61-75 ans (p<0,01).

En analysant ces données sur I’ensemble
de I'échantillon, il ressort que, parmi les
15-75 ans, environ une personne sur dix
déclare un changement dans la fagon de
s’occuper de sa santé du fait de I'usage
d’Internet, et 3,2 % un impact sur la
fréquence des consultations, des propor-
tions qui sont, parmi les 15-30 ans, respecti-
vement de 15,0 % et de 5,2 % [tableau V1]. Les
comparaisons entre les différentes classes
d’age soulignent que I'impact de I'utilisation
d’Internet sur le fait d’aller voir un médecin
est particuliérement visible dans la tranche
la plus jeune de la population.

Les facteurs associés au contexte et aux
conséquences de la recherche d’'informa-

tions sur la santé semblent peu nombreux
[tableau VI]. Les personnes de 15-30 ans se
disant en moins bonne santé déclarent plus
souvent rechercher des informations au lieu
d’aller chez le médecin que celles se disant
en bonne santé (OR =2,3; p<0,001) ; elles
déclarent aussi plus souvent avoir modifié
leur facon de s’occuper de leur santé (OR
=1,8; p<0,05).

Les personnes déclarant les plus faibles
niveaux de ressources semblent consulter
moins souvent un médecin suite a leurs
recherches d’'informations sur la santé sur
Internet (OR = 2,7; p<0,01), tandis que les
personnes en état de détresse psycholo-
gique, de méme que celles craignant les
maladies ou se sentant bien informées sur
les sujets de santé ont tendance a augmenter
la fréquence de leur consultation.

THEMES DE SANTE RECHERCHES
PAR LES INTERNAUTES

Les grands thémes de santé recherchés
sur Internet et cités le plus fréquemment
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TABLEAU V
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Usage et conséquences d'Internet pour la santé parmi
les 15-75 ans par classe d'age, en 2010 (en pourcentage)

Ensemble 15-30 ans 31-45 ans 46-60 ans 61-75 ans p
Effectifs 4328 1052 1231 1192 853
Pourcentage d'internautes santé 34,9 45,0 43,5 34,3 20,2 ek
Au lieu d'aller chez le médecin 9,7 13,4 12,2 8,5 2,3 o
Avant d'aller chez le médecin 8,6 12,9 9,8 7,1 2,7 K
Aprés &tre allé chez le médecin 7,8 7,5 9,9 8,6 3,7 i
Sans lien avec une consultation 10,4 12,0 12,6 10,6 4,8 K

Utiliser Internet pour la santé a modifié la facon de s'occuper de sa santé

Utiliser Internet pour la santé a conduit a aller chez le médecin...

Plus souvent 1,3 2,2 1,4 1,1 0,1 i
Moins souvent 1,9 3,0 2,5 1,3 0,4 o
Aussi souvent 96,8 94,8 96,1 97,6 99,5 el

Significativité au test du Chi2 en bivarié, réalisé sur les données pondérées, aux seuils de *: p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

par les internautes de 15-30 ans ont été en
2010 : les maladies en général (45 %) —dont
la grippe principalement, les informations
sur la santé de la mére et I'enfant (21 %),
les problémes de santé ponctuels (20 %)
et les comportements de santé (19 %). Les
15-30 ans se distinguent des plus agés par
un intérét particulier pour les questions

FIGURE 2

A

de santé relatives a la parentalité et aux
comportements de santé [figure 2].
Linformation trouvée sur Internet apparait
crédible («tout a fait» ou «plutdt») pour
les quatre cinquiémes des internautes qui
y ont recours (79,0 %), la majeure partie
étant d’un avis modéré (61,4 % de «plutét
crédible»). Aucune différence sur I'apprécia-

Distribution des thémes de santé recherchés par les internautes santé
de 15-30 ans et de 31-85 ans, en 2010 (en pourcentage)

31-85 ans (n=324)

55 Maladies 45
9 Santé mere/enfant Yl
2 Problémes de santé ponctuels 20
8 Comportements de santé 19
19 Actualités médicales/traitements 2

% 0 10 20 30 4

15-30 ans (n=139)

T 1
5 60
Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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tion des informations trouvées ne s’observe
selon I'age ou le sexe des internautes. Cette
forte proportion pourrait étre jugée préoc-
cupante dans la mesure ol 'on sait que la
qualité et la validité des informations sur
la santé sur Internet sont extrémement
variables. L'opinion sur la crédibilité des
informations trouvées est cependant liée
aux répercussions que les recherches ont sur
la maniére de s’occuper de sa santé : ceux

TABLEAU VI
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Facteurs associés au contexte et conséquences de I'usage d'Internet pour la santé
parmi les internautes de 15-30 ans, en 2010. Résultats d'une régression logistique
(odds-ratios ajustés (ORa) et intervalles de confiance a 95 % (IC 95 %))

Recherche sur Internet au lieu
d'aller chez le médecin

Modification de la facon
de s'occuper de sa santé suite
a la recherche

N ORa ICa95 % ORa ICa95 %
Homme (réf.) 223 1 1
Femme 326 0,7 0,5; 1,1 0,6** 0,4;0,8
Revenu (1" quintile)
Non (réf.) 421 1 1
Oui 128 1,0 0,7;1,6 1,4 0,9; 2,1
3¢ tercile (-) 151 2,3%%* 1,4;3,7 1,8* 1,1;2,9
28 tercile 187 1,3 0,8; 2,0 1,1 0,7;1,7
1¢" tercile (+) (réf.) 211 1 1

Maladie chronique
Oui (réf.)

Non

Pas de détresse psychologique (réf.)

0,8 0,4;1,4

0,7 0,4;1,2

Détresse psychologique

2,2%% 1,3; 3,7

1,0 0,6; 1,8

18" quartile (réf.) 133 1 1

28 quartile 149 1,4 0,8; 2,3 1,0 0,6;1,7
3¢ quartile 150 1,3 0,8; 2,1 1,6 1,0; 2,7
48 quartile 118 1,2 0,7;2,0 1,7 1,0;2,9

Sentiments d'information
17 quartile (réf.)

28 quartile 150 1,2 0,7; 2,1 1,1 0,6;1,8
3¢ quartile 141 1,6 0,9; 2,8 0,6* 0,3;1,0
48 quartile 148 1,9* 1,1; 3,3 1,0 0,6; 1,7

*:p<0,05; ** : pe0,01; ***: p<0,001.
Modeéles ajustés sur I'dge.

Variables testées et non présentées car non significatives : situation professionnelle, PCS, situation financiére percue, avoir un enfant/enceinte.

qui ont le moins confiance en I'information
trouvée étant également moins nombreux a
déclarer modifier leur facon de s’occuper de
leur santé suite a leurs recherches (12,1 % vs
39,2 % de ceux ayant confiance en I'informa-
tion trouvée) [tableau VII]. Ce constat peut
étre rassurant. Soulignons toutefois que le
fait de trouver I'information crédible n’est
pas forcément un gage de la validité réelle
de I'information en question.
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Impact sur la fréquence
de consultation
médicale : moins souvent

Impact sur la fréquence
de consultation
médicale : plus souvent

ICa95 %

1,4;7,4

1,3 | 05;30 ]| 1,4 | 0,4;5,0
0,5 [ 02;14| 19 | 06:;66
0,9 0,3; 2,3 3,3* 1,0; 10,5

1 1

1.4 | 04;43| 08 0229
1,2 | 04;39 | 07 [ 0,2;2,6
2,4 | 08;68 | 32 |1,1;90

Source : Barométre santé 2010, Inpes.
TABLEAU VII
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l DISCUSSION

Selon les données du Barométre santé 2010,
45 % des 15-30 ans ont utilisé Internet
au cours des douze derniers mois pour
chercher des informations ou des conseils
sur la santé. Ce résultat apparait proche de
celui mesuré par I'Insee sur les trois derniers
mois (47,6 %) [5]. Globalement, un tiers
de la population francaise utilise Internet
pour des questions de santé. La proportion
observée en France apparait moindre qu’aux
Etats-Unis, ol cette utilisation concerne
entre 51 % [20] et 61 % [11]1 de la population,
selon les enquétes.

Notre enquéte montre que les 15-30 ans
sont quasiment tous internautes, et
nombreux (quasiment la moitié¢) a utiliser
Internet pour rechercher des informations
concernant leur santé. Ces résultats justi-
fient I'investissement croissant réalisé
depuis quelques années par les acteurs
de la prévention comme I'lnpes dans les
outils et médias utilisant Internet : création
de sites dont les contenus sont dédiés a la
cible «jeunes», développement de pages
Facebook, mise en ligne de vidéo-événement
comme le manga «Attraction » (www.attrac-
tion-lemanga.fr), qui vise a prévenir I'entrée
dans le tabagisme, ou encore développe-
ment d’applications smartphones comme
I'alcoometre, qui permet d’évaluer au quoti-
dien sa consommation d’alcool. Méme si

Conséqguences de la recherche d'informations santé sur Internet selon le niveau
de confiance accordé parmi les 15-30 ans, en 2010 (en pourcentage)

Information crédible

Chercher des informations au lieu daller

chez le médecin 32,4
Modifier la facon de s'occuper de sa santé | 39,2
Aller chez le médecin moins souvent | 8,1
Aller chez le médecin plus souvent | 4,6

Information pas crédible Ensemble
20,9 29,9
| 12,1 | 33,2
| 0,8 | 6,6
| 6,2 | 4,9

Source : Barometre santé 2010, Inpes,
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cette derniére n’est pas spécifique au public
jeune, les applications pour les smartphones
permettent d’augmenter les chances de ne
pas rater cette cible.

Conformément & ce qui a été observé
dans d’autres enquétes, parmi les 15-30 ans
comme dans I'’ensemble de la popula-
tion, les internautes santé sont en propor-
tion plus nombreux chez les femmes, et
moins nombreux chez les employés ou les
ouvriers. La littérature scientifique semble
s’accorder sur ces associations entre
genre, statut socioéconomique et recours
a Internet pour la santé [21-25]. Toutefois,
ce résultat n’est pas spécifique a I'utilisation
d’Internet puisque, d’'une maniére générale,
les femmes sont plus attentives a leur santé
que les hommes [26, 27] et ce sont elles
qui gérent le plus souvent les questions de
santé au sein de la famille [28-30], avant
comme depuis I'apparition d’Internet. Les
résultats sont en revanche parfois discor-
dants concernant I'effet de I"age. Selon
les données du Baromeétre santé 2010,
la proportion d’internautes recherchant
des informations sur la santé augmente
avec I'dge dans la catégorie des 15-30 ans,
passant de 39 % chez les 15-19 ans 4 55 %
chez les 26-30 ans; mais globalement, sur
I'ensemble de la population, la proportion
de ces internautes santé diminue avec I'age,
conformément aux résultats observés dans
d’autres enquétes [23-25, 31, 32]. Ces diver-
gences renvoient probablement a I’ambi-
guité des effets de I’age [33]. En effet, si les
plus jeunes ont davantage accés a Internet et
sont les utilisateurs les plus habiles [34-36],
les problémes de santé et les attentes sur ce
théme augmentent avec 'age et touchent
de fait des générations moins a I'aise avec
le web [371. Par ailleurs, le fait que «le
sujet n’intéresse pas», plus fréquemment
mentionné par les plus jeunes, traduit proba-
blement un intérét porté a la santé augmen-
tant largement avec I'avancée en age. Ainsi,
si les jeunes se distinguent par leur usage

d’Internet, ce n'est pas forcément sur les
questions de santé. En revanche, I'impact
déclaré de ces recherches sur leur compor-
tement semble le plus prononcé.

Outre le genre, le statut socioéconomique
et I’age, le lien avec le fait de connaitre un
état de détresse psychologique pourrait
s’expliquer par un état d’anxiété qui pousse-
rait ces personnes a davantage chercher ou
vérifier les informations sur la santé, ou par
un intérét plus prononcé de ces personnes
pour des questions de santé précises, en
lien peut-étre avec un trouble mental, que
celui-ci soit pris en charge ou non.

Les trois quarts des 15-30 ans qui utilisent
Internet pour chercher des informations
sur la santé déclarent avoir effectué leurs
recherches en lien avec une consultation
médicale, 45 % 'ayant fait avant ou aprés la
consultation, probablement dans le but de
préparer un recours au soin ou de recher-
cher des compléments d’information. Dans
I’ensemble, ces résultats sont proches
de ceux observés dans d’autres enquétes
menées a I'étranger, comme aux Etats-Unis,
ot 22 % des utilisateurs d’Internet pour la
santé déclarent que leur derniére recherche
aeu unimpact sur leur décision de consulter
ou de ne pas consulter un médecin [11].

Au titre des limites de notre approche,
il faut souligner que nos données ne
permettent de distinguer ni les sites internet
des pages Facebook et des réseaux sociaux,
ni les lieux oti I'on s’informe de ceux oti I'on
échange, comme les forums de discussion...
Or les internautes qui utilisent ces différents
outils ne sont pas forcément tous dans la
méme démarche. Par ailleurs, il est possible
qu’une partie des jeunes qui cherchent
des informations sur les comportements
de santé ne se reconnaissent pas dans la
question qui était posée, a savoir «recher-
cher des informations ou des conseils sur
la santé» : le tabac, les comportements
sexuels, le sommeil... sont-ils toujours
identifiés par eux comme des comporte-
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ments de santé? Les jeunes en effet ne
pergoivent pas toujours les conséquences
sanitaires de leurs habitudes de vie, en parti-
culier celles qui se jouent sur le long terme.

L'intérét pour les questions centrées sur la
parentalité ressort lorsque I'on observe les
themes de recherche les plus cités par les
personnes ayant fait des recherches Internet
sur la santé : les questions de santé mére/
enfant représentent en effet le deuxiéme
grand théme de recherche des 15-30 ans,
cité par 21 % d’entre eux. Cet intérét
marqué pour des questions sur la parenta-
lité constitue probablement une opportu-
nité pour les acteurs du champ de la promo-
tion de la santé et de la santé publique
francais. U'Association francaise de pédia-
trie ambulatoire (Afpa) a ainsi développé
ces aspects sur son site www.afpa.org. Par
ailleurs, le ministére chargé de la Santé a
pour projet I'élaboration de contenus sur
Internet dédiés a cette thématique, ce qui
devrait permettre de satisfaire les besoins
des jeunes parents en leur fournissant des
informations validées sur le sujet.

Les résultats présentés sur la crédibilité
des informations sur la santé trouvées sur
Internet montrent un niveau globalement
élevé de méfiance : 67 % des internautes
de 15-30 ans n’ayant pas cherché d’informa-
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Santé et consommation
de soins des 15-30 ans

Ce chapitre aborde la perception
qu'ont les jeunes de leur santé, le
recours général aux différents pro-
fessionnels de santé et le recours
aux soins pour raison de santé men-
tale. D'une facon générale, 96 % des
jeunes de 15-30 ans se déclarent plu-
tot en bonne santé. Toutefois, 3,8 %
ont une représentation négative de
leur santé, davantage les chomeurs
(8,7 %) et les personnes présen-
tant des comportements a risque
(fumeurs quotidiens, consomma-
teurs d'alcool a risque chronique).
Comme en 2005, les filles pré-
sentent, quelles que soient les
dimensions étudiées, des scores de
qualité de vie plus mauvais que les
garcons; les 15-19 ans affichent en
particulier le score de santé mentale
le plus dégradé.

Le recours aux professionnels de
santé est variable: au cours des
douze derniers mois, 79,2 % des 15
a 30 ans ont consulté « au moins une
fois » un médecin généraliste, 49,1 %
un dentiste, 25,6 % un spécialiste
(hors professionnel psy ou gynéco-
logue), 7,0 % un professionnel de la
santé mentale, 4,1% un homéopathe
et 2,4 % un acupuncteur. Le médecin
généraliste demeure le profession-
nel le plus consulté et, en dehors des
consultations pour raisons de santé,
48,6 % des 15-30 ans I'ont consulté
pour une visite de routine il y a moins
d'un an, plus souvent les 15-19 ans.
Les 15-19 ans sont également ceux
qui se sont le plus rendus chez leur
dentiste au cours de I'année (54,8 %

vs 46,6 % des autres); un recours
qui peut sans doute &tre mis en
regard de I'extension des bilans buc-
codentaires gratuits proposés par
I'Assurance maladie aux jeunes de 15
al8ans.

Parmi les femmes de 15 a 30 ans,
52,8 % déclarent avoir consulté un
gynécologue dans I'année (23,8 %
parmi les 15-19 ans, 59,4 % des
20-25 ans et 72,0 % des 26-30 ans).
Le médecin généraliste demeure un
interlocuteur sur les questions de
contraception pour les jeunes de
15-19 ans.

Les médecins ou infirmiéres sco-
laires semblent peu consultés:
40,3 % des scolarisés ou étudiants
y ont eu recours au moins une fois
dans I'année.

Concernant le recours aux profes-
sionnels pour raison de santé men-
tale, celui-ci varie suivant les états
anxieux ou dépressifs des patients.
Au cours des douze derniers mois,
prés d'un jeune sur deux (45,4 %)
ayant déclaré une « période de tris-
tesse, de déprime ou d'anhédonie,
pendant au moins quinze jours, pra-
tiguement tous les jours et toute la
journée » a eu recours a un profes-
sionnel de santé pour ses problémes
(53,9 % parmi les jeunes ayant souf-
fert d'un épisode dépressif carac-
térisé (EDC) vs 30,7 % des autres).
Le médecin généraliste est le plus
fréquemment cité (par 69,4 % des
consultants), suivi par le psycho-
logue (32,2 %) et le psychiatre
(18,4 %).

Si le recours au soin des personnes
dépressives a nettement pro-
gressé depuis 2005, les résultats
du Baromeétre santé 2010 pointent
toutefois encore des insuffisances
dans la prise en charge et le suivi
des patients anxieux ou dépressifs.
Le recours aux thérapies de soutien
demeure modéré (10,4 % au cours
des douze derniers mois chez les
personnes ayant connu un EDC vs
2,1% chez les autres) alors que les
prescriptions de médicaments psy-
chotropes sont importantes : 36,2 %
des personnes ayant connu un EDC
dans les douze derniers mois ont
consommé des médicaments psy-
chotropes dans I'année (9,5 % sur
I'ensemble des jeunes de 15-30 ans).
Si I'on considére le recours au soin
global des jeunes de 15-30 ans ayant
souffert d'un épisode dépressif
caractérisé dans I'année (enincluant
les psychothérapies), 58,1 % ont
déclaré avoir fait appel a une prise
en charge par un professionnel de
santé ou une structure (CMP, centre
de jour, hopital...). Les hospitalisa-
tions prennent une part de plus en
plus importante a mesure que les
épisodes dépressifs sont séveres.
Dans les cas de tentative de suicide,
prés d'un jeune suicidant sur deux
(46,1 %) est allé a I'hdpital ; un méde-
cin ou un psy a été consulté dans un
cas sur deux (49,2 %). Il convient
toutefois de noter que 37,7 % n'ont
eu recours a aucune structure ni a
aucun professionnel de santé aprés
leur tentative.
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I INTRODUCTION

La consommation de soins permet de
refléter la fréquence des consultations
médicales, des prises en charge et des
traitements d’une population. Elle met en
jeu la relation singuliére d’un patient avec
ses attentes, ses besoins, son accés a un
professionnel de santé, ses choix person-
nels. Dans le cadre du suivi de la loi HPST
[1], le plan « Santé des jeunes » [2] et le Plan
psychiatrie et santé mentale [3] ont mis
I’accent sur les différents 4ges de la vie et
le fait de permettre a chacun d’accéder a la
prévention, aux soins et a des accompagne-
ments sociaux et médicosociaux. Dans un
méme temps, les médecins généralistes et
les spécialistes ont été incités a suivre diffé-
rentes recommandations de prévention et a
une plus grande articulation entre médecine
de ville et dispositifs spécialisés.

Le Barometre santé 2010 permet d’appré-
hender certains aspects de consomma-
tion de soins des jeunes de 15 a 30 ans. Il
interroge notamment les jeunes sur la
fréquence des consultations effectuées au
cours des douze derniers mois auprés de

différents professionnels : médecin généra-
liste, dentiste, gynécologue, professionnels
de la santé mentale (psychiatres et autres
psychothérapeutes), spécialistes, médecin
et infirmiére scolaires. Il aborde la question
des consommations des médicaments tels
que somniféres, tranquillisants, antidé-
presseurs. Enfin il traite de la prévalence
des recours aux hospitalisations. Tous ces
éléments sont a différencier suivant les états
de santé des patients.

Ce chapitre se décompose en trois volets :
B un rappel introductif du rapport des
jeunes aleur santé;
B un volet sur le recours général des jeunes
aux professionnels de santé en approfondis-
sant certains sujets : les facteurs associés au
recours au médecin généraliste, la visite de
prévention, les sujets abordés au cours de la
derniére visite, les consultations de dentiste,
le renoncement aux soins, les consultations
pour raison contraceptive ou gynécologique;
B un volet sur le recours aux professionnels
ou dispositifs spécialisés pour raison de
santé mentale.
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l RESULTATS

PERCEPTIONS DE SANTE
ET INDICATEURS DE SANTE
DES JEUNES

D’une fagon générale, 96,2 % des jeunes
de 15-30 ans se déclarent en bonne santé
(47,4 % en excellente ou trés bonne santé,
48,8 % en bonne santé), seuls 3,8 % ont le
sentiment d’une santé plutét médiocre ou
mauvaise. Avec I'avancée en 4ge, la percep-
tion d’une trés bonne santé par les jeunes
se dégrade : 59,5 % des 15-19 ans pergoivent
ainsi leur santé comme excellente ou trés
bonne, contre 45,2 % des 20-25 ans et 38,4 %
des 26-30 ans (p<0,001). La proportion de
jeunes se percevant en santé « mauvaise ou
médiocre» ne varie toutefois ni en fonction
de'4ge, nidu genre, ni du niveau de dipléme.
Les jeunes chdmeurs sont en revanche signi-
ficativement plus nombreux a se considérer
en mauvaise santé (ORa = 2,8 par rapport a

TABLEAU |

ceux qui travaillent'). Les malades chroniques
sont naturellement plus nombreux a se perce-
voir en mauvaise santé que les non-malades
(16,3 % vs 2,6 % des non-malades; p<o,001),
il en va de méme pour les personnes présen-
tant un handicap (OR =7,6%** par rapport
aux personnes ne présentant pas de limita-
tion). Il ressort également qu’aprés ajuste-
ment sur le sexe et I'age, cette représentation
négative de sa santé se retrouve significa-
tivement associée aux problémes de poids
(notamment un état de maigreur, carac-
térisé par un indice de masse corporelle
(IMC) inférieur a 15,5 kgfm?: OR = 4,9** en
référence aux personnes de poids normal),
au tabagisme quotidien (OR =2,2%) et a la
consommation d’alcool a risque chronique
(OR =3,3* en référence a I'abstinence ou a la
consommation sans risque) [tableau I].

1. OR ajusté sur le sexe, I'4ge et le niveau de diplome.

Facteurs de santé associés a une mauvaise perception de sa santé chez les 15-30 ans
en 2010 : régression logistique ajustée suivant le sexe et I'dge? (n = 1 998 observations)

Effectif

955
1062

Homme (réf.)
Femme

15-19 ans (réf.) 547
20-25 ans | 761
26-30 ans 709
Indice de masse corporelle (IMC)

Maigreur 177
Normal (réf.) | 1408
Surpoids | 314
Obésité 118
Maladie chronique

Non (réf.) 1841
Oui 174
Handicap

Non (réf.) 1894
Oui | 123

% OR IC295%
2,8 1
4,7 1,5 0,7; 3,1
2,2 1

| 4,9 | 1,6 [ 06;:3,9
3,9 1,3 0,5; 3,4
11,2 4,9%* 1,7; 14,4

| 25 | 1 |

| 4,5 | 1,5 | 05:43
4,7 2,0 0,6; 6,5
2,6 1
16,3 4,9%%+ 2,4;10,1
2,6 1

| 22,4 [ 7,6% 3,4;16,8
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Consommation d'alcool
Sans risque (réf.)
Risque ponctuel
Risque chronique
Tabagisme quotidien
Non (réf.)

Oui 712 | 6,8 [ 2,2% [ 1,2;4,0

0,4;1,4
1,0; 10,9

*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.
a. Les associations ne sont pas modifiées aprés ajustement sur le diplome et Ia situation professionnelle.

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

La mesure de la qualité de vie permet de  sur le score de santé sociale est moindre
compléter cette appréciation globale de la  [figure 1.
santé des jeunes. Le profil de Duke permet Les scores évoluent également sensi-
en effet d’évaluer la santé sous diverses blement en fonction de I'age. Si, d’une
composantes, physique, mentale et sociale fagon générale, les 15-30 ans présentent de
[4]1. Quelles que soient les dimensions, meilleurs scores que leurs ainés au plan de
les filles présentent des scores de qualité leursanté générale (72,8 vs70,7des 31-75 ans,
de vie plus mauvais que ceux des gargcons. p<o0,001) et de leur santé physique (75,3
Les écarts les plus importants (+ 10 points)  vs 69,7 des 31-75 ans, p<0,001), les jeunes
portent sur I'indicateur de santé physique de 15-19 ans, comme en 2005, affichent le
et de santé mentale, alors que la différence  score de santé mentale le plus dégradé (71,4

FIGURE 1

Scores? de qualité de vie de Duke chez les jeunes de 15-30 ans selon le sexe, en 2010

%

0 33 %5
344 ,
o
30 - Al 9.2 £

4,0 55

3047 38

Santé générale Santé physique Santé mentale Santé sociale Estime de soi ~ Santé percue  Anxiété Dépression Douleur Incapacité

M Hommes Femmes M Ensemble

a. Les scores de santé sont calculés a partir de différents parameétres, combinés entre eux. Les scores vont de 0 a 100, 100 étant le score optimal de qualité de
vie, sauf pour les scores d'anxiété, de dépression, de douleur et d'incapacité, ot le rapport est inversé.
Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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contre 73,2 chez les 20-25 ans, 75,1 chez les
26-30 ans et 75,3 chez les 31-75 ans).

CONSULTATIONS MEDICALES
DES 15 -30 ANS

Le généraliste demeure
le professionnel le plus consulté

Au cours des douze derniers mois, 8 jeunes
sur 10 (79,2 %) de 15 a 30 ans ont consulté
au moins une fois un médecin généraliste,
un recours qui augmente sensiblement avec
I'dge tout au long de la vie (84,0 % chez les
31-45 ans, 87,8 % chez les 46-60 ans, 92,8 %
chez les 61-75 ans; p<0,001). Le généra-
liste demeure le professionnel de santé le
plus consulté, devant le gynécologue pour
les femmes (52,8 %), le dentiste (49,1 %),
le médecin ou I'infirmiére scolaire pour les
jeunes scolarisés (40,3 %), les médecins
spécialistes hors professionnel psy ou
gynécologue (25,6 % parmi ceux qui n’ont
pas de maladie chronique), les profession-

FIGURE 2
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nels de la santé mentale tels que psycho-
logue, psychiatre, psychanalyste ou psycho-
thérapeute (7,0 %), et enfin les spécialistes
des médecines douces (homéopathes ou
acupuncteurs) [figure 2].

La fréquence des consultations du généra-
liste suivantles classes d’adge chezles 15-30 ans
est sensiblement la méme, la moindre
fréquence des consultations chez les 15-19 ans
(75,8 % vs 80,6 % des autres; p<0,01) étant
compensée a cet dge par une fréquentation
du pédiatre : 4,3 % des moins de vingtansy
ont eu recours au cours de I'année. Quel que
soit I'age, les filles ont davantage recours au
médecin généraliste que les garcons (84,8 %
contre 73,5 % des garcons ; OR ajusté sur|'age
=2,0; p<0,001) [figure 3].

Il apparait que les consultations de
généralistes sont plus fréquentes en milieu
rural (83,2 % vs 78,2 % pour les autres
catégories de communes; p =0,05), ceci
restant vrai aprés ajustement sur différentes
variables socioéconomiques [tableau II]. Le
recours «au moins une fois dans I'année » a

Consultations de professionnels de santé chez les 15-30 ans au cours
des 12 derniers mois suivant le sexe, en 2010 (en pourcentage)

84,1
192
135

531

491
452
39114003

22,6

Médecin
généraliste

Médecin ou Un spécialiste?
infirmire scolaire (si pas
(si étudiant) malades chroniques)

287

Santé sociale

25,6

543870

46 40 43 4142 41

19 29 24

Consultation
de«psy»

Pédiatre (<20ans)  Homéopathe Acupuncteur

M Hommes
a. Il s'agit d'un spécialiste autre que professionnel psy ou gynécologue.

femmes M Ensemble

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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FIGURE 3
Fréguence du recours au médecin généraliste chez les 15-30 ans
selon I'age et le sexe, en 2010 (en pourcentage)
815
" 834 83,6 820 848
80 91 - g 192
% 758 756 } 135
0 68,5
60
0
15-19 ans 20-25 ans 26-30 ans Ensemble
M Hommes @ Femmes M Ensemble
Source : Barometre santé 2010, Inpes.
TABLEAU II
Consultation d'un médecin généraliste (au moins une fois) au
cours des 12 derniers mois chez les 15-30 ans selon les variables
sociodémographiques, en 2010 (n = 2 013 observations)
Effectif % OR 1Ca 95 %
Homme (réf.) 954 73,5 1
Femme 1061 84,8 2,0%%* 1,5; 2,6
1519 ans (réf.) 545 75,8 1
20-25 ans 761 79,7 1,7* 1,1;2,6
26-30 ans 709 81,8 2,5%%* 1,5; 4,2
Niveau diplome selon I'age? D
Moins élevé (réf.) 688 73,8 1
Plus élevé 1327 83,3 1,9%** 1,4; 2,5
Situation professionnelle *
Travail (réf.) 951 80,9 1
Etudes 767 79,1 1,3 0,8; 1,9
Chomage/Inactifs 297 74,8 0,8 0,6;1,2
Taille d'agglomération &
Rural 425 83,2 1
2000 a 20000 habitants 349 77,1 0,7* 0,4;1,0
20000 a 200000 habitants 379 78,6 0,7 0,5; 1,1
200000 habitants et plus 529 83,2 0,9 0,6;1,4
Agglomération parisienne 333 72,3 0,5%* 0,3;0,8
Renoncement aux soins pour raison financiére
Non (réf.) 1841 79,3
Oui 172 77,8 0,9 0,5; 1,6
*:p<0,05; ** 1 p<0,01; ***: p<0,001.
a. Niveau de dipldme tenant compte de I'dge au moment de I'enquéte : le niveau est considéré comme « moins élevé » si
aucun dipldme n'est déclaré par les jeunes de 15 a 19 ans, si le plus haut dipldme obtenu est inférieur au baccalauréat pour
les jeunes de 20 a 24 ans et si le plus haut dipldme obtenu est inférieur a bac + 2 pour les jeunes de 25 a 29 ans.
Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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un médecin généraliste est indépendant de
la situation professionnelle des jeunes ou
du fait qu’ils déclarent avoir renoncé a des
soins pour raison financiére; en revanche,
de facon significative, les plus diplomés
sont ceux qui consultent le plus (OR =1,9;
p<0,001) [tableau Il].

Consultations chez
le généraliste, comportements
de santé et prévention

Le recours des jeunes au médecin généra-
liste peut également varier suivant différents
états de santé ou comportements, et suivant
le genre [tableau IlI1. Ainsi, les jeunes décla-
rant étre atteints d’une maladie chronique
(qui représentent 8,4 % des 15-30 ans)

TABLEAU Il

consultent davantage le généraliste que les
autres (89,6 % vs 78,3 %; OR ajusté =2,2;
p<0,05). lls bénéficient en outre d’une
surveillance plus attentive que les autres.
A titre d’exemple, le tiers (35,4 % vs 22,5 %
des autres; p<0,001) a déja effectué un
dosage de cholestérol, la moitié des dosages
réalisés (46,2 %) datant de moins d’un an.

Par ailleurs, sauf lorsqu’elles sont en
état de maigreur, les filles présentent une
propension a consulter plus fréquemment
un médecin généraliste & mesure qu’elles
rencontrent des problémes de poids (ici
mesuré par 'IMC). Les gargons, en revanche,
ont tendance a moins consulter le généra-
liste lorsqu’ils sont en état de maigreur ou
d’obésité, méme si les odds-ratios ne sont
pas significatifs.

Etat ou comportements de santé associés au recours au médecin généraliste dans les 12 derniers mois

chez les 15-30 ans, en 2010 (régressions logistigues ajustées sur I'age en continu)

Effectif

Sexe interviewé

Homme (réf.)

Hommes
n =940

Femmes
n=1056

Femme

Par unité 1996 | | 101 J097;105[ | 1,02 [097;1,07]
Maladie chronique * *

Non (réf.) 1841 72,9 1 83,8 1

Oui 172 83 1,8 0,8; 4,0 94,9 3,4* 1,2;9,6
Maigreur 177 60,2 0,6 0,3;1,2 72,6 0,5* 0,3;0,9
Normal (réf.) 1406 74 1 85,6 1

Surpoids 314 77,8 1,1 0,7;1,9 88,6 1,2 0,6; 2,5
Obésité 118 66,3 0,6 0,3; 1,4 94,0 2,2 0,7; 6,5
Sans risque (réf.) 1020 68,2 1 88,6 1

Risque ponctuel 799 78,6 1,6* 1,1;2,4 79,7 0,5%** 0,3;0,8
Risque chronique 193 73,7 1,3 0,7;2,2 65,8 0,3 0,1;1,1

Fumeur quotidien

Non (réf.) 1291 73 1

86,4 1

Oui 710 75,1

0,6; 1,4 81,2 0,6;1,4

*:p<0,05; **: p<0,01; *** 2 p<0,001.
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Concernant I'usage de substances addic-
tives, le statut tabagique des hommes
comme celui des femmes est indépendant
de leur recours au généraliste. Mais concer-
nant 'alcool, les hommes ont tendance a
davantage consulter leur généraliste quand
leur consommation d’alcool évaluée par
’Audit-C est a risque, la tendance inverse est
observée chez les femmes.

Sujets abordés lors
de la derniére visite

Lors de leur derniére visite chez le généra-
liste, 4,2 % des hommes de 15-30 ans et
0,6 % des femmes ont parlé avec leur
médecin de leur consommation d’alcool.
Linitiative de ce dialogue émanait de leur

Ensemble
n=1996

ICa 95 %

0,99; 1,06

89,6 2,2* 1,2; 4,1
69,2 0,5%* 0,3;0,8
79,7 [ 1 |

81,9 [ 1,2 | 08;1,8
81,5 [ o9 [ 05;1,7
80,8 1

79 [ 1 [ 07;1,3
71,7 0,8 0,4; 1,4
80,1 [ |

77,9 | 0,9 | 0,7;1,2

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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propre initiative dans 4 cas sur 10 et de celle
du médecin dans 6 cas sur 10.

En ce qui concerne les femmes enceintes
(qui représentent 4,9 % des femmes
de 15-30 ans (n =55), 5,0 % de celles de
20-25 ans et 9,2 % de celles de 26-30 ans),
la quasi-totalité (98 %) ont eu |'occa-
sion de consulter un généraliste dans
['année. Suivant leurs déclarations, trois
quarts d’entre elles ont bénéficié d’infor-
mations de la part du médecin généraliste
qui les suit sur un éventuel impact de leur
consommation de tabac ou d’alcool sur
leur grossesse (74 %) ou sur leur enfant
(75 %). En revanche, seule une femme
enceinte sur deux (48,9 %) déclare que son
médecin généraliste a réellement cherché a
évaluer sa consommation de tabac, et une
femme sur cinqg (20,9 %) sa consommation
d’alcool.

La visite de prévention

En dehors des visites pour raison de santé,
il est important de consulter son généra-
liste en routine. Interrogés sur ce sujet,
prés de la moitié des jeunes de 15-30 ans
(48,6 %) déclarent avoir consulté leur
généraliste pour une visite de routine il y a
moins d’un an (45,4 % des hommes, 51,7 %
des femmes; p<0,01), 13,5 % l'ont fait il y a
plus d’'un an et moins de deux ans, 14,4 % il
y a plus de deux ans, 23,5 % ne 'ont jamais
fait. Les 15-19 ans sont ceux qui ont le plus
effectué cette visite (82,7 % vs 73,7 % des
autres; p<o0,001) et, pour 60,0 %, cette
derniére remonte & moins d’un an.

Consultation d'un dentiste

Parmiles 15-30 ans, prés d’un jeune sur deux
(49,1 %) a consulté un dentiste au cours des
douze derniers mois, les femmes davantage
que les hommes (53,1 % vs 45,2 %; p<0,001).
Les 15-19 ans sont les plus nombreux a
s'étre rendus chez un dentiste dans I’année :
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54,8 % vs 44,5 % des 20-25 ans et 49,2 % des
26-30 ans [figure 4].

Comme pour les consultations chez le
médecin généraliste, |a situation profession-
nelle et le fait de déclarer avoir d0 renoncer
ades soins n’influent guére sur la fréquence
annuelle du recours au dentiste parmi les
15-30 ans. Cette situation est trés différente
de celle de leurs ainés (les 31-75 ans), pour
qui la fréquentation du dentiste dans I'année
est fortement associée a la situation finan-
ciére des ménages.

Cependant, a la différence des consul-

TABLEAU IV

tations de généraliste, le fait d’étre atteint
d’une maladie chronique n’est pas non plus
associé de maniére significative aux visites
chez le dentiste. Par ailleurs, le recours
annuel au dentiste apparait indépendant du
niveau de dipléme ou de la taille d’agglomé-
ration [tableau IV].

Renoncements aux soins
pour des raisons financiéres

Parmiles 15-30 ans, prés d’une personne sur
dix (8,7 % vs 10,5 % des 31-75 ans; p<0,01)

Consultation d'un chirurgien dentiste (au moins une fois) au cours des 12 derniers mois
par 15-30 ans selon des variables sociodémographiques, en 2010 (n = 2 012 observations)

Effectif % OR 1Ca 95 %
Sexe interviewé o
Homme (réf.) 954 45,2 1
Femme 1062 53,0 1,4%* 1,1;1,7

(A = |

15-19 ans (réf.) 546 54,8 1
20-25 ans 761 44,5 0,7** 0,5; 0,9
26-30 ans 709 49,2 0,8 0,5;1,2
Moins élevé (réf.) 688 46 1
Plus élevé 1328 51,6 1,2 0,9; 1,5

Situation professionnelle

Travail (réf.) 951 48,7 1

Etudes 768 51,7 0,9 0,7;1,3
Chomage 240 44,4 0,9 0,6;1,3
Autres inactifs 57 41,5 0,7 0,4;1,4
Rural (réf.) 425 51,7 1

2000 a 20000 habitants 350 49,3 0,9 0,7;1,3
20000 a 200 000 habitants 379 49,2 0,9 0,7;1,3
200000 habitants et plus 530 47,5 0,9 0,6;1,2
Agglomération parisienne 332 48,5 0,9 0,6;1,3
Renoncement aux soins

Non (réf.) 1842 49,4 1

Oui 172 46,8 1 0,7;1,5
Non (réf.) 1840 48,8 1

Oui 174 52,3 1,2 0,8;1,7

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

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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Proportion de jeunes de 15-30 ans déclarant avoir consulté au moins une
fois dans I'année un dentiste selon I'age, en 2010 (en pourcentage)

60 - 59,3
54,8 55,2 531
50 4 50,3 13 49,2 S W91
42,6 : 44,5 43.] 45,2
40 4
% 30 4
20
10
0,
15-19 ans 20-25 ans 26-30 ans Ensemble
| Hommes femmes M@ Ensemble

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

déclare avoir d0 renoncer a des soins
pour des raisons financiéres au cours des
douze derniers mois; les femmes sont les
plus touchées par ces situations chez les
15-30 ans (10,6 % vs 6,8 % des hommes),
alors que c’est I'inverse parmi les plus de
30 ans (8,1 % vs 12,7 % des hommes chez
les 31-75 ans; p<o,001). Au-dela du genre, le
renoncement déclaré a des soins est signi-
ficativement associé a I'4ge (suivant une
augmentation jusqu’a 45 ans; p<0,001) et

TABLEAU V

a la situation professionnelle : les chémeurs
sont les plus concernés, indépendamment
des revenus?, qui naturellement jouent un
role dans le renoncement aux soins des plus
précaires [tableau V].

2. Lorsque I'on introduit le niveau de revenu déclaré dans le
modele, la situation de chémage reste significative.

Régression logistique sur la variable renoncements aux soins pour raison
financiére dans les 12 derniers mois chez les 15-30 ans, en 2010

En % OR ajusté ICa95%
Hommes 6,8 1
Femmes 10,6%** 1,6%%* 1,3;2,0

Age (en continu)

Situation professionnelle

Travail 9,0 1

Etudes 4,3 1,1 0,7;1,6
Chomage 19,7 3,1 %= 2,3;4,3
Autres inactifs 17,1 1,8*% 1,0; 3,2

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

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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Consultations d'un professionnel
pour raison contraceptive
ou gynécologique

Une femme sur deux de 15-19 ans (50,8 %) a
déja eu I'occasion de consulter un médecin
pour raison contraceptive ou gynécologique,
9 femmes sur 10 dés 20-25 ans (91,6 %),
98,8 % entre 26 et 30 ans (p<0,001).

Parmi les femmes qui ont consulté, quelle
que soit la tranche d’age, les trois quarts
(75,3 %) avaient effectué leur derniére visite il
y a moins d’un an, prés d’une femme sur cing
(18,7 %) depuis un a deux ans, 2,1 % depuis
deuxatrois ans et3,8 %ilya plus de trois ans.

Si le recours au gynécologue est privi-
légié a tout age, le médecin généraliste
demeure un interlocuteur chez les jeunes de
15-19 ans : lors de leur derniére visite pour
raison gynécologique, 4 jeunes filles sur 10

FIGURE 5

avaient consulté un généraliste. Au-dela de
20 ans, le recours au gynécologue s’accentue
[figure 5].

Au cours de la derniére année, une femme
sur deux (52,8 %) parmiles 15-30 ans déclare
avoir consulté un gynécologue: 23,8 %
parmi les 15-19 ans, 59,4 % des 20-25 ans
(OR =3,1%*%), 72,0 % des 26-30 ans (OR
=4'8~k~k~k)'

La fréquentation d’un gynécologue (au
moins une fois) dans I'année est plus
élevée parmi les personnes les plus diplé-
mées (OR =1,7; p<0,001) et significative-
ment moins élevée parmi les étudiantes
(OR =0,4; p< 0,001) [tableau VI]. Chez les
étudiantes, le moindre recours a un gynéco-
logue dans I'année est toutefois indépen-
dant du fait d’avoir consulté un généraliste
dans 'année ou un médecin ou une infir-
miére scolaire.

Professionnel consulté par les femmes de 15-30 ans lors de leur derniére
visite pour motif de contraception ou gynécologique selon I'dge, en 2010
(base des femmes ayant consulté un médecin pour ce motif, n =1006)

100
90 4
80
10 4 58,3

60 92
% 50 4

20 4 398
10 189

803 (£

163 A

15-19 ans 20-25 ans

26-30 ans Ensemble

W Géndraliste

W Gynécologue

Autres spécialistes

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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Consultation d'un gynécologue (au moins une fois) au cours des douze derniers mois, selon
certaines variables sociodémographiques et de santé, en 2010 (n = 1 058 observations)

Effectif % OR ICa 95 %
15-19 ans (réf.) 276 23,8 1
20-25 ans 402 59,4 3, 1% 2,0; 4,8
26-30 ans 383 72 4,8%** 2,8; 8,3
Moins élevé (réf.) 340 55,8 1
Plus élevé 721 50,7 1,7%% 1,2;2,5
Situation professionnelle ok
Travail (réf.) 489 69,4 1
Etudes 401 32,1 0,4%*** 0,3;0,7
Chomage 119 60,7 0,9 0,5; 1,5
Autres inactifs 52 67,8 1,1 0,6;2,3

Taille d'agglomération

Rural (réf.) 230 51,6 1

2000 a 20 000 habitants 181 44,6 0,7 0,4; 1,1
20000 a 200000 habitants 199 47,3 0,9 0,6;1,4
200000 habitants et plus 278 54,6 1 0,6; 1,5
Agglomération parisienne 173 64,1 1,3 0,8;2,3

Renoncement aux soins pour raison
financiére

Non (réf.) 954 50,9 1
Oui 105 68,6 1,3 0,7;2,4
Non (réf.) 960 51,9 1
Oui 100 60,4 1,2 0,7;2,3

*:pe0,05; ** : pe0,01; *** : p<0,001.

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

Consultations d'un
médecin ou d'une infirmiéere
scolaire dans I'année

En 2010, la fréquentation d’'un médecin
ou d’une infirmiére scolaire par les jeunes
scolarisés semble relativement faible : dans
I'année, seuls 44,1 % des 15-19 ans scola-
risés ou étudiants, 32,2 % des 20-25 ans
et 23,2 % des 26-30 ans ont consulté un
médecin ou une infirmiére scolaire (p<o0,01).
Les quelques variations observées en
fonction des filiéres (47,0 % pour les éléves
relevant de I’enseignement technique ou
professionnel, 43,5 % pour les éléves de

I'enseignement général et 33,2 % pour ceux
de I’enseignement supérieur; p<o,05) sont
essentiellement dues a I’age des éléves.

Hospitalisation dans I'année

Au cours des douze derniers mois, 13,2 %
des 15-30 ans (10,7 % des hommes, 15,7 %
des femmes; OR ajusté =1,5; p<0,01)
déclarent avoir connu une hospitalisation
d’au moins une nuit, dont 27,9 % d’entre eux
de précisément une nuit. La moitié (53,0 %)
des hospitalisations ont été de moins de
3 jours, 25,4 % entre 4 et 6 jours, 15,8 %
entre 7 et 15 jours, 5,8 % plus de 15 jours.
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Si le niveau d’hospitalisation des garcons
différe peu suivant I'age, en revanche, pour
les filles, il augmente sensiblement avec
I'dge : de 9,6 % a 15-19 ans a 15,8 % chez les
20-25 ans (OR=1,8; p<0,05) eta 21,2 % chez
les 26-30 ans (OR =2,5; p<0,001); en lien
probable avec |a fréquence des grossesses a
cet age [figure 6].

RECOURS AU SOIN POUR RAISON
OU MOTIF DE SANTE MENTALE

Nous éclairerons ce volet d’abord par des
données en population générale, puis nous
référerons des personnes souffrant de
problémes dépressifs. Enfin nous aborde-
rons spécifiquement les hospitalisations
pour tentative de suicide.

Recours au soin pour raison
ou motif de santé mentale
en population générale

Au cours des douze derniers mois, 7,0 %
des 15-30 ans déclarent avoir eu recours a un
professionnel de la santé mentale (psycho-
logue, psychiatre, psychanalyste ou psycho-
thérapeute).

FIGURE 6

Les comportements de santé des jeunes - Analyses du Baromeétre santé 2010

Aprés ajustement, il n'apparait guére de
différence significative dans le recours au
soin (au moins une fois dans I'année) auprés
d’un professionnel de la santé mentale entre
hommes et femmes, suivant I'4dge, le niveau
de dipléme, la situation professionnelle ou
le lieu d’habitation. Les facteurs associés
relévent davantage de la situation person-
nelle des patients (OR =1,7; p<0,05 chez les
personnes vivant seules), de leur niveau de
détresse psychologique (OR = 2,5; p<0,001
pour les personnes présentant un score < 56
au test du MHs3) [5, 61, de leurs antécé-
dents de vie, notamment le fait d’avoir
déclaré au moins une violence subie dans
I’année (violence verbale, atteinte aux biens,
violences physique ou sexuelle, violence
professionnelle) (OR =1,7; p<0,05) et le fait
d’avoir déja fait une tentative de suicide dans
savie (OR=3,2; p<0,001) [tableau VII].

3. Mental Health Index, score de santé mentale du MOS SF-36
(Medical Outcome Study Short Form 36 Item Health Survey),
échelle de qualité de vie validée en francais (Leplege et al., 1998;
Leplege et al., 2001).

Proportion de jeunes de 15-30 ans ayant connu une hospitalisation
dans I'année en 2010, suivant I'age et le sexe (en pourcentage)

o 158

125 12,8
% 12 4 111

2.2
18,2
15,8 157

103 10,7

15-19 ans 20-25 ans

26-30 ans Ensemble

B Hommes

Femmes M Ensemble

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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Consultation d'un professionnel de santé mentale (au moins une fois) au
cours des 12 derniers mois en 2010, selon les variables sociodémographiques

et différentes caractéristiques personnelles (n = 2 013 observations)

Effectif % OR ICa 95 %
Sexe interviewé g
Homme (réf.) 955 5,4 1
Femme 1062 8,6 1,3 0,8; 2,0

15-19 ans (réf.) 547 8,3 1
20-25 ans 761 6,2 0,7 0,4;1,3
26-30 ans 709 6,7 0,8 0,4;1,6

Niveau diplome selon I'age
Moins élevé (réf.)

688

6,7

Plus élevé
Situation professionnelle

1329

7,2

0,6;1,8

Travail (réf.) 951 6 1

Etudes 769 7,9 1,2 0,7;2,3
Chomage/Inactifs 297 7,2 1,1 0,5;2,2
Rural (réf.) 425 6,3 1

2000-20 000 habitants 350 5,9 0,9 0,5;1,7
20000 a 200 000 habitants 379 6,8 0,8 0,4;1,6
200000 habitants et plus 530 9,5 1,3 0,7;2,3
Agglomération parisienne 333 5,7 0,6 0,3;1,4
Vit seul g

Non (réf.) 1573 6,5 1

Oui 444 10,5 1,7 1,1;2,9
Renoncement aux soins pour raison financiéere *

Non (réf.) 1843 6,4 1

Oui 172 12,2 1,4 0,8; 2,6
Maladie chronique QL

Non (réf.) 1841 6,5 1

Oui 174 13,1 1,5 0,9; 2,6
Evénement de vie dans I'année D

Non (réf.) 1362 5,2 1

Oui 655 10,7 1,7% 1,1;2,6
En détresse psychologique score MH5 < 56 L

Non (réf.) 1740 5,5 1

Oui 277 16,4 2,5%* 1,6;3,9
Tentative de suicide au cours de la vie S

Non (réf.) 1922 6,2 1

Oui 95 25,2 3,2%%* 1,7; 6,0

*:pe0,05; ** : pe0,01; *** : p<0,001.

a. Aumoins un événement dans I'année tel que violence verbale, atteinte aux biens,
violences physique ou sexuelle, violence professionnelle.

Source : Barométre santé 2010, Inpes.
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Un recours modéré aux thérapies

de soutien mais une consommation

de médicaments psychotropes
importante

Parmi les 15-30 ans, 1 jeune sur 10 (10,7 %)
déclare avoir déja suivi une psychothérapie
au cours de sa vie (13,1 % des femmes vs
8,3 % des hommes; p<0,01). Dans I'année,
ce sont 2,9 % qui indiquent avoir effectué
une psychothérapie (4,1 % des femmes vs
1,7 % des hommes; p<o0,01).

Le recours aux médicaments psychotropes
demeure élevé. Au cours de leur vie, pres
d’un quart des jeunes de 15-30 ans (22,4 %)
déclarent avoir déja consommé des médica-
ments tels que des somniféres, des tranquil-
lisants ou des antidépresseurs : 27,4 % des
filles vs 16,7 % des garcons (p<0,001), une
tendance qui augmente sensiblement avec
I'age (p<o,01).

Au cours des douze derniers mois, ce
sont 9,5 % des 15-30 ans qui ont eu recours
a des médicaments psychotropes: 4,5 % a
un anxiolytique, 3,4 % a un antidépresseur,
2,9 % a un hypnotique. La consommation

FIGURE 7

Les comportements de santé des jeunes - Analyses du Baromeétre santé 2010

de psychotropes est fortement évolutive
avec |'age [figure 7] (p<0,001) et, chez les
15-30 ans, indépendante du statut d’activité.

Recours au soin des personnes
souffrant de problémes dépressifs

Les troubles dépressifs constituent une des
affections importantes dont témoignent
les jeunes: 9,2 % des 15-30 ans ont connu
en 2010 un épisode dépressif caractérisé
(EDC) [71 et 4,0 % ont présenté un épisode
dépressif sans retentissement fonctionnel
(au moins quatre symptémes dépressifs,
dont un symptdéme principal sans retentisse-
ment). La prévalence des EDC est maximale
chez les jeunes de 26-30 ans (11,3 %; OR
=1,9 par rapport aux 15-19 ans; p<o,o5) et,
sur 'ensemble des 15-30 ans, les femmes
sont deux a trois fois plus nombreuses que
les hommes a présenter ces troubles (OR
ajusté sur I'age chez les 15-30 ans =2,2;
p<0,001) [figure 8]. La prévalence des
troubles dépressifs reste toutefois relative-
ment stable depuis cinq ans [8, 91.

Proportion de personnes de 15 a 75 ans ayant consommé des médicaments
psychotropes au cours des 12 derniers mois en 2010, selon I'age (en pourcentage)
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Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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FIGURE 8

Prévalence des épisodes dépressifs caractérisés (EDC) au cours des 12 derniers
mois chez les 15-75 ans en 2010, en fonction du sexe et de I'dge (en pourcentage)
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Source : Barometre santé 2010, Inpes.

Les professionnels de santé

sont les plus consultés

Au cours des douze derniers mois, prés d’un
jeune sur deux (45,4 %) ayant déclaré «une
période de tristesse, de déprime ou d’anhé-
donie4 — pendant au moins quinze jours,
pratiqguement tous les jours et toute la
journée» — a eu recours a un professionnel
de santé pour ses problémes émotifs,
nerveux, psychologiques ou de comporte-
ment : 53,9 % parmi les jeunes ayant souffert
d’un épisode dépressif caractérisé vs 30,7 %
des autres (n’ayant pas fait d’épisode
dépressif ou ayant manifesté un épisode
dépressif sans retentissement) (p<o,01).

Le recours au médecin généraliste est
le plus fréquemment évoqué (par deux
tiers des consultants; 69,4 %), suivi par
le psychologue (32,2 %) et le psychiatre
(18,4 % des consultants). Cette tendance
générale mérite toutefois d’étre nuancée
suivant les épisodes dépressifs [figure 91.
Le recours au psychologue est plus fréquent
dans le cas d’épisodes légers ou sans reten-
tissement, oU il concerne un consultant

sur deux, contre un sur quatre parmi ceux
ayant fait un EDC modéré ou séveére. En
revanche, le recours au médecin généraliste
est plus fréquent parmi ces derniers (pour 8
individus sur 10), alors qu’il concerne moins
d’un consultant sur deux dans le cas d’épi-
sodes légers ou sans retentissement.

En termes de bilan, sur I'’ensemble des
jeunes, on peut estimer que le recours a un
médecin généraliste dans les douze derniers
mois «pour des questions de tristesse,
déprime ou anhédonie (sur une période d’au
moins quinze jours) » concerne environ 5 %
des 15-30 ans (6,7 % des filles vs 2,6 % des
garcons, p<o,001). Ce recours est sensi-
blement supérieur chez les jeunes actifs :
6 % chez les actifs occupés et les jeunes
au chémage, sans différence entre les deux
catégories, contre 3 % chez les étudiants,
2 % parmi les autres inactifs (p<o,05).

4. Lanhédonie est un symptéme médical fréquemment observé
dans certaines dépressions. |l caractérise I'incapacité d’un sujet a
ressentir des émotions positives lors de situations de vie considé-
rées antérieurement comme plaisantes. Cette incapacité est fré-
quemment associée & un sentiment de désintérét diffus.
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FIGURE 9

Recours a des professionnels de santé chez les personnes de 15-30 ans ayant déclaré une
période de tristesse, de déprime ou d’'anhédonie pendant au moins 15 jours, pratiquement
tous les jours et toute la journée, suivant la gravité des troubles, en 2010 (en pourcentage)
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Source : Barometre santé 2010, Inpes.

Le recours a des structures

de santé est moins fréquent

Au cours des douze derniers mois, 18,9 %
des jeunes de 15-30 ans ayant déclaré «une
période de tristesse, de déprime ou d’anhé-
donie — pendant au moins quinze jours,
pratiquement tous les jours et toute la
journée» — déclarent avoir eu recours a
des services de santé: 22,0 % parmi ceux
ayant eu un épisode dépressif caractérisé vs
13,6 % des autres (n’ayant pas fait d’épisode
dépressif ou ayant manifesté un épisode
dépressif sans retentissement) (écart non
significatif).

Les structures les plus fréquemment
consultées sont les centres médico-psycho-
logiques (CMP) et les centres de jour
(mentionnés par un tiers des consultants,
34,4 %), les urgences d’un hépital ou un
centre de crise (18,4 % des consultants), et
10,2 % des répondants ont eu recours a une
hospitalisation d’au moins une nuit. Suivant
le type d’épisode dépressif, les prises en

charge différent [figure 10]. Le recours a un
site internet est davantage utilisé comme
ressource par les personnes souffrant d’'un
épisode dépressif sans retentissement (p
=0,06). Les hospitalisations relévent exclu-
sivement de personnes ayant un antécédent
d’épisode dépressif caractérisé.

Le recours a des médicaments
psychotropes toujours
largement représenté
Parmiles personnes ayant connu un épisode
dépressif caractérisé au cours de I'année,
seules 10,4 % ont bénéficié d’une psycho-
thérapie (2,1 % chez les autres; p<0,001).
Les traitements pharmacologiques
demeurent toujours largement représentés.
Un tiers (36,2 %) des 15-30 ans qui ont
connu un épisode dépressif caractérisé dans
I’année ont eu recours a des médicaments
psychotropes, un usage qui est a moduler
en fonction de la sévérité des troubles
(p<0,001) [figure 11].
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FIGURE 10
Recours a des structures de santé chez les personnes de 15-30 ans ayant déclaré une
période de tristesse, de déprime ou d'anhédonie pendant au moins 15 jours, pratiquement
tous les jours et toute la journée, suivant la gravité des troubles en 2010 (en pourcentage)
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Consommation globale de soin épisode dépressif caractérisé dans 'année,
des personnes souffrant d'un EDC 58,1 % ont fait appel & une prise en charge

Si I'on consideére le recours au soin global  par un professionnel de santé ou une struc-
des jeunes de 15-30 ans ayant souffert d’'un  ture (en incluant les psychothérapies).

FIGURE 1

Proportion de personnes de 15-30 ans ayant consommé des
médicaments psychotropes au cours des 12 derniers mois en 2010,
selon I'intensité des troubles dépressifs (en pourcentage)
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Recours au soin en raison
de tentative de suicide

Au cours de leur vie, 5,0 % des 15-30 ans
déclarent avoir effectué une tentative
de suicide: 7,3 % des femmes vs 2,7 %
des hommes; p<o,001 (voir le chapitre
«Tentatives de suicide et pensées suici-
daires parmi les 15-30 ans», page 235).
A la suite de ces tentatives de suicide, prés
de 1 jeune suicidant sur 2 (46,1 %) est allé a
I'hépital; 8 d’entre eux sur 10 — soit le tiers
(36,9 %) des suicidants — ont connu une

hospitalisation d’au moins une nuit. Aprés
leur tentative, 49,2 % ont été suivis par un
médecin ou un psy et 72,8 % en ont parlé a
une autre personne.

En termes de bilan, le recours a un hépital
en raison d’une tentative de suicide concerne
2,3 % de I'ensemble des jeunes de 15-30 ans.
Les médecins ou psy sont consultés dans
prés de 1 cas sur 2, soit 2,5 % des 15-30 ans.
Il convient toutefois de noter que prés de 4
jeunes suicidants sur 10 (37,7 %) n'ont eu
recours a aucune structure ou professionnel
de santé aprés leur derniére tentative.

I DISCUSSION

TENDANCES ET EVOLUTIONS

En premier lieu, les résultats du Barométre
santé 2010 confirment que les jeunes de
15-30 ans se déclarent plutdt en bonne santé.
Toutefois, certaines disparités persistent
dans les perceptions et le recours aux soins.

Ainsi, les jeunes femmes présentent
toujours une appréciation plus négative
de leur santé que les jeunes hommes en
termes de qualité de vie et rapportent de
facon générale des consultations plus
fréquentes auprés des différents profes-
sionnels de santé. Différentes hypothéses
ont été avancées, comme une plus grande
vulnérabilité physique des femmes au
plan de leur santé, une confrontation plus
fréquente a des facteurs stressants ou
conflictuels, mais également I’expression
différente des représentations de la maladie,
de la santé ou de I'image de soi, dépendant
fortement de I'image sociétale et des réles
sociaux attendus pour chaque sexe [10, 111.
Les jeunes femmes manifestent en effet trés
toét des préoccupations corporelles et esthé-
tiques, ainsi que des plaintes somatiques
ou anxio-dépressives plus élevées que les
garcons [12]. Elles présentent également
une prévalence d'épisodes dépressifs et une

consommation de médicaments psycho-
tropes plus importantes.

En termes de situation socioéconomique,
des différences culturelles persistent dans
le recours au médecin généraliste ou au
gynécologue, les moins diplémées consul-
tant moins fréquemment que les autres ces
professionnels.

Alors qu’en 2000, certaines inéga-
lités géographiques d’accés aux soins de
premiers recours pouvaient étre relevées
[13], notamment vis-a-vis des gynécologues
ou des spécialistes de la santé mentale,
en 2010, le Barométre santé ne montre
pas de disparités dans le recours annuel
a ces professionnels de santé suivant le
type de communes. Ces résultats peuvent
vraisemblablement étre attribués a une
meilleure connaissance par I’ensemble de
la population du recours a ces profession-
nels (campagnes de sensibilisation sur la
contraception, les infections sexuellement
transmissibles, la dépression), en paralléle
de I'évolution de I'offre de soins, méme si
certaines disparités régionales ou départe-
mentales demeurent [14, 15]. Le médecin
généraliste en milieu rural demeure l'inter-
locuteur significativement le plus consulté,
jouant, au-dela des aspects de médecine
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générale, I'interlocuteur de substitution
pour les autres domaines [16].

Si d’une fagon générale les chémeurs
déclarent davantage que les autres avoir di
renoncer & des soins pour raison financiére,
nos résultats ne permettent pas d’observer
d’inégalités dans le recours «au moins une
fois dans I'année» aux différents profes-
sionnels de santé (médecin généraliste,
dentiste, gynécologue, professionnel de la
santé mentale) en fonction de la situation
professionnelle des personnes. Il est cepen-
dant possible que I'inégalité s’observe dans
le renouvellement de consultations ou de
soins qui n’ont pu étre pris en compte. Les
données générales de «I’Enquéte santé et
protection sociale» de I'IRDES indiquent
que les renoncements les plus fréquents
concernent les soins dentaires, devant la
lunetterie et les consultations de médecins;
I’absence d’une couverture complémentaire
maladie (CMUC ou complémentaire privée)
étant un facteur supplémentaire aux raisons
financiéres [17, 18]. Le récent rapport du
Conseil économique, social et environne-
mental (CESE) révéle qu’un jeune sur six de
18-24 ans n’a pas accés a une complémen-
taire santé [19], une situation qui engendre
des difficultés a faire I’avance des frais, un
recours tardif aux consultations et une
moins bonne qualité du suivi buccoden-
taire et de la gynécologie [19, 201.Les préco-
nisations du CESE devraient se traduire «d
I’horizon 2017» par une généralisation de
«l’accés a une complémentaire de qualité »,
selon 'engagement du chef de I'Etat [20].

LA VISITE DE ROUTINE :
UNE CONSULTATION FREQUENTE
CHEZ LES ADOLESCENTS

Les résultats du Barométre santé 2010 confir-
ment la fréquence importante déclarée par
les jeunes de 15-19 ans d’une visite de routine
chez leur médecin généraliste, en dehors
de tout probléme de santé; cette attitude

I

est moins fréquente chez leurs ainés. Ces
résultats ne peuvent toutefois étre mis au
crédit des consultations annuelles pour les
16-25 ans qui avaient été préconisées lors des
Etats généraux de la prévention [21] et par le
plan «Santé des jeunes» et qui n'ont, a ce
jour, guére pu étre mises en ceuvre, sinon de
facon expérimentale [2]. Il est vraisemblable
que, sous ce vocable, les jeunes adolescents
font référence aux motifs de consultation
administratifs qui les conduisent fréquem-
ment a solliciter le médecin généraliste (certi-
ficat d’aptitude au sport, certificat vaccinal),
qui constituent un tiers des motifs de consul-
tation selon I'enquéte permanente sur la
prescription médicale IMS Health [22].

CONSEILS DE PREVENTION

Les femmes déclarent un recours plus
fréquent a leur généraliste a mesure que leur
indice de masse corporelle augmente; on
pourrait toutefois s’interroger sur le moindre
recours des femmes attestant d’'un IMC de
maigreur. Le dialogue avec le médecin est de
nature a aider les jeunes filles a travailler sur
leur image corporelle et leur estime de soi.
En matiére de grossesse, les recomman-
dations de bonnes pratiques invitent, entre
autres, les médecins a informer les femmes
enceintes a ne pas consommer d’alcool durant
leur grossesse [23]. Si les médecins semblent
relativement bien informer les femmes
enceintes des éventuels effets du tabac et de
I'alcool sur leur grossesse, une évaluation plus
systématique de leur consommation pourrait
étre effectuée. Les médecins généralistes
éprouvent encore des difficultés a aborder les
situations d’alcool avec leurs patients [24].

CONSULTATIONS POUR RAISON
CONTRACEPTIVE
OU GYNECOLOGIQUE

Les jeunes femmes recourent aujourd’hui
facilement a un gynécologue et se font suivre
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pour leur grande majorité régulierement. Le
généraliste demeure toutefois encore un
interlocuteur privilégié auprés de certaines
jeunes de 15-19 ans. Des travaux qualitatifs
ont souligné I'importance du choix électif
du professionnel consulté pour la premiére
fois dans la biographie contraceptive des
femmes : le gynécologue est vécu comme
le «spécialiste» des femmes, le médecin
généraliste souffre parfois de sa position
paradoxale «de proximité» pour aborder
«la sphére intime» et n’est pas toujours
identifié par les jeunes filles comme pouvant
prescrire une pilule [25].

LE DENTISTE : UN PROFESSIONNEL
PEU CONSULTE

Moins d’un jeune sur deux de 15-30 ans a
eu recours a une visite de son dentiste dans
I'année : des résultats faibles au regard de
la recommandation de la HAS d’une visite
annuelle [26]. Sans doute le meilleur suivi
buccodentaire des enfants et des adoles-
cents, notamment par les bilans bucco-
dentaires gratuits proposés par I'Assurance
maladie a tous les jeunes adolescents (y
compris dans le cas présent aux 15-18 ans),
contribue a une amélioration significative de
|’état de santé buccodentaire, mais le réflexe
d’une visite annuelle de contréle est encore
loin d’étre partagé. Les études épidémiolo-
giques confirment par ailleurs que les inéga-
lités de santé buccodentaire sont fortement
corrélées au niveau socioéconomique des
parents ou a la zone de scolarisations.

MEDECINE SCOLAIRE
ET MEDECINE UNIVERSITAIRE :
DES ACTEURS MAL CONNUS

Relativement peu de jeunes scolarisés
déclarent avoir eu un contact dans 'année
avec un médecin ou une infirmiére scolaire
alors méme que les personnels de santé
scolaire devraient étre (re)connus comme

des interlocuteurs privilégiés dans le cadre
du développement de la prévention et de la
promotion de la santé. Il est vraisemblable
que les missions de la médecine scolaire
et de la médecine universitaire (préventive
et curative) sont insuffisamment connues
des éléves. Le récent rapport d’informa-
tion déposé par le Comité d’évaluation et
de contréle des politiques publiques sur la
médecine scolaire souligne par ailleurs les
carences du dispositif et ses inégalités terri-
toriales [271.

SANTE MENTALE :
UNE PRISE EN CHARGE
ENCORE INSUFFISANTE

En 2010, la prévalence de jeunes de 15 a
30 ans ayant souffert de troubles anxieux ou
dépressifs reste élevée, et le médecin généra-
liste est le professionnel le plus fréquem-
ment consulté pour ces problémes, devant
les psychologues, psychiatres et services
spécialisés. Si, par rapport a 2005, le recours
au soin global des personnes dépressives
progresse, sans doute en partie du fait
des campagnes d’information qui ont été
menées, celui-ci reste néanmoins modéré
puisque seulement 58,1 % des 15-30 ans
ayantsouffertd’un épisode dépressifcaracté-
risé au cours de I'année ont déclaré avoir fait
appel a un professionnel de santé ou a une
structure pour raison de santé mentale sur
cette méme période (en incluant les psycho-
thérapies). En matiére de pratique clinique,
les mémes insuffisances sont relevées dans
la prise en charge des patients souffrant de
troubles anxieux ou dépressifs : le recours
aux psychothérapies demeure faible (notam-
ment pour les troubles d’intensité légeére) au

5. Enquétes de la Drees en milieu scolaire, enquéte de I'Union
francaise pour la santé buccodentaire (UFSBD).

La HAS préconise également un dépistage ciblé, pouvant étre
effectué par les personnels de santé scolaire (en college et lycées),
qui permettent d’aller 4 la rencontre des enfants et des adoles-
cents échappant a I'offre de soins (ZEP, ZUS...) [26].
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regard de I'importance des prescriptions de
médicaments psychotropes; ces données
sont confirmées par la récente enquéte de
la Drees auprés des médecins généralistes
[28]. Différents freins sont évoqués dans
les études francaises récentes : les niveaux
de formation trés divers des médecins, leurs
représentations de I'efficacité des traite-
ments, leur propre vécu, les caractéristiques
sociodémographiques des patients, le
non-remboursement des consultations avec
un psychologue ou un psychothérapeute
(non-médecin), les délais d’obtention des
rendez-vous avec un psychiatre, la réticence

los

des patients a suivre une psychothérapie,
les difficultés d’acces aux soins spécialisés,
ou encore les relations professionnelles des
praticiens avec les professionnels de la santé
mentale et les psychiatres [28-31]. Dans
les cas de tentative de suicide, les résul-
tats du Baromeétre santé soulignent avec
acuité I'insuffisance de la prise en charge et
de la continuité des soins préconisées par
le Plan psychiatrie et santé mentale [3]. Les
nouvelles initiatives de réseaux de soins
partagés pourraient a I'avenir permettre un
meilleur accés aux soins des patients et une
prise en charge globale plus efficiente [321°.

CONCLUSION GENERALE : LE GENERALISTE

AU CCEUR DE LA PREVENTION

Les résultats du Barométre santé 2010
mettent en évidence la place centrale du
médecin généraliste en termes de recours
aux soins de santé primaire auprés des
jeunes. Ce dernier occupe en effet une
place centrale dans |'observation, I'écoute,
le repérage des situations de fragilité des
jeunes, les conseils de prévention, le suivi
des malades. Chaque consultation peut
étre I'occasion d’ouvrir le dialogue avec les
jeunes, pour une meilleure prévention et/
ou prise en charge des patients [33-371].
Le HCSP, le plan «Santé des jeunes» et le
Plan psychiatrie et santé mentale plaident
pour une place encore plus importante du
généraliste dans la prévention [33, 2, 3].
Cependant, comme le rappelait le HCSP,
cette évolution doit s’assortir d’un accom-
pagnement des pratiques professionnelles
des médecins par des référentiels et des
outils [33]. En complémentarité des recom-
mandations de bonnes pratiques émises

par la HAS [38] et les organisations profes-
sionnelles [39-41], I'Inpes développe un
certain nombre d’outils d’information et
d’outils d’intervention destinés a accom-
pagner les médecins dans le cadre de leur
pratique professionnelle habituelle et de
leurs démarches d’éducation pour la santé
[42, 43]. Une convention conclue avec
le Collége de la médecine générale devrait
développer des synergies dans plusieurs
domaines : la production et le transfert
de connaissances, la formation initiale et
continue, la valorisation et I'échange de
pratiques [44].

6. Passerieux C. Coopération médecins généralistes et psy-
chiatres : les dispositifs de soins partagés. Session parrainée par
le Collége national pour la qualité des soins en psychiatrie; 10°
Congres de I'Encéphale, Paris, 18 au 20 janvier 2012.
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L'alimentation des 12-30 ans

Fondé sur I'analyse des données du
Barométre santé nutrition 2008, ce
chapitre s'intéresse aux spécifici-
tés des comportements alimentaires
des 12-30 ans par rapport a ceux des
adultes et aux facteurs qui leur sont
associés. Cette période de la vie
constitue une transition entre I'ali-
mentation de I'enfance et celle des
adultes.

La fréquence de consommation de
fruits et [égumes, faible pour I'en-
semble de la population, I'est encore
davantage parmi les jeunes. Seuls
6 % des 12-30 ans déclarent ainsi
en avoir mangé au moins cing fois
la veille de I'interview comme cela
est recommandé dans le cadre du
Programme national nutrition santé
(PNNS), contre 8 % des 31-45 ans,
15 % des 46-60 ans et 24 % des
61-75 ans. Le poisson, autre aliment
marqueur d'une alimentation favo-
rable a la santé, est moins fréquem-
ment consommé par les jeunes que
par leurs ainés. Les 12-30 ans sont
38 % a en manger au moins deux
fois par semaine (contre 41% des
31-45 ans et 60 % des 61-75 ans).
Les produits laitiers, aliments carac-
téristiques de I'enfance mais aussi
source de calcium particulierement
nécessaire en période de crois-
sance, sont davantage consommés
par les jeunes que par les adultes
a la fréquence recommandée. La
consommation de féculents des pré-
adolescents s'avére assez proche
de la recommandation d'en man-
ger a chaque repas et selon I'appé-
tit; les 12-15 ans en prennent 3,5 fois
par jour et les 16-18 ans 3,4 fois.

La fréquence de prise de ces deux
groupes d'aliments diminue néan-
moins jusqu'a 25 ans. La consomma-
tion de boissons sucrées, facteur de
risque d'obésité, s'avere nettement
plus fréquente chez les jeunes que
chez les adultes : 39 % des 12-30 ans
en ont bu au moins une fois la veille
contre 15 % des plus de 30 ans.

La notion de genre joue un role
important dans la compréhension
des habitudes alimentaires des
jeunes, avec un effet qui reste trés
fort méme apreés la prise en compte
des facteurs socio-économiques.
La consommation alimentaire des
jeunes femmes de 12-30 ans appa-
rait ainsi plus favorable a la santé
que celle des hommes du méme age.
Elles sont plus nombreuses a man-
ger au moins cing fois des fruits et
Iégumes dans une journée (OR =1,6),
et moins nombreuses a consommer
des boissons sucrées (30 % contre
48 % des jeunes hommes en ont bu
au moins une fois la veille de I'inter-
view) et a manger au fast-food (20 %
des femmes de 16-30 ans y mangent
au moins une fois par semaine contre
38 % des hommes).

Des inégalités sociales sont obser-
vées, apres ajustement sur le sexe
et I'ge, au niveau de la consomma-
tion de certains produits. Les enfants
d'ouvriers et ceux qui vivent dans
des ménages dont le revenu mensuel
est dans le tiers des plus bas revenus
ont deux fois moins de chances (OR
=0,5) que ceux des cadres d'avoir
consommé Ia veille au moins cing
fruits et Iégumes. Par ailleurs, les
enfants d'ouvriers et d'employés

ont moins de chance que les enfants
de cadres de manger du poisson au
moins deux fois par semaine (respec-
tivement, OR =0,7 et OR = 0,6). La
consommation de boissons sucrées
est plus fréquente parmi les enfants
d'ouvriers (coef. = 0,41), d'employés
(coef. = 0,34) et de chémeurs (coef.
=0,46). Elle I'est aussi dans les
ménages dont le revenu est dans le
tiers le plus bas (coef. = 0,23).

La distribution journaliére des repas
évolue entre 12 et 25 ans, les jeunes
devenant plus nombreux a sauter des
repas avec I'avancée en age, en par-
ticulier le petit-déjeuner. Prés d'un
jeune de 12-15 ans sur dix n'en prend
pas, cette proportion passant a15 %
chez les jeunes agés de 16 a 18 ans.
Les lieux des repas changent aussi,
la prise au domicile, qui reste néan-
moins la plus fréquente, diminue
légérement au profit de repas pris
chez des amis, au restaurant ou au
fast-food.

Sur plusieurs indicateurs - les fruits
et Iégumes en particulier et, dans
une moindre mesure, les féculents -,
les jeunes de 12 a 30 ans affichent
une meilleure connaissance des
repéres de consommation que leurs
ainés tout en étant moins nombreux
a les atteindre. Ce paradoxe traduit
notamment la difficulté a passer de
I'information, de la connaissance au
changement effectif de comporte-
ment.

Ce décalage invite les pouvoirs
publics a adopter des stratégies de
promotion de la santé qui soient
basées a la fois sur des facteurs indi-
viduels et environnementaux.
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I INTRODUCTION

Les plus grands risques de maladies non
transmissibles sont I'hypertension, I'hyper-
cholestérolémie, une faible consomma-
tion de fruits et légumes, une consomma-
tion excessive de boissons alcoolisées, la
surcharge pondérale et I'obésité, la séden-
tarité et le tabagisme [1, 2]. La plupart de
ces facteurs de risque sont étroitement liés
a I'alimentation et a I'exercice physique.
Une mauvaise alimentation et la sédentarité
comptent donc parmi les principales causes
de maladies non transmissibles majeures,
en particulier les maladies cardiovasculaires,
le diabete de type 2 et certains cancers.

Or de bonnes habitudes alimentaires et
d’activité physique s’acquiérent dés I'enfance
et influent non seulement sur la santé, le
développement physique et psychique des
jeunes [3] mais conditionnent aussi les
pratiques a I'age adulte et sont ainsi suscep-
tibles d’avoir unimpact majeur surla survenue
de maladies chroniques a cet 4ge [4-6].

L'adolescence, période de transition entre
I’enfance et I'dge adulte, est marquée par

la volonté d’affirmation de choix propres,
indépendants de ceux des parents, dont les
choix alimentaires font partie. Comme |'ont
analysé plusieurs anthropologues dans le
cadre d’une étude menée sur trois ans, 'ali-
mentation des adolescents revét un carac-
tére mouvant, dans 'espace et dans la
forme, mais se caractérise aussi par un fort
attachement a I'alimentation familiale [71.

La transmission des habitudes alimen-
taires familiales est un processus dynamique
fait de sélections, de ruptures, de conti-
nuités et de transformations. Les traditions
s’alimentent des nouveautés introduites par
les jeunes, les incorporent et permettent aux
héritages acquis de s’adapter aux nouveaux
contextes, et finalement de perdurer.

Il 'a par ailleurs été montré que certains
comportements alimentaires durant|’adoles-
cence, comme notamment le fait de manger
en famille, étaient associés a une meilleure
qualité nutritionnelle et & une meilleure
composition des repas a I'dge adulte [8].

Selon les modeéles écologiques [9] et selon
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une revue de littérature menée spécifique-
ment sur les enfants et les adolescents [101,
les comportements en matiére d’alimen-
tation sont susceptibles d’étre influencés
par différents niveaux de facteurs : ceux qui
relévent de I'individu (sexe, age, facteurs
psychologiques, croyances et connais-
sances, valeurs, etc.), les facteurs interper-
sonnels et relevant du micro-environne-
ment (facteurs familiaux, entourage social,
nature des aliments disponibles dans I'envi-
ronnement physique des jeunes, que ce
soit & la maison, a I'école ou dans les fast-
foods, etc.) et ceux relevant du macro-
environnement (statut socio-économique,
politique nutritionnelle, systéme scolaire,
pratiques commerciales des industries
agroalimentaires, médias, etc.).

Parmi les facteurs environnementaux, le
lien entre le statut socio-économique et le
surpoids ou I'obésité, les comportements
alimentaires ou la qualité nutritionnelle,
mis en évidence dans la population adulte
frangaise [11-13], a également été observé
parmi les enfants ou les adolescents par le

biais des caractéristiques économiques et
sociales du ménage auquel ils appartiennent
[14-18].

Néanmoins, aucune enquéte menée en
population générale n'a analysé spécifique-
ment certaines caractéristiques des compor-
tements alimentaires des jeunes recueillis
dans notre enquéte, telles que la fréquence
de leur consommation de certains types
d’aliments, leurs connaissances nutri-
tionnelles, la distribution journaliére de
leur repas ou les lieux dans lesquels ils les
prennent. En outre, notre enquéte comporte
un suréchantillon de jeunes dgés de 12 a
18 ans. Elle permet ainsi d’étudier sur des
tranches d’age fines les comportements
alimentaires des jeunes mais aussi de les
comparer a ceux de la population adulte.

L'objectif de ce chapitre est double:
analyser les spécificités des comportements
alimentaires des jeunes dgés de 12 3 30 ans
par rapport a ceux des adultes ; étudier parmi
les jeunes de cette tranche d’age certains
facteurs associés a leurs comportements,
au prisme spécifique des inégalités sociales.

I POPULATION ET METHODE

ECHANTILLON

Le Baromeétre santé nutrition 2008 [19],
troisiéme exercice d’'une série d’enquétes
sur les connaissances, opinions et compor-
tements des Francais en matiére d’alimen-
tation et d’activité physique [20, 21], a été
mené auprés d'un échantillon aléatoire
de 4714 personnes francophones agées
de 12 a 75 ans, représentatif de la popula-
tion résidant en France métropolitaine. Un
suréchantillon de 523 jeunes 4gés de 12 a
18 ans a par ailleurs été réalisé dans le but
d’observer plus finement cette tranche d’age.

Cette enquéte a été réalisée de février a
mai 2008 selon un sondage a deux degrés
(ménage puis individu) par la méthode de

collecte assistée par téléphone et informa-
tique (Cati).

Ont été interrogées les personnes ayant
un téléphone filaire inscrites en liste blanche,
orange' ou rouge; celles appartenant a
des ménages équipés uniquement d'un
téléphone portable (17 %) et a des ménages
dits en «dégroupage total» (3 %), c'est-
a-dire abonnés a une ligne fixe mais ayant
abandonné I'opérateur historique pour les
nouveaux opérateurs. Cette méthode est en
tout point identique a celle retenue pour le
Barométre santé 2010 et présentée dans le

1. Leurs coordonnées ne figurent pas dans les fichiers extraits
des annuaires de France Télécom commercialisés & des fins
marketing.
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chapitre « Méthode d’enquéte du Barométre
santé 2010» de cet ouvrage.

Les données ont été redressées sur
la structure par dge croisé avec le sexe,
la région, la taille d’agglomération et le
diplome de I'enquéte Emploi 2007 de
I'Insee. Le taux de refus observé pour les
individus issus de I’échantillon des lignes
fixes est de 38 %, et de 33 % pour ceux issus
de I'échantillon des portables. Ces taux sont
relativement bons comparés a ce qui est
observé dans les enquétes nutritionnelles
en population générale menées en France a
la fin des années 2000 [22, 23].

MODE DE RECUEIL ET
CATEGORISATION DES ALIMENTS

Les consommations alimentaires ont princi-
palement été recueillies a partir d’un rappel

des 24 heures, recueil exhaustif de tous les
aliments consommés la veille, n’incluant
pas le recueil des quantités ingérées?. La
consommation des groupes d’aliments
étudiés ici est exprimée en nombre de
prises ou nombre de fois qu'un aliment
de ces groupes a été consommé la veille.
Par exemple, si un individu a consommé
au déjeuner des crudités en entrée, des
légumes en plat principal et un fruit en
dessert, trois prises de fruits et légumes ont
alors été comptabilisées.

Certains aliments consommés peu
fréquemment ont par ailleurs été recueillis
par le biais d'un questionnaire fréquentiel
sur les quinze derniers jours.

2. Le choix de rester fidele au mode de recueil utilisé lors du pre-
mier exercice de I'enquéte a été fait afin de pouvoir suivre les évo-
lutions des consommations ainsi mesurées.

I RESULTATS

Les jeunes 4gés de 12 a 30 ans (n =1826)
seront dans un premier temps comparés aux
adultes, en considérant quatre tranches d’age
12-30 ans, 31-45 ans, 46-60 ans et 61-75 ans
(significativité du test global: p 1,75.ans)-
Seront ensuite distingués les 12-15 ans
et les 16-18 ans, ces tranches d’age corres-
pondent grossiérement aux deux cycles de
scolarisation que sont le collége et le lycée;
les 19-25 ans et les 26-30 ans, cette derniére
tranche comportant une minorité d’étudiants
(significativité du test global : p 1250 ans).

Fréquences de consommation
des principaux groupes
d'aliments et connaissances
des repéres du PNNS

Spécificités des 12-30 ans

par rapport aux adultes

Les jeunes ont une alimentation plus ou
moins saine par rapport a celle de leurs

ainés, au regard des groupes d’aliments
qui font I'objet des recommandations du
Programme national nutrition santé (PNNS)
[24]. La fréquence de consommation de
fruits et légumes, faible pour I'ensemble
de la population, 'est encore davantage
parmi les jeunes [figure 1]. Seuls 6,4 % des
12-30 ans déclarent en avoir mangé la veille
de 'interview au moins cing fois comme il
est recommandé de le faire, contre 8,5 %
des 31-45 ans, 14,6 % des 46-60 ans et
23,8 % des 61-75 ans (p 1,-75ans < 0,001). Cette
fréquence particulierement faible chez les
jeunes est observée malgré une meilleure
connaissance de la recommandation de
consommer au moins cing fruits et légumes
par jour, citée par 70,7 % d’entre eux (contre
61,6 % des 31-45 ans, 58,5 % des 46-60 ans
et 56,8 % des 61-75ans; p 1az5ans < O O1)
[figure 2].

3. Chi2 pour les proportions et Wald pour les moyennes.
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Le poisson, autre aliment marqueur d’une
alimentation favorable 2 la santé, est égale-
ment moins fréquemment consommé par
les jeunes que par leurs ainés. Les 12-30 ans
sont 38,4 % a en manger au moins deux fois
par semaine, comme cela est recommandé
(contre 41,4 % chez les 31-45 ans a 60,2 %
chez les 61-75 ans; p 1,75ans < 0,001). Cette
tendance coincide avec une connaissance
de la recommandation moins présente
chez les jeunes (68,9 % contre 76,7 % des
30-45 ans, 78,1 % des 46-60 ans et 81,7 %
des 61-75ans; P 12.75ans < 0,001).

Les produits laitiers, source de calcium
particulierement nécessaire en période
de croissance, sont au contraire davan-
tage consommés par les jeunes que par
les adultes a la fréquence recommandée
(P 12-752ns < 0,01) I[figure 1], alors que leur
connaissance de cette recommandation
n’est significativement pas meilleure que
celle des adultes.

Le nombre moyen de prises, la veille,
d’aliments du groupe «viandes et volailles,

FIGURE 1

poissons, ceufs» (VPO) ne varie pas signifi-
cativement entre les 12-30 ans et leurs afnés.
Il en est de méme pour la connaissance
de la recommandation de manger une a
deux fois par jour un aliment de ce groupe
[figures 1, 2].

La consommation de féculents des
préadolescents s’avére assez proche de la
recommandation d’en manger a chaque
repas et selon |'appétit; les 12-15 ans en
prennent 3,49 fois par jour et les 16-18 ans
3,36 fois. Les 19-30 ans en revanche consti-
tuent la tranche de la population qui en
consomme le moins (2,85 prises la veille
de 'interview) [figure 1]. Ces tendances
semblent étre indépendantes de la connais-
sance de la recommandation, qui est légére-
ment plus élevée parmiles 12-30 ans (13,6 %
contre 8 % des 61-75 ans) mais néanmoins
trés faible comme dans I’ensemble de la
population [figure 2].

La consommation de boissons sucrées,
facteur de risque d’obésité, s’avére nette-
ment plus fréquente chez les jeunes que

Nombre moyen de prises, la veille de I'interview, des différents groupes
d'aliments et boissons parmi les 12-75 ans en 2008, selon I'age
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Source : Barometre santé nutrition 2008, Inpes.
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chez les adultes. La veille de 'interview, les
12-30 ans en ont pris en moyenne 0,7 fois
contre 0,4 pour les 31-45 ans, 0,2 pour
les 46-60 ans et 0,1 pour les 61-75 ans
(P 12-75ans < 0,001). Autrement dit, 38,7 %
des 12-30 ans en ont bu au moins une fois
la veille contre 14,7 % des plus de 30 ans
(P 12-75.ans < 0,001).

Fréquences de consommation

et connaissances des 12-30 ans

selon leurs caractéristiques
sociodémographiques et celles

de leur chef de famille

Parmi les 12-30 ans, les filles mangent
davantage de fruits que les gargons (0,86
prise la veille vs 0,64; p<0,001) et la
fréquence de consommation décroft avec
[’age (de 0,88 prise quotidienne pour
les 12-15 ans a 0,68 pour les 26-30 ans;
Pi230ans < 0,01) [figure 1]. La prise moyenne
de légumes en revanche ne varie pas de
maniére significative selon I'4ge au sein
des 12-30 ans. Aprés ajustement sur le sexe

FIGURE 2
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et I'age, on observe globalement des taux
de consommation plus faibles de fruits,
de légumes ou d’au moins cing fruits et
légumes par jour parmi les enfants dont
le statut économique et social du chef de
famille fait partie des catégories les moins
favorisées [tableau I]. Ainsi, chez les
12-30 ans, le nombre moyen de prises de
fruits est plus faible pour les jeunes dont
le chef de famille est ouvrier (coef. =-0,14;
p<0,05) ou employé (coef. = -0,18; p<0,05)
que pour ceux dont le chef de famille est
cadre. La prise de fruits varie également
selon la situation professionnelle du chef
de ménage : elle est moindre, a la limite
de la significativité, parmi les jeunes dont
le chef de famille est chémeur ou sans
activité professionnelle (coef. =-0,14;
p = 0,06) [tableau I]. Comme pour les
fruits, la prise de légumes est plus faible
chez les enfants dont le chef de famille est
employé (coef. = -0,24; p<0,01) ou ouvrier
(coef.=-0,37; p<0,01). Elle est par ailleurs
plus élevée parmi ceux qui vivent dans un

Connaissance des repéres du PNNS chez les 12-75 ans

en 2008, selon I'age (en pourcentage)
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ménage dont le revenu est élevé4 (coef.
=0,15; p<0,01).

Les mémes tendances s’observent chez
les 12-30 ans ayant consommé la veille au
moins cinq fruits et [égumes. Les filles ont
des chances plus élevées d’étre dans ce cas,
et c’est I'inverse pour les enfants d’ouvriers
(OR =0,5; p<0,5) et ceux qui vivent dans
des ménages dont le revenu mensuel est
inférieur 3 9oo €/UC (OR =0,5; p<0,5) .

Parmi les 12-30 ans, la connaissance du
repére du PNNS (manger au moins cing

TABLEAU |

fruits et légumes par jour) est indépendante
du sexe et de I'age et des caractéristiques
socioprofessionnelles du chef de famille,
mais négativement associée au revenu du
ménage (OR =0,5; p<0,05).

Pour les produits laitiers, une décroissance
avec I'dge du nombre de prises quotidiennes
d’aliments de ce groupe s’observe dés I'ado-
lescence — les 12-15 ans en ont pris la veille

4. Supérieur ou égal a 1500 € par unité de consommation (UC),
comparé au niveau de revenu intermédiaire (900 € 31499 €).

Facteurs associés au nombre de prises de fruits ou de Iégumes et au fait d'en avoir mangé
au moins cing la veille de I'interview parmi les 12-30 ans en 2008

Nombre de prises de fruits la veille| Nombre de prises de Iégumes la veille

Régression linéaire Régression linéaire

REGRESSIONS A

Sexe

Hommes (réf.) 907 1 1

Femmes 919 0,22%** 0,13; 0,32 0,11* 0,00; 0,22
12-15 ans (réf.) 499 1 1

16-18 ans 389 -0,07 -0,22; 0,08 0,06 -0,11; 0,24
19-25 ans 478 -0,1 -0,27; 0,00 -0,12 -0,27; 0,03
26-30 ans -0,32; 0,06 -0,12; 0,19

PCS chef de famille

Cadres et professions intellectuelles (réf.) 403 1 1

Agriculteurs, artisans, chefs d'entreprise 148 -0,08 -0,31; 0,15 -0,05 -0,27; 0,17
Professions intermédiaires 347 | -0,10 -0,25; 0,05 -0,13 -0,30; 0,04
Employés 342 -0,18* -0,32;-0,03 —0,24** -0,41;-0,06

Ouvriers

REGRESSION B

Situation professionnelle chef de famille
Travail (réf.)

-0,27; -0,02 20.52: —

0,22

Chdmeur/inactif
REGRESSION C
Revenu mensuel par unité de consommation

1826

-0,28;

0,01

900 euros a 1499 euros (réf.) 576 1 1
Inférieur a 900 euros 509 0,02 -0,11; 0,14 -0,11 -0,25; 0,03
1500 euros et plus 523 0,73 0,61; 0,86 0,15% 0,01; 0,29

Les coefficients des régressions linéaires 1B, 2B, 1C, 2C ainsi que les odds-ratios des régressions logistiques 3B et 3C sont ajustés sur le sexe et I'dge.
Interprétation des coefficients des régressions linéaires : comparé a un jeune dont le chef de ménage est cadre,
la prise moyenne de fruits de celui dont le chef de ménage est ouvrier est réduite de 0,14.

*:p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001.
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2,67 fois et les 16-18 ans 2,25 fois (p<0,001)
— et se poursuit chez les jeunes adultes (p
1230ans < 0,001) [figure 1]. Parmi les jeunes de
12-30ans, aprés ajustement surle sexe et 'age,
la prise moyenne de produits laitiers apparait
moindre chez les enfants d’agriculteurs,
artisans (coef. =-0,41; p<0,05) et employés
(coef. =-0,31; p<0,05). En revanche, aucune
différence significative n’est observée en
fonction de la situation professionnelle du
chef de ménage ou du revenu du ménage
par UC auquel appartiennent les jeunes.

|

Au moins 5 fruits et Iégumes [a veille
Régression logistique
OR IC 95 %

1,6 | 1,0; 2,6

0,9 | 0,5;1,7
0,6 | 0,3; 1,2
0,8 0,4; 1,4

0,3;1,9

0,3;1,2

|
0,8 |
0,7 |

I

| 0,3;0,9
0,7; 2,1

Source : Barometre santé nutrition 2008, Inpes.
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La connaissance du repére sur les produits
laitiers, quant a elle, apparait indépendante
des variables socio-économiques étudiées.

Parmi les 12-30 ans, la fréquence moyenne
de consommation, la veille, d’aliments du
groupe «viandes et volailles, poissons,
ceufs » ne varie pas significativement selon
I'dge. Il en est de méme pour la connaissance
de larecommandation de manger une a deux
fois par jour un aliment de ce groupe. Cette
derniére est davantage connue par les filles
(70,2 % vs 62,8 % ; p<0,05) et moins par les
enfants de chémeurs (OR =0,6; p<0,05)
apreés ajustement sur le sexe et '4dge.

La fréquence de la consommation de
poisson ne varie pas avec I'dge au sein des
12-30 ans, mais les enfants d’ouvriers et
d’employés ont moins de chance que les
enfants de cadres d’en manger au moins deux
fois par semaine (respectivement, OR =0,7;
p<o,5 et OR =0,6; p<0,5). En revanche, ni
le revenu du ménage, ni la situation profes-
sionnelle du chef de ménage ne sont signi-
ficativement associés au fait d’en manger a
cette fréquence. La connaissance du repére
ne s’avére quant a elle associée a aucune de
ces variables.

Parmi les jeunes de 12-30 ans, aprés ajuste-
ment sur le sexe et I'age, les 19-25 ans et les
26-30 ans apparaissent moins consomma-
teurs de féculents que leurs cadets>. Il en estde
méme lorsque le chef du ménage dans lequel
les 12-30 ans vivent est ouvrier (coef. =-0,44;
p<0,001) ou au chémage (coef. =-0,28;
p<0,5). Une tendance inverse est observée en
ce qui concerne la connaissance du repére :
les enfants de chémeurs apparaissent plus
nombreux que les autres a déclarer la bonne
fréquence conseillée (OR =2,1; p<0,05).

Quant a la consommation de boissons
sucrées chez les 12-30 ans, elle est plus
fréquente parmi les garcons (47,7 % en ont
bu au moins une fois la veille contre 29,6 %
des filles; p 1230ans < 0,01) et culmine entre

5. Référence :12-15 ans.
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19 et 25 ans (P 120ans < 0,05) [figure 11. Aprés
ajustement sur le sexe et I'age, la prise de
boissons sucrées apparait plus fréquente
parmi les enfants d’ouvriers (coef. =0,41;
p<o0,001), d’employés (coef. =0,34;
p<0,001) et de chémeurs (coef. =0,46;
p<0,001). Elle I'est aussi dans les ménages
dont le revenu par UC est inférieur & 9oo €
(coef. = 0,23; p<0,001).

Distribution journaliére des repas

Sur I'ensemble de la population, le nombre
moyen de repas par jour augmente avec |'age,
il est de 2,77 chez les 12-30 ans, 2,86 chez
les 31-45 ans, 2,91 chez les 46-60 ans et 2,94
chez les 61-75 ans (P 12.55ans < 0,001). Ainsi,
les 12-30 ans sont significativement moins
nombreux que leurs ainés & prendre trois repas
par jour (78,8 %) au profit de deux (19,4 %).
Néanmoins, au sein de cette tranche d’age,
des disparités selon I'dge sont observées : les
12 -15 ans prennent en grande majorité trois
repas dans la journée (88,5 % d’entre eux)
mais ils ne sont plus que 74,1 % dans ce cas
parmi les 19-25 ans (p<0,001) au profit d’'une
prise de deux repas seulement dans la journée
pour 23,8 % d’entre eux [figure 3].

Le repas sauté est dans ce cas avant tout le
petit-déjeuner. Prés d’un jeune de 12-15 ans sur
dix n’en prend pas, cette proportion passant
a15,4 % chez les jeunes 4gés de 16 4 18 ans
(p<o0,001) [figure 4]. Parmi les 12-30 ans,
apreés ajustement sur le sexe et I'age, le renon-
cement au petit-déjeuner n’est significative-
ment associé ni a la PCS du chef de famille,
ni a sa situation professionnelle, ni au revenu.

Lieu des repas

La veille de I'interview, la majorité des jeunes
ont pris leurs repas au domicile, mais ils sont
en général légérement moins nombreux que
les adultes a le faire.

Ainsi, 88,9 % des 12-30 ans (vs 94,3 %
de leurs ainés; p<o,001) ont pris leur petit-

déjeuner chez eux. C'est le cas de 53,2 % des
12-30 ans vs 70,2 % des 31-75 ans (p<0,001)
pour le déjeuner; et respectivement 81,2 %
vs 89,8 % (p<0,001) pour le diner. La situa-
tion varie néanmoins selon I'age au sein des
12-30 ans, les 12-15 ans étant plus nombreux
que les autres a prendre le petit-déjeuner et
le diner a domicile (respectivement 95,6 % vs
87,1 %; p<0,001 et 95,4 % vs 77,5 %; p<0,001).

Concernant le déjeuner, 51,5 % des
12-18 ans le prennent a domicile. La consom-
mation hors du domicile correspond a la
prise du repas en restauration scolaire ou
universitaire (31,8 %), la prise du déjeuner
chezdes amisvientloin derriére (6,0 %) ainsi
que le fast-food (3,1 %) et la consommation
dans la rue (2,6 %). Pour les 19-30 ans, dont
54,3 % prennent leur déjeuner a domicile, la
prise hors du domicile peut étre le lieu de
travail (4,6 % au restaurant d’entreprise et
14,4 % hors restauration d’entreprise), chez
des amis (8,0 %), au restaurant (6,8 %),
le fast-food ou la rue venant en derniére
position (respectivement 3,1 % et 2,1 %).

Le soir, 89,7 % des 12-18 ans déclarent
manger a domicile, 5,2 % chez des amis,
1,7 % au restaurant scolaire ou universi-
taire, 1,4 % au restaurant et une minorité
au fast-food (0,8 %) ou dans la rue (0,5 %).
Les jeunes adultes de 19-30 ans sont un peu
moins nombreux a manger a leur domicile
(76,6 %) au profit des diners chez des amis
ou de la famille (9,4 %), au restaurant ou
dans un café (5,7 %), au fast-food (3,5 %) ou
dans la rue (1,1 %).

Du fait de la «rareté» de ce compor-
tement, la fréquentation de fast-foods a
été étudiée sur les quinze jours précédant
I’enquéte et pas seulement sur la veille.
Ainsi, 26,2 % des 12-30 ans déclarent y
aller au moins une fois par semaine contre
13,6 % des 31-45 ans et 3 % au-dela de 46 ans
(P 12-752ns < 0,001). Au sein des 12-30 ans,
cette pratique est nettement plus mascu-
line : entre 16 et 30 ans, 37,7 % des garcons
y mangent au moins une fois par semaine
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FIGURE 3
Nombre de repas pris la veille parmi les 12-75 ans en 2010, selon I'age (en pourcentage)
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FIGURE 4

Pourcentage de personnes de 12 a 75 ans ayant sauté un repas
la veille de I'interview selon I'dge et selon le repas, en 2008
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contre 20,2 % des filles (p<o,001); la diffé-  fast-food n’est significativement associée ni

rence n’est en revanche pas significative ala PCS du chef de ménage, ni a sa situation

chez les 12-15 ans [figure 5]. professionnelle, ni au revenu du ménage par
Aprés ajustement sur le sexe et I'dge, la  UC.

fréquentation au moins hebdomadaire d’un
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FIGURE 5
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Pourcentage d'individus de 12 a 75 ans déclarant avoir mangé dans un lieu de restauration
rapide au moins une fois par semaine dans les quinze jours précédant I'interview, en 2010
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l DISCUSSION

LE ROLE DU GENRE

La notion de genre joue un réle impor-
tant dans la compréhension des habitudes
alimentaires des jeunes, avec un effet qui
reste trés fort méme aprés avoir pris en
compte les facteurs socio-économiques.
La consommation alimentaire des jeunes
femmes de 12-30 ans apparait ainsi plus
favorable a la santé que celle des jeunes
hommes, en regard d’aliments ou boissons
marqueurs forts d'une alimentation
favorable ou non a la santé. Elles prennent
en effet davantage de fruits et de l[égumes
dans une journée. Cet écart s’est accru
entre 2002 et 2008 chez les 12-17 ans [25]
[tableau 1] et s’observe dans la plupart
des pays européens d’aprés I’'enquéte sur
la santé des collégiens Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC) [26]. Elles
consomment aussi nettement moins de
boissons sucrées que les garcons. Cette
tendance, déja observée en 2002, n’a pas

évolué depuis et apparait aussi au niveau
européen. La France se situe dans le tiers
des pays les plus consommateurs, excepté
en ce qui concerne les filles de 11 a 15 ans,
qui se trouvent dans le deuxiéme tiers [27].
Les adolescentes sont par ailleurs nette-
ment moins nombreuses que leurs homolo-
gues masculins & manger au fast-food.

Les mémes différences hommes/femmes
s'observent de 31 75 ans pour les fruits, les
légumes et les boissons sucrées aprés ajuste-
ment sur I'age et les facteurs socio-écono-
miques (PCS, situation professionnelle ou
revenu par UC). En revanche, d’autres diffé-
rences selon le sexe apparaissent chez les
adultes alors qu’elles ne sont pas significa-
tives chez les jeunes. Ainsi, les femmes de
31-75 ans prennent davantage de produits
laitiers que les hommes, moins d’aliments
du groupe VPO, plus de poisson et moins
de féculents.

Lesfemmesetlesjeunesfilles apparaissent
plus attentives a leur santé dans le cadre de
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leur alimentation que les hommes. En effet,
cette tendance, observée ailleurs [28], se
manifeste aussi bien dans leur représen-
tation d’une alimentation équilibrée ou la
composition des menus qu’elles préparent.
Elles tiennent par ailleurs une place centrale
dans les achats alimentaires et la prépa-
ration des repas. Car, bien que le temps
qu’elles passent dans la cuisine ait diminué
de 10 minutes entre 1999 et 2010, I'écart
du temps domestique entre les hommes et
les femmes demeure : il est d’une heure et
demie par jour [29].

Les femmes affichent également un
meilleur niveau de connaissances nutrition-
nelles que les hommes, étant davantage a
connaitre les repéres du PNNS relatifs aux
fruits et [égumes, produits laitiers, VPO et
poisson, seul le repére sur les féculents ne
faisant pas I'objet de différence par sexe
[28]. Cette meilleure connaissance est
observée également dans notre analyse chez
les filles dgées de 12 & 30 ans, mais unique-
ment pour les aliments du groupe VPO et le
poisson.

Ainsi, que ce soit au niveau de la consom-
mation alimentaire ou de la connaissance
des repeéres nutritionnels, le spectre des
différences de genre semble étre moins large
parmi les jeunes que parmi leurs afnés. La
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pression sociale a I'égard de la minceur, plus
forte sur les femmes que sur les hommes
[301, s’accroit probablement avec I'age, bien
qu’elle soit déja présente chez les adoles-
centes. Les normes corporelles pésent
néanmoins aussi sur les garcons mais en ne
mobilisant pas les mémes registres, notam-
ment celui de la culpabilité, trés féminin.
Limage d’Epinal « homme/énergie/sport »
perdure et pése de facon différente sur les
jeunes garcons [7].

LES VARIATIONS
DE COMPORTEMENTS
LIEES A L'AGE

Parmiles autres facteurs individuels associés
aux comportements alimentaires des
jeunes, les différences observées selon I'age
montrent qu’il n'y a pas «une» adolescence
mais des périodes de I'adolescence au cours
desquelles les comportements alimentaires
évoluent. Certains aliments caractéristiques
de I'’enfance comme les produits laitiers, les
féculents sont davantage consommés par
les plus jeunes et la fréquence de leur prise
diminue jusqu’a 25 ans environ, tandis que
la consommation d’autres produits, comme
les boissons sucrées, augmente jusqu’a
cet age. Dans le méme sens, la distribu-

Evolution de 2002 a 2008, chez les 12-17 ans, du pourcentage de consommateurs,
la veille de I'interview, des différents groupes alimentaires recommandés, par sexe

Fruits et Iégumes (au moins 5 fois la veille)
Légumes (0 ou 1 fois la veille = petit consommateur)
Fruits (0 ou 1 fois la veille = petit consommateur)
Produits laitiers (3 a 4 fois la veille)

Féculents (au moins 3 fois la veille)

Poisson au moins 2 fois/semaine

Boissons sucrées (au moins 1 fois la veille)

Ensemble Garcons Filles
2002 | 2008 | 2002 | 2008 | 2002 | 2008
2,7 | 83 2,4 | 88 3,2 | 7,9
59,3 |52,7¢ | 58,0 |50,9 | 60,6 |54,5
87,1 |78,7%« | 86,7 |80,1 | 87,4 |77,4%
48,1 |455 | 46,2 |51,5 | 50 |396*
81,8 |77,1 | 853 |79.2 | 78,1 |74,9
19,8 |39,8%*| 18,8 |41,8%| 20,9 |36,9%*
38,1 36,2 | 395 |43,6 | 36,7 |2838

Différence 2002-2008 : * : p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.

Source : Barometre santé nutrition 2008, Inpes.
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tion journaliére des repas évolue entre 12 et
25 ans, les jeunes devenant plus nombreux
a sauter des repas avec |'avancée en age.
Les lieux des repas changent aussi, la prise
au domicile, qui reste néanmoins la plus
fréquente, diminue légérement au profit de
repas pris chez des amis, au restaurant ou
au fast-food. Les comportements alimen-
taires des 12-30 ans semblent donc évoluer
grossiérement en trois étapes. Pour les
jeunes de 12 a 15 ans, la référence principale
est encore la norme alimentaire familiale
[7]. La période de 15218 ans, qui se poursuit
jusqu’a environ 25 ans, est marquée par une
mutation dans la fagon de manger et du
contenu de |'assiette. En effet, alors que la
famille prenait en charge 'alimentation des
adolescents depuis I’enfance, ces derniers
se trouvent a devoir gérer individuelle-
ment des éléments parfois contradictoires
et paradoxaux de notre société, comme les
régles familiales, les normes corporelles et
les messages nutritionnels qui les encou-
ragent & manger moins sucré, moins salé,
moins gras, alors méme que l'industrie
agroalimentaire leur offre une gamme trés
étendue de produits alimentaires plus ou
moins favorables a la santé et les invite a se
faire plaisir.

Néanmoins, aprés cette période d’expé-
rimentation, au-dela de 25 ans, notamment
avec I'entrée dans la vie active et de couple,
voire de famille, les comportements des
jeunes adultes ont tendance a se rapprocher
peu a peu de ceux des adultes plus agés.

Sur plusieurs indicateurs, les fruits et
légumes en particulier, les jeunes de 12 a
30 ans affichent une meilleure connais-
sance du repére de consommation que
leurs afnés, tout en étant moins nombreux
a 'atteindre. Ce paradoxe traduit notam-
ment la difficulté a glisser de I'informa-
tion, de la connaissance au changement
effectif de comportement. Cette difficulté
semble particuliérement importante chez
les jeunes. Elle a également été observée a

I'étranger, dans une étude menée auprés de
plus de 600 jeunes agés de 11 2 18 ans [31]
mettant en avant la nécessité de chercher
de nouvelles stratégies de communication,
d’incitation qui ne soient pas excessive-
ment basées sur I'apport d’informations. La
réflexion sur I’'environnement quotidien des
jeunes apparait ainsi cruciale. Il peut s’agir
par exemple de faciliter I'accés aux fruits et
l[égumes dans les espaces de restauration
collective, mais aussi d’agir plus largement
sur I'environnement autour de I'école. Dans
ce sens, au Canada, a été mis a disposition
des municipalités un guide comportant des
pistes d’action pour modifier la réglementa-
tion municipale en vue de limiter I'implan-
tation de nouveaux commerces de restaura-
tion rapide a proximité des écoles [32].

En France, des stratégies proactives
allant au-deld de I'apport de connais-
sances ont également été mises en place
pour tenter d’aboutir & des changements
de comportements, en particulier dans le
domaine de I'activité physique, compo-
sante complémentaire de I'alimentation
dans la lutte contre les maladies cardiovas-
culaires et le surpoids. Dans cette perspec-
tive, le projet «Intervention auprés des
collégiens centrée sur I'activité physique et
la sédentarité » (Icaps) a mis en place des
actions de promotion de I'activité physique
se basant sur le modeéle écologique de
la santé et sur une stratégie d'interven-
tion multiniveau : composante éducative
envers les adolescents, mobilisation de
I’entourage, nouvelles activités physiques
proposées au sein du collége, sollicitation
des collectivités territoriales pour faciliter
['accés aux équipements sportifs et au
transport actif [33]. Une telle initiative a
permis une augmentation de la pratique
d’activité physique et une diminution de la
sédentarité et a eu un effet bénéfique sur le
poids et le risque de maladies cardiovascu-
laires, tout en tendant a réduire les inéga-
lités sociales de santé.
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LES VARIATIONS
DE COMPORTEMENTS LIEES

AU STATUT ECONOMIQUE

ET SOCIAL DU CHEF DE MENAGE

Dans notre enquéte, les inégalités sociales
de santé apparaissent fortement marquées
en ce qui concerne la consommation d’ali-
ments favorables & la santé. Les enfants
d’ouvriers et d’employés mangent moins
fréquemment des fruits et des légumes que
ceux des cadres. Les enfants de chémeurs
et ceux vivant dans un ménage dont les
revenus sont plus faibles mangent moins de
légumes. Les fruits et Iégumes apparaissent
ainsi, pour les jeunes comme pour les
adultes, comme un «marqueur social », ce
groupe d’aliments étant identifié comme un
de ceux dont le niveau de consommation est
le plus lié au statut socio-économique et aux
inégalités de santé [13].

Les jeunes enfants d’ouvriers et
d’employés sont par ailleurs moins
nombreux que ceux des cadres & manger
du poisson au moins deux fois par semaine,
la faible consommation de poisson ayant
également été identifiée comme une carac-
téristique de 'alimentation des populations
défavorisées [34]. La prise de boissons
sucrées, défavorable a la santé, est quant a
elle davantage observée parmi les enfants
d’ouvriers, d’employés, de chémeurs et
vivant dans un ménage a faible revenu.

La connaissance des repéres du PNNS
chez les jeunes apparait en revanche moins
marquée socialement. On n’observe pas de
différence selon le revenu, la PCS ou la situa-
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Conduites alimentaires
perturbées des jeunes

Les troubles du comportement ali-
mentaire font référence a un rapport
a la nourriture devenu pathologique
soit dans ses représentations, soit
dans les pratiques par suralimenta-
tion et/ou sous-alimentation. Leurs
conséquences peuvent &tre aigués
ou chroniques, immédiates ou tar-
dives, liées a la dénutrition et/ou aux
vomissements, et sont fréquemment
associées a des pathologies psy-
chiques. Malgré I'importance de ces
comportements en termes de santé
publique, il n'existe pas a ce jour en
France d'enquéte représentative qui
propose une quantification au niveau
national de ces troubles tels qu'ils
sont identifiés par des critéres dia-
gnostiques issus du manuel diagnos-
tique et statistique des troubles
mentaux (DSM). Loin d'offrir une des-
cription exhaustive de ces pratiques,
les Baromeétres santé, réalisés en
2005 puis en 2010, permettent néan-
moins d'étudier I'évolution récente
de certains symptomes utilisés dans
le diagnostic des situations d'ano-
rexie ou de boulimie comme les épi-
sodes de frénésie alimentaire, le fait
de se faire vomir volontairement, de
manger en cachette et de redouter
de commencer a manger par crainte
de ne pouvoir s'arréter.

Ces symptomes de troubles du
comportement alimentaire ne

concernent qu'une faible propor-
tion de personnes et n'ont pas aug-
menté entre 2005 et 2010. IIs se
rencontrent surtout a I'adolescence
et chez les femmes. C'est surtout le
fait de manger en cachette qui dis-
tingue les adolescents des autres
ages (7 % des moins de 19 ans décla-
rant |'avoir fait souvent au cours de
I'année contre 3 % des 20-30 ans).
Toujours au cours des douze derniers
mois, parmi les 15-19 ans, 48 % ont
déja eu I'impression de manger plus
que de raison tout en éprouvant de
la peine a s'arréter, contre 41 % des
20-30 ans, et 17 % ont déja redouté
de ne pouvoir s'arréter de manger
contre 8 % des 20-30 ans.

La nourriture est une préoccupa-
tion importante chez les jeunes
filles, constituant une charge men-
tale qui dépasse de loin le controle
physique de leurs pratiques : c'est
le fait de redouter de commencer a
manger de peur de perdre le controle
qui distingue le plus les femmes
des hommes (15 % des femmes de
15-30 ans déclarent avoir déja eu
de telles pensées, contre seulement
7 % des hommes du méme age). Les
normes corporelles pésent sur les
garcons comme sur les filles, mais
elles ne mobilisent pas les mémes
registres, jouant davantage sur celui
de la culpabilité pour les femmes.

Il ne parait pas y avoir de lien notable
entre la corpulence déclarée par
les jeunes et les épisodes de fré-
nésie alimentaire, le fait de man-
ger en cachette ou de se faire vomir.
En revanche, la peur de manger trop
semble fortement conditionnée par
la corpulence des jeunes. Le fait de
redouter de commencer a manger,
méme s'il ne désigne pas une pra-
tique mais une posture, apparait
comme un indicateur assez géné-
ral qui permet de repérer la pres-
sion sociale et psychologique qui
s'exerce sur le contrdle de la nour-
riture. Il touche en effet principa-
lement des adolescentes, urbaines,
de milieu défavorisé, en détresse
psychologique et qui se trouvent
déja en surpoids.

Toutes les conduites alimen-
taires perturbées évoquées dans
le Baromeétre santé 2010 (qu'elles
soient expansives ou restric-
tives) sont liées a des indicateurs
de détresse psychologique impor-
tante pour les filles comme pour les
garcons. Les facteurs sociaux, qui
conditionnent lourdement le rapport
a l'alimentation, se révélent égale-
ment importants dans la survenue
des quatre troubles alimentaires
étudiés, mais apparaissent d'une
intensité moindre que la situation de
détresse psychologique.
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I INTRODUCTION

L'anorexie mentale est sans doute le trouble
du comportement alimentaire le plus connu
du grand public, en raison du traitement
médiatique important dont il est I'objet
depuis une dizaine d’années [1] et du carac-
téreimpressionnant des victimes faméliques
qu’il met en scéne. Les comportements
alimentaires perturbés représentent cepen-
dant un ensemble plus large de situations,
allant de la préoccupation illégitime a I'égard
de son propre poids jusqu’a des affections
psychiatriques majeures identifiées a I'aide
de critéres diagnostiques précis, parmi
lesquelles figurent justement |'anorexie
mentale, mais aussi la boulimie nerveuse
ou, depuis peu, I'alimentation compulsive
(binge eating disorder) [2].

Les troubles du comportement alimen-
taire font donc référence a un rapport a la
nourriture devenu pathologique, soit dans
ses représentations, soit dans les faits par
surconsommation et/ou sous-alimentation.
lIs représentent un enjeu de santé publique
important dans la mesure ol les complica-
tions somatiques qui leur sont associées
sont nombreuses et peuvent s’'avérer
graves, voire mortelles, comme dans le
cas de I'anorexie mentale [3-5], les princi-
pales causes de décés étant le suicide et
les complications somatiques [6, 71. Leurs
conséquences peuvent en effet étre aigués
ou chroniques, immédiates ou tardives,
lies a la dénutrition et/ou aux vomisse-
ments (troubles cardiaques, digestifs,
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métaboliques, dentaires, rénaux, ostéopo-
rotiques et infectieux). En outre, les troubles
alimentaires sont fréquemment associés a
des pathologies psychologiques ou psychia-
triques : dépression, anxiété, troubles de la
personnalité, conduites suicidaires...

Or, depuis quelques années, I'idéal d’un
corps mince, voire maigre (au point qu'il
soit parfois question de «dictature de la
minceur») est devenu trés prégnant dans
les représentations, notamment des jeunes.
En méme temps, le nombre de personnes
en surpoids, voire obéses, a augmenté en
France au cours des derniéres décennies, y
compris chez les enfants et les adolescents.
Cette situation paradoxale, puisque jamais
I'idéal du corps «élancé» n’a été aussi fort et
que jamais le nombre de personnes échap-
pant & ce modeéle n’a été aussi important
[81, montre bien le décalage qui peut s’ins-
taurer, au niveau du comportement alimen-
taire individuel, entre les aspirations et les
pratiques, les désirs et les contraintes. Tous
ces signes laissent penser que les préva-
lences des différents troubles du compor-
tement alimentaire pourraient étre élevées,
information souvent relayée par la presse
sans qu’elle soit véritablement étayée par
des données fiables.

Or, il n’existe pas a ce jour en France
d’enquéte représentative qui propose une
quantification de tels troubles au niveau
national. Il apparaft pourtant important
de quantifier le niveau et I’évolution des
comportements alimentaires perturbés
pour déjouer les effets d’annonce et tenter
d’évaluer la réelle ampleur du phénoméne
sanitaire. La difficulté n’est pas seulement
d’ordre statistique, elle est aussi d’ordre
méthodologique, car bien qu’elles soient
identifiées par des critéres diagnostiques
précis issus du manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (DSM) [9],
qui sert de base a la nosographie psychia-
trique américaine, les pathologies de la
conduite alimentaire se caractérisent par

un enchevétrement de symptdémes, dont la
traduction en un jeu de questions a poser
dans le cadre d’une enquéte en population
générale peut s’avérer délicate. Loin d’offrir
une description exhaustive de ces troubles,
les Baromeétres santé, réalisés en 2005 puis
en 2010, permettent néanmoins d’étudier
I’évolution récente de certains symptémes
utilisés dans le diagnostic des situations
d’anorexie ou de boulimie.

Dans cet article, quatre questions seront
plus particulierement analysées. Elles
portent sur les épisodes de frénésie alimen-
taire, sur le fait de se faire vomir volontai-
rement, de manger en cachette ou encore
de redouter de commencer a manger par
crainte de ne pouvoir s’arréter. Ces notions
sont plus larges que celles de troubles
des comportements alimentaires tels que
définis dans le DSM. Ces propositions ne
suffisent pas a élaborer un diagnostic diffé-
rentiel, mais elles font partie des comporte-
ments qu’il est possible d’interroger dans le
cadre d'une enquéte sur la santé effectuée
en population générale'. Elles permettent en
outre d’apprécier a la fois des pratiques et
des représentations de comportements face
a la nourriture (redouter de manger), et de
saisir les excés dans leurs deux dimensions
extrémes : les pratiques expansives (manger
trop) et restrictives (vomir), qui ne sont pas
exclusives. L'objectif est plutét de quantifier
des troubles «précliniques », en tant que
signes annonciateurs de pathologies alimen-
taires avérées, ou encore d'une détresse
psychologique, voire d’une conduite suici-
daire. Cette démarche est assez proche
de celle qui s’appuie sur la notion d’épi-
sodes subsyndromiques (c’est-a-dire des
situations correspondant a un seuil juste

1. Il existe désormais des questionnaires s'appuyant sur les cri-
téres de la version 4 du DSM ou sur les notions évoquées dans
I’élaboration de la version 5 a venir du DSM, mais les validations
opérées aux Etats-Unis ont révélé des qualités psychométriques
et des concordances qui restent médiocres [10], alors méme que
ces instruments nécessitent un temps de questionnement long.
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inférieur aux critéres diagnostiques) et qui
est développée dans des travaux américains
récents [2].

Lintérét d’une meilleure connaissance de
ces conduites serait d’aider a mettre en place
des stratégies de repérages et d’interven-
tions de prévention précoce. Pour ce faire, il
semble intéressant de combiner deux types
d’analyses complémentaires, mais rarement
associées car ressortissant d’horizons disci-
plinaires différents. La premiére, d’orienta-
tion épidémiologique, consiste a replacer
la question des troubles alimentaires dans
une perspective sanitaire plus large afin de
mieux en saisir les contours. |l s’agit alors
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de resituer les troubles de comportements
alimentaires par rapport a un ensemble
de problémes physiques ou psychiques
auxquels ils pourraient étre associés,
comme causes ou comme symptdmes. La
seconde, d’orientation sociologique, vise a
déceler des populations qui seraient plus
vulnérables a ces problémes en raison de
leur origine sociale et de leurs conditions
et modes de vie, entérinant le fait que les
questions de santé ne touchent pas seule-
ment un corps biologique, mais aussi un
corps social. Il importe donc de comprendre
comment certains contextes sociaux
favorisent ou non certaines pathologies.

I RESULTATS

DES COMPORTEMENTS
QUI SURVIENNENT SURTOUT
A LADOLESCENCE

Pour la majorité des jeunes de 15 a 30 ans,
les comportements alimentaires abordés
dans cette étude ne semblent pas poser
de problémes spécifiques : sur la période
des 12 derniers mois 89,4 % n’ont jamais
redouté de commencer a manger, 84,4 %
n’ont jamais mangé en cachette, 96,3 % ne
se sont jamais fait vomir volontairement,
et 57,0 % n’ont jamais mangé énormé-
ment avec de la peine a s’arréter. Au total,
77 % des jeunes déclarent n’avoir pas
ou quasiment jamais rencontré de situa-
tions ou ils auraient perdu, ou eu peur de
perdre, le contréle de leur alimentation, ou
bien encore éprouvé de la culpabilité vis-a-
vis d’un excés de nourriture qui les aurait
conduits a dissimuler leurs pratiques ou
a adopter des mesures restrictives volon-
taires comme le vomissement. Seuls 0,4 %
des jeunes de 15-30 ans reconnaissent au
contraire avoir souvent vécu I'ensemble des
quatre pratiques évoquées (dissimulation,

crainte, excés et vomissement) et 1,6 % en
déclarent trois.

Malgré I'attention médiatique qu’ils
suscitent, ces symptémes ne concernent
donc manifestement qu’une faible propor-
tion de jeunes, résultat qui se retrouve au
niveau international. Pour les troubles
avérés selon le DSM : parmi les femmes,
la prévalence de I'anorexie mentale atteint
0,9 % en Europe [11] comme aux Etats-Unis
[12]; la prévalence de la boulimie respec-
tivement 0,9 % et 0,5 % dans les deux
contextes. Leur évolution n’est d’ailleurs
pas a la mesure de la publicité qui en a été
faite au cours des dix derniéres années. Tels
qu’ils peuvent étre mesurés, trés imparfai-
tement, a 'aune de ces quatre dimensions,
les symptémes de troubles alimentaires
n'ont pas augmenté a la fin des années
2000. La proportion de jeunes ne déclarant
aucune de ces pratiques est laméme dans le
Barométre santé 2005 et dans le Baromeétre
santé 2010 [tableau I]. La proportion des
jeunes souvent concernés par 'un ou
I'autre de ces aspects a méme légérement
diminué, peut-étre sous l'influence de
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TABLEAU |

Evolutions des troubles alimentaires survenant rarement ou souvent au cours
de I'année parmi les 15-30 ans, entre 2005 et 2010 (en pourcentage)

2005 2010
Rarement Souvent Rarement Souvent
Manger énormément avec de la peine a s'arréter 27,5 15,4 30,2 12,5
Se faire vomir volontairement | 3,1 | 1,1 | 2,9 | 0,4
Redouter de commencer & manger... | 6,3 | 45 | 63 | 3,8
Manger en cachette (si ne vit pas seul) I 9,1 I 5,8 I 12,1 I 3,9

Sources : Barometres santé 2005 et 2010, Inpes.

I’attention sanitaire qui s’est développée
dans la méme période et notamment lors
du déploiement du deuxiéme Programme
national nutrition santé (PNNS) entre 2006
et 2010.

Néanmoins, la période de I'adolescence
nécessite une attention particuliére parce
que c’estentre 15 et 19 ans que les comporte-
ments alimentaires perturbés se révelent les
plus fréquents chez les jeunes. C'est surtout
le fait de manger en cachette qui distingue
les adolescents des autres 4ges (7,1 % des
moins de 19 ans "ont fait souvent au cours
de I'année contre 3,3 % des 20-30 ans),
méme si ce sont surtout ceux qui disent
le faire rarement qui contribuent a creuser
I'écart (18,5 % pour les moins de 15 ans
contre 7,8 % pour les 20-30 ans). On peut
d’ailleurs s’interroger sur le sens que revét
un tel comportement a un age ou la plupart
des jeunes n’ont souvent pas la maftrise
de ce qui est dans leur assiette. Parmi les
15-19 ans, 48,0 % ont déja eu I'impression
de manger plus que de raison tout en éprou-
vant de la peine a s’arréter, contre 40,7 %
des 20-30 ans, et 17,1 % ont déja redouté
de ne pouvoir s’arréter de manger contre
7,5 % des 20-30 ans [figure 1]. La dimension
compulsive du rapport a I'alimentation est
donc plus souvent évoquée par les adoles-
cents, comme si elle tendait a étre mieux
maitrisée avec le temps (les 20-25 ans inter-
rogés en 2010 déclarent plutét moins de

troubles que les jeunes de 15-19 ans inter-
rogés en 2005).

Les comportements alimentaires
perturbés se rencontrent donc surtout a
I’adolescence, période associée aux trans-
formations pubertaires du corps, mais aussi
a une étape importante du processus de
construction identitaire. Dans ce contexte
de changements, les jeunes doivent faire
face aux modifications non seulement
de leur corps, mais aussi des représenta-
tions qu'ils en ont. Durant cette période, le
regard qu’ils posent sur eux-mémes peut
étre remis en cause, voire totalement boule-
versé, le poids constituant une composante
centrale de I'image de soi. Depuis quelques
années, I'idéal de minceur véhiculé par la
société est devenu trés prégnant dans les
représentations des jeunes, et singuliére-
ment des filles. Au collége par exemple,
58 % des adolescents s’estiment a peu prés
au bon poids, mais prés de 30 % d’entre
eux se trouvent trop gros. En particulier,
23 % des jeunes de poids normal s’esti-
ment trop gros [13]. On comprend mieux,
deés lors, pourquoi les adolescents évoquent
aussi fréquemment la peur de la perte du
contréle de leur alimentation (effective ou
anticipée) face a I'ensemble des contraintes
contradictoires auxquelles ils sont soumis :
des besoins physiologiques qui peuvent
accroitre soudainement leur appétit, et des
normes sociales de continence alimentaire
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FIGURE 1
Fréguence de survenue des différents troubles alimentaires au cours des
12 derniers mois parmi les 15-75 ans en 2010, selon I'dge (en pourcentage)
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Source : Barometre santé 2010, Inpes.

qui les rappellent a 'ordre d’un corps adulte
idéal dont ils n’ont encore qu’'une connais-
sance et une maitrise trés imparfaites.

La pratique de se faire vomir semble moins
spécifiquement liée a I'dge. Une proportion
similaire de jeunes a recours fréquemment
a cette technique restrictive avant 19 ans
(0,6 % d’entre eux) ou aprés (0,4 % des
moins de 30 ans). Si ce désir du contréle
aigu de l'ingestion apparaft au cours de
I’adolescence, il semble cependant s’exercer
de fagon relativement constante tout au long
delavie, rappelant (mémes’iln’en est qu’un
signe parmi d’autres) la difficulté a sortir du
processus de |'anorexie.

DES TROUBLES DIFFERENCIES
SELON LE GENRE

Au niveau international, il a été établi, a
partir d’enquétes américaines menées en
population adulte reposant sur les critéres
du DSM, que 'anorexie mentale touche-
rait 1 % des femmes et 0,3 % des hommes,
tandis que la boulimie nerveuse concerne-
rait 1,5 % des femmes et 0,5 % des hommes
[12]1. A I’adolescence, I'anorexie mentale
toucherait 0,3 % des jeunes sans distinc-
tion selon le sexe, mais les formes subsyn-
dromiques concerneraient 1,5 % des filles
contre seulement 0,1 % des garcons, tandis
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que la boulimie nerveuse concernerait
1,3 % des filles et 0,5 % des garcons [2]. La
frénésie alimentaire (binge eating disorder)
concernerait pour sa part 1,6 % des adoles-
cents américains (4,1 % si I'on tient compte
des comportements subsyndromiques) [2].
Comme on I'a vu, notre travail ne permet
pas d’opérer une telle quantification, notam-
ment parce que, lors de la conception du
questionnaire, de tels outils n’étaient pas
disponibles pour les enquétes en population
générale. Il montre néanmoins combien la
différenciation sexuelle des comportements
alimentaires s’opére dés I’adolescence
[14]. Les conduites alimentaires perturbées
sont plus fréquentes chez les femmes. Ces
derniéres sont plus nombreuses que les
hommes a déclarer avoir mangé énormé-
ment ou redouté de le faire, a avoir mangé
en cachette ou a s’étre fait vomir. C'est
parmi les adolescents que les clivages sont
les plus importants. Alors que les gargons
de 15 4 19 ans sont encore peu nombreux
a reconnaitre des comportements alimen-
taires pouvant étre problématiques, une
proportion plus importante de jeunes filles
évoque un rapport complexe avec la nourri-
ture. Parmi les jeunes adultes, entre 26 et
30 ans, les comportements apparaissent
moins différenciés entre les hommes et les
femmes [tableau II].

Avant 30 ans, c’est en particulier le fait de
redouter de commencer @ manger de peur
de perdre le contréle qui distingue le plus les
femmes des hommes (14,8 % des femmes
de moins de 30 ans déclarent avoir déja eu
de telles pensées, contre seulement 6,5 %
des hommes du méme 4ge). Cet indicateur
montre combien la nourriture est une préoc-
cupation importante chez les jeunes filles.
Elle constitue une charge mentale perma-
nente, dés leur adolescence, qui dépasse de
loin le contréle physique des pratiques. Les
normes corporelles pésent sur les garcons
comme sur les filles, mais elles ne mobilisent
pas les mémes registres, jouant davan-

tage sur le registre de la culpabilité pour les
femmes [15], comme I'indique cette peur de
la perte de contréle qui s’ajoute a I’hypercon-
tréle (le fait de se faire vomir est plus impor-
tant chez les filles que chez les garcons) ou au
contraire a la perte de contréle (manger trop).

LE POIDS DE L'INSATISFACTION
CORPORELLE
ET DE LA CORPULENCE

La norme esthétique de contréle du poids
pése plus particuliérement sur les femmes :
en population adulte, il a déja été observé que
parmi les femmes n’étant ni en surpoids, ni
obéses, environ la moitié déclare se trouver
trop ronde [16]. A I’adolescence, on a pu
observer que 45 % des filles se trouvent trop
grosses, alors que seulement 6 % d’entre
elles se trouvent trop maigres, ce qui est le
cas de 22 % des garcons. Ces écarts impor-
tants se retrouvent radicalement inversés
dans la corpulence déclarée par les jeunes,
avec 22 % de filles identifié¢es comme
maigres a 18 ans, contre seulement 8 %
de garcons [17], illustrant bien le décalage
entre la réalité et les attentes concernant
le poids qui s’instaure dés I'adolescence,
mais de facon inversée pour les adolescents
et les adolescentes. Celles-ci apparaissent
toujours plus minces en moyenne que
ceux-1a, méme si elles redoutent davantage
que les garcons de ne pas I'étre. En 2010,
la proportion de jeunes femmes ayant un
poids en dessous de la moyenne de 'indice
de masse corporelle (IMC)? apparait, a tout
age, plus importante que celle des jeunes

2. Dans la mesure ol le Barométre santé ne propose qu’une
mesure de I'IMC établie sur la base de données déclaratives, dont
on connait bien les limites [18], nous devons souligner que la
prise en compte de cette dimension dans I'analyse doit se faire
avec précaution. Le recours a un facteur de correction est parfois
préconisé dans la littérature [19], et le recours a des seuils spéci-
fiques a I'adolescence est jugé nécessaire en deca de 18 ans [20].
Néanmoins, dans la mesure ot I'MC n’est ici utilisé que comme
variable transversale, ces choix techniques n’ont probablement
que peu d’incidence sur la mesure du lien entre IMC et conduites
alimentaires perturbées.
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TABLEAU Il

Fréguence de survenue des différents troubles alimentaires au cours des 12 derniers
mois parmi les 15-30 ans en 2010, selon I'age et le sexe (en pourcentage)

Ensemble

Jamais |Rarement| Souvent

Manger énormément avec

de 2 peine 3 Sarréter | 52,0 | 34,7 | 13,3 | 57,8 | 31,4 | 10,8 | 45,8 | 38,1 | 16,0
Se faire vomir volontairement| 97,3 | 2,1 | 0,6 | 990 | 09| o1 | 955| 35| 1,0
Redouter de commencer

3 manger... | 82,9 | 11,4 | 5,7 | 90,4 | 8,7 | 0,9 | 75,1 | 14,2 | 10,8
Manger en cachette 74,3 18,5 7,1 75,0 19,2 5,8 73,6 17,9 8,5

Manger énormément avec

de la peine 3 s'arréter 57,6 | 29,5 12,9 | 59,2 29,7 11,2 56,0 | 29,4 14,6
Sefairevomirvolontairementl 95,7 | 4,0 | 0,4 | 95,6 | 4,1 | 0,3 | 95,7 | 3,8 | 0,4
Redouter de commencer

a manger... | 93,4 | 3,7 | 2,9 | 97,2 | 1,7 | 1,0 | 89,6 | 5,7 | 4,7
Manger en cachette 88,7 7,8 3,5 89,9 8,2 1,9 | 87,6 7,4 5,0

Manger énormément avec

de la peine a s'arréter 61,3 [ 27,3 | 11,3 | 57,5 | 32,4 [ 10,1 | 652 | 22,3 | 12,5
Sefairevomirvolontairement| 96,1 | 3,6 | 0,3 | 97,2 | 2,8 | 0,0 | 95,0 | 4.4 | 0,6
Redouter de commencer

3 manger... | 90,9 | 5,8 | 3,4 | 92,3 | 4,5 | 3,2 | 89,5 | 7,0 | 3,5
Manger en cachette 89,1 7,8 3,1 90,6 6,2 3,1 87,6 9,4 3,0

Ensemble (15-30 ans)
Manger énormément avec

de la peine a s'arréter 57,0 | 30,4 | 12,5 | 582 | 31,1 | 10,7 | 559 | 29,8 | 14,4
Se faire vomir volontairement| 96,3 | 3,3 | 04 | 972 | 27| 01| 954 | 39| o7
Redouter de commencer

a manger... | 89,4 | 6,7 | 3,9 | 93,5 | 4,8 | 1,7 | 85,2 | 8,7 | 6,1
Manger en cachette | 84,4 | 11,0 | 45| 854 | 11,0 35/ 834|112 54

Hommes Femmes

Jamais |Rarement| Souvent | Jamais |Rarement| Souvent

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

hommes, traduisant & proprement parler
I'incorporation dans les corps de I'idéal de
minceur particuliérement prégnant chez les
femmes. Cette pression semble maximale
au plus jeune age, la tendance s’amenui-
sant avec I'dge. Les corps des jeunes adultes
sont relativement moins longilignes que
ceux des adolescents. La proportion des
personnes en dessous de I'IMC est moins
importante pour les jeunes de plus 25 ans
(tout sexe confondu) que pour les adoles-
cents et adolescentes.

Le lien entre la corpulence des individus
et leur comportement alimentaire est
complexe puisqu’ils sont largement inter-
dépendants. Le régime alimentaire condi-
tionne la masse corporelle, qui peut, a son
tour, influencer les comportements face a la
nourriture.

En effet, a 11-15 ans, parmi les filles qui
indiquent une corpulence normale ou insuf-
fisante (selon leurs propres indications sur
leur poids et leur taille), 31 % se trouvent un
peu ou beaucoup trop grosses (contre seule-
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ment 16 % pour les garcons). Pour autant,
parmi les 30 % de jeunes qui déclarent faire
un régime ou avoir besoin de perdre du
poids, 23 % ont un poids normal ou insuffi-
sant, les filles étant nettement plus concer-
nées (31 %) que les garcons (16 %) [13].

Or, une telle insatisfaction vis-a-vis de sa
propre image est susceptible de générer une
détresse psychologique pouvant entrafner
une anxiété et des épisodes dépressifs, ou
encore des troubles des comportements
alimentaires [21]. Dans les données du
Barométre santé 2010, il ne parait pasy
avoir de lien notable entre la corpulence
déclarée par les jeunes et certaines des
pratiques alimentaires perturbées. Certes,
les personnes souffrant d’obésité déclarent
un peu plus souvent manger énormément
que les autres, et les personnes en sous-
poids se faire vomir, mais ces différences
ne demeurent pas statistiquement signi-
ficatives lorsqu’elles sont contrélées par
d’autres variables.

En revanche, la peur de manger trop
semble fortement conditionnée par la
corpulence des jeunes. Alors qu’elle est
peu évoquée par les personnes en sous-
poids (8,6 % d’entre elles), elle I'est plus
par les jeunes en surpoids (11,9 %) et nette-
ment plus encore par les obéses (25,3 %
d’entre eux). L'obésité ne peut étre associée
a I'«abandon de soi», qui serait la situa-
tion opposée du «contrdle de soi» décrite
de fagon omniprésente dans le processus
d’entrée dans I'anorexie [14], puisqu’elle
se paie au prix d’une angoisse importante a
I'égard de ses propres pratiques. Si, comme
le soulignent les conclusions du récent
rapport d’expertise publié par '’Agence natio-
nale de sécurité sanitaire de 'alimentation,
de I'environnement et du travail (Anses),
les régimes amaigrissants chez les jeunes
ne sont pas sans risques tant au niveau
physique que psychologique [22], les situa-
tions de surpoids important qui peuvent les
provoquer non plus.

CONTEXTES SOCIAUX
ET PSYCHOLOGIQUES
DES TROUBLES ALIMENTAIRES

Les principaux facteurs de risque associés
aux troubles du comportement alimentaire
relevés dans la littérature internationale
sont le perfectionnisme, en particulier s'il
est associé a une faible estime de soi, ainsi
que l'insatisfaction corporelle, les affects
négatifs, I'impulsivité, le sentiment d’une
pression sociale a étre mince, I'intégration
d’un idéal de minceur, ou encore des régles
précoces [23]. La plupart de ces dimensions
participent donc d’une pression psychique
qui peut s’avérer particulierement sensible
a I’adolescence. De fait, toutes les conduites
alimentaires perturbées évoquées dans
le Barométre santé 2010 (qu’elles soient
expansives ou restrictives) sont liées a des
indicateurs de détresse psychologique3
importante pour les filles comme pour les
garcons. Les facteurs sociaux qui condi-
tionnent lourdement le rapport a I'alimen-
tation, mais aussi les types de consomma-
tion, se révélent également importants dans
la survenue des quatre troubles alimen-
taires étudiés, méme s'ils apparaissent
d’une intensité moindre que la situation de
détresse psychologique.

Méme s'il est délicat de décrire précisé-
ment le milieu social d’origine des jeunes
gens interrogés, un indicateur aussi fruste
que le revenu des parents met néanmoins
en évidence des inégalités patentes face
aux comportements alimentaires et a leurs
éventuels troubles. Toutes choses égales par
ailleurs, le Barométre santé 2010 montre
que les jeunes issus des milieux défavorisés
(dont les foyers se situent parmi les 20 % les
plus pauvres, c’est-a-dire dont le revenu par
unité de consommation est dans le premier
quintile) déclarent plus souvent que les autres

3. Tels que mesurés par 'échelle mental health s, issue de
I’échelle de qualité de vie SF 36 [24].
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jeunes manger énormément sans pouvoir
s’arréter, redouter de le faire ou encore
manger en cachette. En revanche, le fait de
se faire vomir volontairement est un peu plus
fréquent chez les jeunes issus d’'un ménage
dont la personne de référence est cadre,
tandis que la catégorie sociale de la personne
de référence du ménage ne semble pas jouer
dans les autres cas. Globalement, un faible
revenu apparait lié au cumul des troubles.

Le cumul de plusieurs troubles alimen-
taires (que nous avons observé dans un
modeéle ad hoc) semble trés fortement
associé au sexe, au revenu et au lieu d’habita-
tion, mais aussi a I'lMC et a la santé mentale
[tableau Il1]. La prégnance de ces associa-
tions rappelle combien la question de I'ali-
mentation, et de ses éventuelles perturba-
tions, est d’ordre psychologique autant que
physiologique (I'IMC par exemple, qui joue
finalement relativement peu sur certains de
ces comportements, s'avére en revanche
trés liée au cumul de ces troubles). La
question est manifestement sociale aussi.

LES TROUBLES

DE COMPORTEMENTS
ALIMENTAIRES COMME
SYMPTOMES OU DETECTEURS
DE DETRESSE PSYCHOLOGIQUE
OU SOCIALE

Manger en cachette est une pratique juvénile
qui pourrait paraitre anodine si elle n’était
fréquemment associée a une détresse
psychologique importante et le plus souvent
évoquée en situation de surpoids et d’obé-
sité. Plus qu’a la dissimulation dans un
rapport de type conflictuel entre parents et
enfants a I’adolescence, sans doute touche-
t-elle a la honte qui peut étreindre ceux qui
ne veulent pas dévoiler leur absence de
continence alimentaire dans un contexte
social idéalisant la minceur. Cette pratique,
plutot déclarée par des femmes, ne semble
épargner relativement que les filles de
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cadres. Elle traduit donc vraisemblablement
le décalage social entre, d’une part, des
enfants ayant, dés leur plus jeune age, incor-
poré dans leurs pratiques I'idéal dominant
d’hygiéne alimentaire et d’esthétique de la
minceur et, d’autre part, des enfants dont la
socialisation alimentaire n’est pas forcément
en cohérence avec ces normes dominantes
et qui peuvent dés lors se sentir obligés de
dissimuler leurs pratiques alimentaires.

Le fait de manger énormément sans
pouvoir s’arréter est surtout reconnu par les
filles et plus encore lorsqu’elles sont issues
de milieux défavorisés. Toutes choses égales
par ailleurs, cette pratique compulsive se
révéle 2,1 fois plus fréquente chez les jeunes
en situation de détresse que chez les autres.
Le fait de se faire vomir est aussi associé a
une certaine souffrance psychique, mais les
personnes qui déclarent parfois ou souvent
ce comportement ne semblent pas relever du
méme type de milieu : ce sont au contraire,
plus que tout autre, des enfants de cadres.

Enfin, le fait de redouter de commencer
a manger, méme s'il ne désigne pas des
pratiques mais une posture, apparait comme
un indicateur assez général qui permet de
repérer la pression sociale et psychologique
qui s’exerce sur le contréle de la nourriture
et qui touche davantage les adolescentes, de
condition modeste, urbaines, en détresse
et qui sont déja en surpoids. Cette crainte
apparait plus courante dans I'agglomération
parisienne que dans tout autre aggloméra-
tion, et dans les grandes villes plus que dans
les petites, peut-étre en raison des sollici-
tations supplémentaires a la consomma-
tion auxquelles les grandes zones urbaines
exposent les individus par rapport aux
environnements plus ruraux. Méme si cette
question peut sembler trés vague, et trés
indirecte puisqu’elle ne porte pas sur un
comportement mais sur un ressenti, elle
semble néanmoins pouvoir capter des situa-
tions de détresse psychologique et sociale a
propos du rapport a la nourriture.
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Résultats de régressions logistiques sur le fait de déclarer chacun des différents

troubles alimentaires, puis d'en déclarer au moins deux, en 2010

Manger énormément?... Se faire vomir®...
N %¢ ORad IC %¢ ORad IC
Homme (réf.) 895 10,7 1 2,8 1
Femme 989 14,4 1,4* 1,1; 2,0 4,6 1,3 0,8; 2,2

15-19 ans (réf.) 493 13,3 1 2,7 1

20-25 ans 722 12,9 0,9 0,6;1,3 4,3 1,3 0,7; 2,3

26-30 ans 669 11,3 0,9 0,6;1,2 3,9 1,0 0,5;1,9

Rural (réf.) 435 11,6 1 2,4 1

2000 a 200000 habitants 694 11,1 1,0 0,7; 1,4 3,7 1,4 0,7;2,8

200000 habitants et plus 468 13,6 1,0 0,7;1,6 4,1 1,4 0,7; 3,0

Agglomération parisienne 287 14,9 1,4 0,9; 2,3 4,7 2,1 1,0; 4,5

Revenu (1°" quintile) *

Non (réf.) 1397 11,1 1 3,3 1

Oui 487 16,1 1,4* 1,0;1,9 4,8 1,3 0,8; 2,1

PCS

Autres 139 14,1 1,0 0,5; 2,0 1,8 0,3* 0,1;1,0

Cadres (réf.) 283 11,1 1 5,1 1

Prof. intermédiaires 454 11,0 1,0 0,6;1,6 2,8 0,4* 0,2;0,9

Employés 522 14,6 1,2 0,7;1,9 4,3 0,5 0,3;1,1

Ouvriers 486 12,0 1,1 0,7;1,9 3,7 0,6 0,3;1,2
fwc__________________________

Sous-poids 133 12,6 1,0 0,5; 1,7 6,4 1,3 0,6; 3,0

Normal (réf.) 1359 12,2 1 3,1 1

Surpoids 265 11,7 1,2 0,8;1,8 5,7 1,7 0,9; 3,1

Obésité 127 17,5 1,5 0,9; 2,5 2,8 0,9 0,3;2,4

Détresse psychologique o *

Pas de détresse

psychologique (réf.) 1692 11,4 1 3,1 1

Détresse psychologique 192 22,6 2,1 %% 1,5; 3,1 9,0 2,8%%* 1,6;4,8

a. Est modélisé le fait de déclarer « souvent» ce trouble.
b. Est modélisé le fait de déclarer «rarement » ou « souvent » ce trouble.

c. Significativité au test du Chi? en bivarié, réalisé sur les données pondérées, aux seuils de *: p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.
d. Significativité des ORa (odds-ratios) au test de Wald, aux seuils de *: p<0,05; ** : p<0,01; ***: p<0,001.

l CONCLUSION

A la lumiére de ces résultats, les situations
de conduites alimentaires perturbées ne
concernent qu’une petite minorité des jeunes
et touchent en particulier des jeunes femmes.
Il apparait néanmoins crucial de porter une
attention particuliére a ceux présentant des

conduites alimentaires perturbées ou une
insatisfaction de leurimage corporelle, notam-
ment parce que ces situations se révélent trés
liées a des états de souffrance psychique. Elles
sont, dans certains cas, renforcées par une
situation sociale délicate.
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Redouter de commencer®... Manger en cachette? Score » 2
%3 ORaP IC %3 ORa® IC %32 ORaP IC
6,5 1 3,5 1 3,8 1
14,8 2,8%%* 2,0; 4,0 5,4 1,3 0,8; 2,1 9,2 2,475 1,5; 3,7
17,1 1 7,1 1 8,8 1
6,6 0,47 0,3; 0,6 3,5 0,4** 0,2;0,7 5,1 0,6 0,4;1,0
9,1 0,5%** 0,3;0,7 3,1 0,37 0,1;0,5 5,9 0,6 0,4;1,0
7,3 1 4,0 1 4,4 1
9,4 1,1 0,7;1,8 3,3 0,8 0,4;1,5 5,2 1,3 0,7; 2,3
14,2 1,7 1,1;2,7 6,0 1,2 0,6; 2,3 8,5 1,7 0,9; 3,1
12,1 2,1%* 1,3; 3,5 5,2 1,6 0,8; 3,3 8,7 2,7%% 1,5;5,0
9,4 1 3,5 1 5,1 1
13,7 1,2 0,9;1,7 7,1 1,5 0,9; 2,5 9,9 1,5% 1,0;2,3
17,0 1,2 0,6;2,3 5,6 2,3 0,8; 6,4 9,2 1,1 0,5; 2,4
9,7 1 3,3 1 6,0 1
6,7 0,7 0,4;1,2 4,2 1,8 0,7; 4,6 5,6 0,9 0,5;1,7
10,5 0,9 0,6; 1,5 5,0 1,7 0,7; 4,3 7,0 0,9 0,5;1,7
12,2 1,2 0,7;2,0 4,5 1,8 0,7; 4,5 6,2 0,9 0,5;1,8
8,6 0,5 0,3;1,1 6,4 1,2 0,5;2,8 7,2 1,0 0,4; 2,1
9,1 1 3,5 1 5,0 1
11,9 1,8%* 1,2;2,7 6,1 1,7 0,9;3,4 8,7 2,0%* 1,2;3,3
25,3 3,6%** 2,2;5,8 9,1 3,4%%% 1,7;6,7 16,2 3,4%%% 1,9; 6,1

9,3 1 3,6 1

5,5 1

23,0 2,5%** 1,6; 3,8 12,0 3,6%**

2,0;6,3 15,7 2,7*%* 1,7;4,3

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

Comme dans le cas de I'anorexie mentale,
les soins précoces et ambulatoires sont sans
doute a privilégier pour la prise en charge,
en s’appuyant sur la mise en ceuvre d’une
alliance thérapeutique incluant la famille,
I"hospitalisation étant a priori a réserver aux
formes les plus sévéres. Il apparait également
important d’encourager la mise en place

d’actions éducatives sur la «désidéalisa-
tion» de la minceur afin de limiter la diffusion
d’un modeéle dominant qui renforce les inéga-
lités sociales. Dans le cadre du Programme
national nutrition santé (PNNS), une charte
sur 'image du corps a par exemple été signée
par divers professionnels de la mode, de la
publicité et des médias en 2008, avec pour
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objectif de promouvoir la diversité corporelle,
de protéger la santé des populations (en parti-
culier dans le monde du mannequinat) et de
sensibiliser le public a I'utilisation de I'image
du corps dans le but d’éviter les phénomeénes
de stigmatisation et de valorisation outran-
ciére de la maigreur [25]. Ce projet ambitieux
de transformation des représentations, pour
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Tentatives de’suicide et pensées
suicidaires parmi les 15-30 ans

Selon les données du Barometre
santé 2010, 0,9 % des 15-30 ans
(0,5 % des hommes et 1,3 % des
femmes) ont fait une tentative de
suicide au cours des douze derniers
mois. Ces données positionnent ainsi
cette tranche d'age comme la plus
concernée, en particulier pour les
femmes. Cette proportion apparait
relativement stable depuis 2000.
A I'échelle de la vie entiére, 5,0 %
des 15-30 ans (2,7 % des hommes et
7,3 % des femmes) déclarent avoir
déja fait une tentative de suicide.
Les facteurs associés aux tenta-
tives de suicide au cours des douze
derniers mois sont, pour les jeunes
hommes, le fait d'avoir subi des vio-
lences sexuelles au cours de la vie ou
d'autres types de violences au cours
des douze derniers mois. Parmi les
jeunes femmes, les violences subies
sont également liées aux tentatives
de suicide, auxquelles s'ajoutent des
facteurs sociodémographiques, tels
qu'un jeune age (15-19 ans) ou un bas
niveau de revenu, qui semblent avoir
relativement plus de poids chez les
femmes que chez les hommes.
Concernant les pensées suicidaires,
3,4 % des 15-30 ans déclarent avoir
pensé a se suicider au cours des
douze derniers mois. A la différence
des tentatives de suicide, c'est entre
46 et 60 ans que I'on observe la plus
forte prévalence de pensées suici-
daires au cours des douze derniers
mois (4,4 % chez les hommes et
5,6 % chez les femmes). Les jeunes
femmes sont en proportion plus

nombreuses (4,0 %) que les jeunes
hommes (2,8 %) a déclarer avoir
eu des pensées suicidaires au cours
de I'année. Les différences entre
hommes et femmes ne sont obser-
vées que dans les tranches d'age
les plus jeunes ou les plus élevées
(4,0 % des femmes de 61-75 ans
contre 1,9 % des hommes de laméme
tranche d'age).

Si les facteurs associés aux pensées
suicidaires sont relativement simi-
laires a ceux observés sur les tenta-
tives de suicide (en particulier le fait
d'avoir subi des violences), il existe
néanmoins quelques spécificités.
Le fait de vivre seul (OR =1,4), ainsi
que, chez les femmes, un bas niveau
de revenu et la consommation quo-
tidienne de tabac (OR =1,7) sont
associés positivement aux pensées
suicidaires, y compris aprés controle
des effets de structure.

La consommation d'alcool a risque
et, pour les hommes seulement, le
chomage, s'avérent également asso-
ciés a la survenue de pensées sui-
cidaires, mais ces liens ne restent
pas significatifs aprés contréle des
effets de structure. Par ailleurs, au
sein de la classe des 15-30 ans, la
survenue des pensées suicidaires,
contrairement aux tentatives de sui-
cide, ne semble pas différente en
fonction de I'dge.

Parmi les jeunes ayant pensé a se
suicider, 68 % déclarent qu'ils ont
été jusqu'a imaginer comment s'y
prendre, cette proportion n'étant pas
significativement différente selon le

sexe, I'age ou la situation profession-
nelle. Quant a ceux ayant déclaré une
tentative de suicide, 23 % ont rap-
porté qu'ils étaient « vraiment déci-
dés a mourir » (contre 34 % parmi
les 31-75 ans), 17 % qu'ils « souhai-
taient mourir, [tout en sachant] que
le moyen n'était pas le plus efficace »
et 60 % que leur tentative de suicide
était plutdt « un appel a I'aide ».
Concernant la prise en charge, prés
d'un jeune suicidant sur deux (46 %)
est allé a I'hdpital suite a sa derniére
tentative de suicide. Parmi ces der-
niers, huit sur dix ont été hospitali-
sés. Globalement, 49 % des jeunes
suicidants déclarent avoir été suivis
par un médecin ou un psychothéra-
peute apreés leur derniére tentative
de suicide. Toutefois, 38 % n'ont eu
recours a aucune structure ou pro-
fessionnel de santé. Ces chiffres
montrent la nécessité de la sensibili-
sation de la population a ce probléme
et l'intérét du dépistage du risque
suicidaire lors des consultations
médicales. En effet, pour I'OMS, les
médecins généralistes représentent
un élément clé dans le dépistage et
la prise en charge des personnes
a risque suicidaire. Une tentative
de suicide chez un adolescent ne
doit jamais étre banalisée, elle doit
conduire a une triple évaluation
somatique, psychologique et sociale,
et tout jeune ayant fait une tentative
de suicide devrait étre conduit aux
urgences de I'hdpital.
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I INTRODUCTION

Chaque année, le suicide entraine la mort
d’environ un million de personnes dans le
monde, ce chiffre étant en hausse constante
depuis plusieurs décennies [1]. Selon les
données d’Eurostat, la France se situe parmi
les pays d’Europe occidentale a forte morta-
lité par suicide, aprés la Finlande, les trois
pays baltes, la Hongrie, la Belgique et la
Slovénie. En France, le nombre de suicides et
de tentatives de suicide reste en effet particu-
lierement préoccupant avec, chaque année,
environ 10500 décés et plus de 200000
personnes qui font une tentative de suicide,
ces tentatives donnant lieu a environ 9o 0oo
hospitalisations dans des établissements
de courte durée, en médecine, chirurgie et
obstétrique (MCO).

De plus, le nombre de décés par suicide
serait sous-estimé d’environ 10 4 20 % du
fait d’'un défaut de déclaration, de I'existence
de suicides «cachés » ou dont 'intentionna-
lité de I'acte n’est pas clairement établie, ces
déces étant déclarés comme intoxications

ou accidents ou encore inscrits comme
déceés indéterminés [2-4].

En France, le nombre de décés par suicide
dans la population générale, aprés avoir
connu une augmentation importante, a
baissé entre le début des années 1990 et
les années 2000, avant de se stabiliser
sur la derniére décennie. Cette tendance
est également observée parmi les jeunes
adultes. Au-dela de la médiatisation récente
de la question du suicide des enfants [5],
le suicide des jeunes reste une préoccupa-
tion de santé publique majeure. En effet,
bien que ce soit chez les personnes agées
que les taux de suicide soient les plus élevés,
le suicide constitue la seconde cause de
mortalité des 15-30 ans selon les données
du CépiDc de I'Inserm, et les tentatives de
suicide une des principales causes d’hos-
pitalisation des jeunes femmes vers 30 ans
hors maternité [6].

Le nombre de tentatives de suicide obtenu
par les statistiques sanitaires est estimé a
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partir de I'activité hospitaliére, mais toutes
les tentatives de suicide ne donnent pas lieu
a un passage aux urgences et encore moins
a une hospitalisation en médecine ou en
chirurgie. Une partie des suicidants (entre
15 % et 20 %) sont directement dirigés vers
un service psychiatrique aprés leur passage
aux urgences [7] et n’entrent pas dans ['esti-
mation des 9o o000 hospitalisations pour
tentatives de suicide en médecine somatique.

Dans la mesure ol les tentatives de
suicide ne sont comptabilisées que lorsque
leur auteur (ou suicidant) a été hospitalisé
ou est passé par les services des urgences
d’'un hépital, celles ne donnant pas lieu a un
recours aux soins n’apparaissent pas dans
les bases de données médico-administra-
tives. Par ailleurs, les données collectées
dans ces bases rendent peu compte des
facteurs associés et des conditions socio-
économiques de ces patients.

Le Barométre santé 2010 permet de
recueillir des informations approfondies sur
les pensées suicidaires et les tentatives de
suicide par le biais d’enquétes déclaratives
en population générale. Il permet de carac-
tériser les populations les plus exposées
au risque suicidaire, d’étudier les facteurs
qui y sont associés ainsi que d’investi-
guer la question du lien existant entre
pensées suicidaires, tentatives de suicide et
suicide accompli en population adulte [8]
comme adolescente [9, 10]. Les données
du Barométre santé constituent ainsi un
complément indispensable & la surveil-
lance médicale et administrative des actes
suicidaires enregistrés dans les hopitaux. |l
permet notamment de suivre les indicateurs
disponibles sur le phénomeéne dans des
populations considérées comme prioritaires
pour la prévention du suicide telles que les
adolescents et jeunes adultes.

I RESULTATS

TENTATIVES DE SUICIDE
AU COURS DE LA VIE

Parmi les 15-30 ans, 5,0 % (n =315) déclarent
avoir déja fait une tentative de suicide au
cours de leur vie, plus souvent les femmes
(7,3 %) que les hommes (2,7 %, p<0,001).
Cette proportion est relativement stable
depuis 2000 (5,6 % en 2000, 4,9 % en 2005).
La proportion d’individus déclarant avoir
déja tenté de se suicider au cours de leur vie
apparait maximale entre 31 et 60 ans [figure 1].

Au sein de la population des 15-30 ans,
les tentatives de suicide au cours de la
vie apparaissent plus fréquentes parmi
les jeunes de 26-30 ans: 6,0 % contre
4,9 % des 20-25 ans et 4,0 % des 15-19 ans
(p<0,05), mais cela est principalement d0 a
un effet de stock [figure 2]. Parmi les jeunes
ayant déclaré une tentative de suicide, 67 %
déclarent une seule tentative de suicide,

19 % déclarent avoir fait deux tentatives de
suicide et 14 % plus de deux.

On peut ici souligner les importantes
différences liées au genre : la proportion de
tentatives de suicide augmente peu avec
I’age pour les filles, tandis qu'il double pour
les gargons (de 1,4 % parmi les 15-19 ans a
3,1 % parmi les 20-25 ans) [figure 2]. Ainsi,
Iécart selon le genre qui est trés important
pour les 15-19 ans (4 fois plus de tentatives
parmi les filles) diminue pour les 20-30 ans
(2 fois plus). On retrouve cette tendance sur
les tentatives de suicide au cours des douze
derniers mois.

TENTATIVES DE SUICIDE
AU COURS DES DOUZE
DERNIERS MOIS

La prévalence des tentatives de suicide au
cours des douze derniers mois est de 0,9 %
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FIGURE 1

Proportion de personnes ayant fait une tentative de suicide au cours de la vie
parmi les 15-75 ans en 2010, par age et par sexe (en pourcentage)
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Source : Barometre santé 2010, Inpes.
FIGURE 2

Proportion de personnes ayant fait une tentative de suicide au cours de la vie
parmi les 15-30 ans en 2010, par age et par sexe (en pourcentage)
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Source : Barometre santé 2010, Inpes.

(n =52) parmi les 15-30 ans, plus souvent
les femmes (1,3 %) que les hommes (0,5 %,
p<o0,01). Cette proportion est stable depuis
2000 (1,1 % en 2000, 0,7 % en 2005, écarts
non significatifs'). Sur 'ensemble de la
population, les jeunes de 15-30 ans sont les
plus nombreux & déclarer une tentative de
suicide au cours des douze derniers mois,
que ce soit chez les hommes ou chez les
femmes [figure 3]. Les taux les plus élevés
sont observés chez les jeunes femmes de 15
a19 ans [figure 4].

Le fait d’étre une femme se trouve associé
aux tentatives de suicide, mais il faut noter

que ce lien est atténué par le contréle des
autres variables du modéle (4ge, situation
professionnelle, revenu par UC, fait de vivre
seul, violences subies dans les douze derniers
mois hors violences sexuelles, violences
sexuelles au cours de la vie, tabagisme quoti-
dien, consommation a risque d’alcool).
Parmi les facteurs mesurés [tableau I,
ceux associés a la survenue d’une tenta-
tive de suicide au cours des douze derniers

1. Le module suicide n’était posé qu’aux détenteurs de ligne fixe
en 2005. La différence entre 2005 et 2010 n’est pas significative,
que I'on considére I'ensemble de I'échantillon (0,9 %) ou seule-
ment les détenteurs de ligne fixe en 2010 (0,7 %).

I
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FIGURE 3
Proportion de personnes ayant fait une tentative de suicide au cours des 12 derniers
mois parmi les 15-75 ans en 2010, par age et par sexe (en pourcentage)
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FIGURE 4

Proportion de personnes ayant fait une tentative de suicide au cours des 12 derniers
mois parmi les 15-30 ans en 2010, par age et par sexe (en pourcentage)
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Source : Barometre santé 2010, Inpes.

mois chez les jeunes hommes et par ordre
d’importance sont : le fait d’avoir subi
des violences sexuelles au cours de la vie
(OR=6,8) ou des violences (hors violences
sexuelles) au cours des douze derniers mois
(OR = 4,9). Aucune des variables sociodé-
mographiques n’apparait liée a la survenue
d’une tentative de suicide chez les hommes.

Parmiles jeunes femmes, les facteurs socio-
démographiques semblent avoir relativement
plus de poids, méme si les violences subies
(violences sexuelles au cours de la vie (OR
=3,3) et violences autres que sexuelles subies
au cours des douze derniers mois (OR =2,1))

sont également liées a la tentative de suicide.
Un bas niveau de revenu (1% tercile) se révéle
associé chez elles a un risque plus élevé de
tentative de suicide. Enfin, contrairement
a ce qui est observé sur les 15-75 ans [11], le
tabagisme n’apparait pas lié a la survenue
d’une tentative de suicide, alors que la
consommation d’alcool a risque chronique
(au sens du test Audit-C) [12] des jeunes
femmes l'est (4,7 % contre 1,1 % parmi les
consommatrices d’alcool sans risque et 1,2 %
parmi les non-consommatrices, p<o,05),
méme si ce lien disparait aprés contrdle des
effets de structure dans le modéle.
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TABLEAU |

Facteurs associés aux tentatives de suicide dans
les 12 derniers mois parmi les 15-30 ans en 2010

Effectif | Ensemble (N = 5942) Hommes (N = 2 828) Femmes (N = 3114)
% OR |ICa% %| % OR |ICa% % | % OR |ICa95 %

Homme (réf.) 2861 | 0,5 |1
Femme 3136 | 1,3 (1,9 1,0; 3,6

e ..
15-19 ans 1579 | 1,2 3,7~ |1,4;9,9, 0,4|0,9 |[0,1; 6,2/ 2,0/ 5,8**|1,8;18,5
20-25 ans 2273 1 0,8(1,3 0,6;29/06|1,3 |0,3; 53[1,1|1,2 |05; 3,2
26-30 ans (réf.) 2145 | 0,7 |1 0,4 |1 1,0 |1
Travail (réf.) 2863 | 0,6 |1 0,51 0,811
Etudes 2276 | 1,0 0,7 0,3;1,7, 0,5 1,2 0,3; 5,2/ 1,406 |0,2; 1,7
Chomage/inactif 850 | 1,4 |1,1 0,5;2,7{ 0,4 | 1,0 |0,2; 54/ 22| 1,1 |0,4; 3,2
Revenu par UC * *
Moins de 1100 euros (réf.)) 2294 | 1,4 |1 0,6 |1 2,11
ot & moins de 1930 | 0,5 [0,4* [0,2;09/ 05|05 0,15 2,0 05|03 [01; 0,9
1800 euros et plus 1181 | 0,7 0,5 0,2;1,2{ 0,405 |0,1; 2,4 1,005 |0,2; 1,5
Manquant 592 | 0,5(0,3 0,1;1,11 03|06 |0,1; 47 06|03 |0,1; 1,2
Non (réf.) 4722 | 0,8 |1 0,4 |1 1,21
Oui 1275 | 1,6 | 1,1 0,5;2,4, 1,0 1,0 |0,3; 3,7/ 2,2 | 1,1 0,4; 2,8
Violences subies au cours des . *kk *ok
12 mois hors violences sexuelles
Non (réf.) 4069 | 0,51 0,21 0,91
Oui 1927 | 1,7 |2,6%* |1,5;4,7| 1,1 | 4,9**[1,5;16,0 2,3 | 2,1* |1,0; 4,1
Violences sexuelles au cours — o ok
de la vie
Non (réf.) 5539 | 0,7 |1 0,4 |1 1,01
Oui 455 | 3,9 |3,7%**(1,9; 7,2| 4,5 | 6,8**|1,7;27,4| 3,7 | 3,3**[1,5; 7,0
Non (réf.) 3797 | 0,8 |1 0,51 1,01
Oui 2168 | 1,1 1,1 0,6;2,0/ 0,406 |0,2; 2,120 1,4 |0,7; 2,9
Consommation dalcool (Audit-C) *
Non-buveur (réf.) 963 | 0,9 |1 0,4 |1 1,2 |1
Sans risque 2069 | 0,8 |1,0 0,4;2,5/ 0,4|0,7 |0,1; 4,0, 1,1|1,2 |0,4; 3,1
i\risque ponctuel 2338 | 0,8 |1,1 0,4;2,6/ 05|09 10,2; 4,6 1,1|1,0 |0,3; 2,9
A risque chronique 616 | 1,5|1,4 0,5;4,3 0,5|0,5 |0,1; 4,5 4,7|2,0 |0,5; 7,7

*:p<0,05; **: p<0,01; *** : p<0,001. Résultats obtenus par le test du ChiZ de Pearson pour la colonne pourcentage (pourcentages pondérés issus des tris bivariés
pour les croisements entre chacune des covariables et la variable dépendante) et par le test de Wald pour la colonne OR (odds-ratios issus des régressions
logistiques). Entre parentheses figurent les effectifs.

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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CIRCONSTANCES DES
TENTATIVES DE SUICIDE

Parmiles jeunes de 15 a 30 ans ayant déclaré
une tentative de suicide, 23 % déclarent
qu'ils étaient «vraiment décidé[s] a mourir
et [que] c’est seulement par chance qu'[ils
ont] survécu», 17 % qu’ils «souhaitaient
mourir» tout en sachant que «le moyen
n'était pas le plus efficace», et 60 %
déclarent que leur tentative de suicide était
un «appel a 'aide», mais qu’ils n’avaient
pas «l'intention de mourir». Ces propor-
tions ne sont pas significativement diffé-
rentes selon le sexe, I'dge ou la situation
professionnelle des jeunes ayant répondu
a I’enquéte [tableau Il]. En revanche, les
31-75 ans sont plus nombreux a déclarer

A

qu'ils étaient vraiment décidés & mourir
(34 %).

Concernant les raisons évoquées comme
étant a I'origine de la tentative de suicide
parmi les 15-30 ans, les raisons familiales
prédominent (citées par 61 % des suici-
dants), devant les raisons sentimentales
(49 %), «d’autres raisons »2 (33 %), les
raisons professionnelles (11 %) et enfin
les raisons de santé (8 %). Les femmes
déclarent plus souvent des raisons familiales
(67 %) que les hommes (45 %, p<o,01)
[tableau II].

TABLEAU I

RECOURS AU SOIN APRES
UNE TENTATIVE DE SUICIDE

A la suite de la derniére tentative de suicide,
prés d’un jeune suicidant sur deux (46 %) est
allé a I'hopital, sans différence significative
selon le sexe, mais moins fréquemment chez
les plus jeunes (29 % des 15-19 ans vs 52 %
des 21-30 ans, p<0,01). Parmi ces derniers,
8 sur 10 — soit plus du tiers (37 %) des suici-
dants —ont été hospitalisés pendant au moins
une nuit, sans différence significative selon le
sexe ou I'age. Apreés leur tentative, 49 % ont
été suivis par un médecin ou un psychiatre,
psychologue ou psychothérapeute et 73 % en
ont parlé a une autre personne. Le recours a
un hopital en raison d’une tentative de suicide
concerne ainsi 2,3 % de I'ensemble des
15-30 ans. Les médecins, psychiatres, psycho-
logues ou psychothérapeutes sont consultés
pour leur part par 2,5% des 15-30 ans. |l
convient toutefois de noter que prés de 4
jeunes suicidants sur 10 (38 %) n’ont eu
recours a aucune structure ou professionnel
de santé apreés leur derniére tentative.

La cartographie des tentatives de suicide
au cours de la vie montre une France au sein

2. Il n’était pas demandé aux suicidants de préciser la raison de
leur derniére tentative de suicide quand ils répondaient positive-
ment a la modalité «autre raison».

Degré d'intention de mourir lors de la derniére tentative de suicide
parmi les 15-75 ans en 2010, selon I'age (en pourcentage)

15-19 ans | 20-25ans | 26-30 ans
(n=T71) (n =125) (n=116)
Vous étiez vraiment décidé a mourir et c'est seulement par chance que vous avez
survécu 23 26 19
Vous souhaitiez mourir, mais vous saviez que le moyen n'était pas le plus efficace | 20 | 18 | 15
Votre tentative de suicide était un appel a I'aide, mais vous n'aviez pas I'intention
de mourir 57 56 66
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TABLEAU Il

Raisons invoquées pour la derniére tentative de suicide parmi
les 15-30 ans en 2010 (n = 315; en pourcentage)?®

Effectif Professionnelles Sentimentales Familiales Santé Autre raison

Ensemble 315 11 49 61 8 33
Hommes 80 | 10 | 56 [ a5 | 13 | 34
Femmes 235 12 46 67 7 32
15-19 ans 71 6 54 64 2 29
20-25 ans 125 | 7 | 40 | 68 | 12 | 35
26-30 ans 119 18 53 51 10 34
Situation professionnelle

Travail 142 10 43 58 7 32
Chémage 57 | 17 | 59 [ 63 | 9 | 31
Etudes 99 | 9 | 48 [ 64 | 10 | 31
Autres inactifs 17 | 10 | 49 | s0 | 11 | 66

a. Les pourcentages sont a prendre comme des ordres de grandeur vu les fa

ibles effectifs. Plusieurs réponses étaient possibles.
Source : Barométre santé 2010, Inpes.

de laquelle aucune région ne se distingue
significativement des autres [figure 5].
Néanmoins, les proportions de suicidants
vont de 2 % en Alsace 4 7 3 8 % dans la
plupart des régions de I'ouest et du centre de
la France. Ces différences dans la prévalence
des suicidants se révélent assez cohérentes
avec les données des décés par suicide, qui
identifient la Bretagne parmi les régions les
plus touchées, et avec celles d’hospitalisa-
tions en population générale, qui indiquent
des taux supérieurs parmi les régions du
Nord et de I'Ouest, a I'exception de I'Tle-de-
France et des Pays de la Loire [7].

Ensemble 15-30 ans | 31-45ans | 46-60 ans | 61-75 ans
(n=312) (n=466) | (n=502) (n = 261)

23 28 37 39

17 12| 9 | 9

60 60 | 54 | 52

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

PENSEES SUICIDAIRES AU COURS
DES DOUZE DERNIERS MOIS

Parmiles 15-30 ans, 3,4 % (n = 207) déclarent
avoir pensé a se suicider au cours des douze
derniers mois, plus souvent les jeunes
femmes (4,0 %) que les jeunes hommes
(2,8 %, p<0,05). C'est entre 46 et 60 ans
que I'on observe la plus forte prévalence
de pensées suicidaires au cours des douze
derniers mois (4,4 % pour les hommes
et 5,6 % pour les femmes) [figure 6]. Les
différences entre hommes et femmes ne
sont observées que dans les tranches d’age
les plus jeunes et les plus élevées (4,0 %
des femmes de 61-75 ans contre 1,9 % des
hommes de la méme tranche d’age). Chez
les 15-30 ans, les jeunes femmes sont les
plus nombreuses a avoir pensé au suicide
parmi les 15-19 ans, alors que cette préva-
lence augmente avec I'dge parmi les jeunes
hommes [figure 71.

Il est difficile de comparer ces données
avec celles du Barométre santé 2005, dans
la mesure ol la question posée était alors
moins spécifique. En 2005, les personnes
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FIGURE 5

Pourcentage de personnes ayant fait une tentative de suicide au cours de la vie parmi
les 15-30 ans en 2010 par région, comparé au taux standardisé du reste de la France

France entiére : 5 %

W Inférieur au reste de la France?

a. Différences significatives pour la comparaison des taux standardisés. Chaque région est comparée au reste de la France. Standardisation directe sur la

structure croisée par sexe et age de la population nationale.

[ Pas d'écart significatif

M Supérieur au reste de la France?

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

étaient interrogées sur le fait d’avoir « pensé
au suicide» (tandis que la question en 2010
précise «pensé a vous suicider»), ce qui
concernait 6 % de la population 4gée de 15
a3oans.

Si les facteurs associés aux pensées suici-
daires sont relativement similaires a ceux
observés sur les tentatives de suicide (en
particulier le fait d’avoir subi des violences),
il existe néanmoins quelques spécificités
[tableau IV]. Le fait de vivre seul (OR =1,4),
ainsi que, chez les femmes, un bas niveau de
revenu et la consommation quotidienne de
tabac (OR =1,7) sont associés aux pensées
suicidaires, y compris aprés contrdle des
effets de structure. Chez les hommes comme
chez les femmes, la consommation a risque
d’alcool et, pour les hommes seulement, le
chémage, s’avérent également associés a la
survenue de pensées suicidaires, mais ces

liens ne sont plus significatifs aprés controle
des effets de structure dans le modeéle. En
revanche, les classes d’age ne semblent pas
significativement associées avec les pensées
suicidaires.

Parmi les jeunes de 15 a 30 ans ayant
pensé a se suicider, 68 % déclarent qu'ils ont
été jusqu’a imaginer comment s’y prendre
(73 % parmi les 31-75 ans, écart non signi-
ficatif), les hommes (73 %) autant que
les femmes (65 %, écart non significatif,
p =0,3). Cette proportion n’est pas signifi-
cativement différente selon I'4ge ou la situa-
tion professionnelle.

Plus de la moitié (54 %) des 15-30 ans
ayant pensé a se suicider déclarent qu’ils en
ont parlé a quelqu’un (48 % des 31-75 ans,
écart non significatif), sans différence
significative selon le sexe, I'age ou la situa-
tion professionnelle. Soulignons ici que
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FIGURE 6

Proportion de personnes présentant des pensées suicidaires au cours des 12 derniers
mois parmi les 15-75 ans en 2010, par age et par sexe (en pourcentage)
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Source : Barometre santé 2010, Inpes.

FIGURE 7

Proportion de personnes présentant des pensées suicidaires au cours des 12 derniers
mois parmi les 15-30 ans en 2010, par age et par sexe (en pourcentage)
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Source : Barometre santé 2010, Inpes.

I’absence d’écart significatif observée ne doit
pas étre interprétée hativement, pouvant
étre due a la faiblesse des effectifs.

Parmi les raisons proposées, la «vie
personnelle » apparalt comme une raison
majeure des pensées suicidaires (citée par
91 % des jeunes concernés), suivie par la
scolarité parmi les étudiants ou personnes
scolarisés (38 %), la situation profession-

nelle parmi les actifs (24 %) et enfin la
santé ou la maladie (4 %), plus fréquem-
ment invoquée parmi les inactifs (21 %)3
[tableau V].

3. Cette répartition tient compte du recodage des réponses
ouvertes a la question « Etait-ce plutot en rapport avec autre
chose ?». La santé ou la maladie n’était pas directement propo-
sée aux répondants.

.5
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TABLEAU IV

Facteurs associés aux pensées suicidaires dans les
12 derniers mois parmi les 15-30 ans en 2010

Ensemble Hommes Femmes
(n =5948) (n=2828) (n = 3120)
Effectif | % OR |ICa% % | % OR ICa9% % | % OR |I1Ca9%5 %

Homme (réf.) 2861 |2,8|1
Femme 3142 |4,0( 1,4 1,0; 1,9

e .
15-19 ans 1580 | 3,3 1,1 0,6;1,8|2,2|0,7 0,3;1,7 | 4,4|1,5 0,7;2,8
20-25 ans 2274 13,11 0,8 0,5;1,1|2,6f0,7 0,4;1,2 |3,7/ 0,8 0,5;1,3
26-30 ans (réf.) 2149 |3,8|1 3,8/ 1 3,9| 1
Situation professionnelle *
Travail (réf.) 2866 | 3,41 291 4,0] 1
Etudes 2276 12,9 1,0 0,6;1,6f2,1|1,2 0,6;2,4 |3,8/0,9 0,5;1,6
Chomage/inactif 853 14,5/ 1,3 0,9;2,0|4,8[1,9 1,0;3,5 |4,2/1,0 0,6;1,8
Revenu par UC X o &
:"rg'f“)s del100euros | 5596 | 4,0/ 1 2,9[1 5.1
1100 a moins de 1931 |40[08 |06;12|40[12 |07;20 |40]07 |04;1.1
1800 euros ’ ’ e ’ ’ e ’ ’ vt
1800 euros et plus 1183 |2,3|0,5 |0,3;0,9]|2,0/0,6 0,3;1,3 |2,6/0,5 |0,3;1,0
Manguant 593 1,3/ 0,4 |0,2;0,9]0,8|0,5 0,2;1,8 |1,6/0,4* |0,2;0,9
Vit seul et ek
Non (réf.) 4725 13,1 |1 2,41 3,8]1
Oui 1278 | 5,1 1,4* 1,0;2,0(5,1(1,3 0,8;2,2 |52|1,3 0,8; 2,1
Violences subies au cours des Sk Kok -
12 mois hors violences sexuelles
Non (réf.) 4073 | 1,7|1 1,8] 1 1,711
Oui 1929 | 6,9 3,1***| 2,3;4,2| 5,0/ 2,0 |1,3;3,2 |8,8| 4,1***| 2,8; 6,1
Violences sexuelles au cours o - -
de la vie
Non (réf.) 5543 12,91 2,3|1 3,6/ 1
Oui 457 | 9,8| 2,4%*|1,7;3,522,3| 7,2***|3,8; 13,6/ 6,8| 1,7 1,1;2,6
Fumeur quotidien o o R
Non (réf.) 3799 | 2,41 2,0f1 2,71
Oui 2172 | 51| 1,7%%*|1,2;2,3| 4,1| 1,6 0,9;2,6 |6,4|1,7%* |1,2;2,6
Consommation d'alcool (Audit-C)  ** & 9
Non-buveur (réf.) 963 | 1,91 1,111 2,411
Sans risque 2072 |12,9| 1,1 0,7;1,9| 1,7 1,2 0,4;3,9 |3,6/1,1 0,6;1,9
A risque ponctuel 2339 |4,6| 1,6 1,0; 2,6 3,9| 2,3 0,8;6,6 |57(1,3 0,8;2,4
A risque chronique 618 |3,3]| 1,2 0,7;2,3]| 3,00 1,6 0,5;5,1 |4,3|1,0 0,4;2,4

*:p<0,05; **: p<0,01; *** : p<0,001. Résultats obtenus par le test du ChiZ de Pearson pour la colonne pourcentage (pourcentages pondérés issus des tris bivariés
pour les croisements entre chacune des covariables et la variable dépendante) et par le test de Wald pour la colonne OR (odds-ratios issus des régressions
logistiques). Entre parentheses figurent les effectifs.

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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TABLEAU V

Raisons invoquées pour les pensées suicidaires dans les 12 derniers mois
parmi les 15-30 ans en 2010 (n = 207) en pourcentage?

Situation professionnelle

(si actif) Scolarité (si étudiant) Vie personnelle Santé, maladie

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Ensemble 125 24 71 38 207 91 207 4
Hommes 56 24 22 41 81 90 81
Femmes 69 25 49 36 126 91 126 2
15-19 ans 7 0 41 42 50 91 50 0
2025ans | 45 | 23 | 29 | 30 | 74 | 94 | 74 | 10
26-30 ans | 73 30 1 - 83 87 83 2
Situation professionnelle
Travail 94 31 - 94 90 94 3
Chomage | 31 | 9 | [ - | 31 | 8 | 31 | 1
Ftudes | [ - | 7zn | 38 | 71| 92 | 71 | 1
0 I O P O
inactifs - - 11 94 11 21

a. Les pourcentages sont a prendre comme des ordres de grandeur vu les faibles effectifs. * : p<0,05; ** : p<0,01; *** : p<0,001.

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

l DISCUSSION

Cing pour cent de la population 4gée de
15-30 ans résidant en France métropolitaine
déclarent avoir fait une tentative de suicide
au cours de la vie, avec une différence signi-
ficative selon le genre (7,3 % des femmes
contre 2,7 % des hommes). Au cours des
douze derniers mois, 0,9 % des jeunes
déclarent avoir fait une tentative (0,5 % des
hommes et 1,3 % des femmes), et 3,4 %
(4,0 % des femmes et 2,8 % des hommes)
avoir présenté des idées suicidaires.
Toutefois, dans le cadre d’une étude rétros-
pective telle que le Barométre santé, nous
ne pouvons pas exclure |'existence possible
de biais de mémorisation et de déclaration,
qui ont pu entrainer une sous-estimation de
ces taux déclarés, en particulier dans ce cas
imposant la remémoration d’un événement
douloureux.

Les différences entre hommes et femmes
mises en évidence ici sont en accord avec

les nombreuses observations de la préva-
lence plus élevée des tentatives de suicide
et de I'idéation suicidaire chez les femmes,
tandis que le taux de mortalité par suicide
est significativement plus élevé chez les
hommes que chez les femmes [4, 13, 14].
La différence dans la mortalité par suicide
selon le genre s’expliquerait en partie par
les méthodes suicidaires utilisées, qui sont
plus souvent létales chez ’lhomme, qui privi-
légie la pendaison et les armes a feu, tandis
que les femmes ont plus souvent recours a
I'intoxication médicamenteuse [7]. En ce qui
concerne la différence des taux de tentatives
de suicide selon le genre, des hypothéses
explicatives impliqueraient notamment
I'appréhension différentielle des modes
d’expression de la souffrance psychique,
de I'accés aux soins psychologiques, du
soutien social et des réles traditionnels
[15]. Cependant, le lien entre la tentative
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de suicide et le fait d’étre une femme est
atténué par le contréle des autres variables
de notre modéle (telles que I'age, la situa-
tion professionnelle, le revenu, le fait de
vivre seul, les violences, le tabagisme quoti-
dien, la consommation a risque d’alcool),
au point méme de devenir non significatif.
Cette disparition du lien pourrait étre inter-
prétée comme le signe que le caractére
féminin de la tentative de suicide reléverait
en grande partie de facteurs socio-écono-
miques ou liés au parcours de vie. D’aprés
une revue récente de la littérature, dans
toutes les études, les tentatives de suicide
augmentent rapidement au moment de la
puberté et cette augmentation est nette-
ment plus importante parmi les jeunes filles
que parmi les jeunes hommes. Les explica-
tions avancées pour une fréquence impor-
tante des tentatives de suicide a ces 4ges
seraient I'émergence d’'une période parti-
culierement vulnérable du développement
neuropsychique, avec une augmentation
concomitante de troubles émotionnels et
de prise de risque, les adolescents et jeunes
adultes étant particuliérement sensibles
a l'ostracisme, a I'image négative qu’ils
pensent renvoyer et au stress engendré par
d’éventuelles difficultés sociales, scolaires et
professionnelles. Chez les jeunes, les tenta-
tives de suicide seraient par ailleurs liées a
I'introduction de I'activité sexuelle, a I'exis-
tence de symptomes dépressifs et d’abus
d’alcool [16].

Pour plus d’un tiers des répondants,
la tentative de suicide a été faite avec une
intention de se donner la mort. Dans notre
échantillon, 46 % des jeunes suicidants sont
allés a I'hépital et 49 % ont été suivis par un
médecin ou un psychiatre, psychologue ou
psychothérapeute. Ces chiffres sont relati-
vement similaires & ceux observés sur les
adolescents et jeunes adultes dans la litté-
rature internationale [14]. Des travaux nord-
américains récents montrent par ailleurs
que plus de la moitié des adolescents suici-

dants suivaient un traitement psychiatrique
avant leur tentative [17]1. En parallele, la
proportion élevée de jeunes qui déclarent ne
pas avoir eu réellement I'intention de mourir
(60 % des tentatives de suicide) pourrait
évoquer une revendication existentielle et un
appel a 'aide [18-21]. Toutefois, quelle que
soit la raison invoquée a posteriori de I'acte
suicidaire, les recommandations en France
[22, 23] sont claires et indiquent qu’une
tentative de suicide chez un adolescent n’est
jamais une conduite anodine a mettre sur le
compte d’une «crise d’adolescence». Elle
ne doit jamais étre banalisée et doit conduire
a une triple évaluation somatique, psycho-
logique et sociale. Tout jeune ayant fait une
tentative de suicide doit étre conduit aux
urgences de I'hopital afin de débuter cette
évaluation et une prise en charge adéquate.

En ce qui concerne les disparités géogra-
phiques observées, bien que les prévalences
de tentatives de suicide déclarées ne soient
pas significativement différentes selon la
région, il est intéressant de noter que ces
tendances régionales sont proches des
différences régionales des hospitalisations
pour TS et des décés par suicide. En effet,
nous retrouvons le contraste Nord-Ouest
vs Sud-Est avec un phénomeéne suicidaire
plus marqué dans les régions du Nord et
de I'Ouest, a I'exception de I'lle-de-France.
Ces observations illustrent le lien entre
tentatives de suicide et déces par suicide,
par conséquent elles plaident également
en faveur du développement d’actions de
prévention du suicide.

Les premiers travaux de sociologie sur
le suicide d’Emile Durkheim & la fin du
XIx¢ siécle, prolongés par ceux de Maurice
Halbwachs dans les années 1930, ont
montré que les variations des taux de suicide
étaient dépendantes du degré d’intégration
des individus dans leur milieu social, expli-
quant ainsi le suicide en termes de régula-
tion et de cohésion sociales [24]. Plus qu'un
déterminisme social, ces auteurs insistent
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surtout sur la prise en compte de dimen-
sions sociales dans la compréhension de ce
geste, qui parait, de prime abord, relever du
libre arbitre.

Les facteurs de risque des tentatives
de suicide et pensées suicidaires mis
en évidence parmi les 15-30 ans dans le
Baromeétre santé 2010 sont avant tout
les événements de vie traumatiques, tels
que les violences subies lorsqu’elles sont
récentes, ainsi que les violences sexuelles
au cours de la vie. L'isolement social et la
précarité sociale, qui apparaissent comme
des facteurs de risque importants sur
I'ensemble de la population [11], se révélent
relativement moins liés aux tentatives et
pensées suicidaires parmi les jeunes. Il est
possible que ces facteurs pésent de fagon
moins lourde au cours de la jeunesse qu’aux
ages plus avancés de la vie, lorsque les
perspectives d’'une évolution favorable sont
compromises.

Les données présentées dans cet ouvrage
examinent certains facteurs de risque et non
I'ensemble des facteurs ayant un impact sur
la survenue d’actes suicidaires. Notamment,
une tentative de suicide antérieure, une
détresse psychologique importante, ou
encore la présence de dépression, d’anxiété,
ou encore de trouble lié¢ a la consomma-
tion de substances augmentent le risque de
tentative de suicide [14, 251. Il convient ici de
rappeler que le Barométre santé de I'Inpes a
vocation a fournir des données de cadrage
quantitatives, et d'isoler certains facteurs
de risque, mais pas forcément a expliquer
le détail des mécanismes d’un phénomene
aussi complexe que le risque suicidaire.

Une proportion importante (46 %) des
15-30 ans ayant pensé a se suicider ont
déclaré n’en avoir parlé a personne et
I’enquéte a été donc 'occasion pour eux
de verbaliser cet événement. L'expression
d’un souvenir dramatique pouvant dés
lors générer une situation délicate, les
enquéteurs du Barométre santé avaient

été préparés a de telles circonstances et
pouvaient, le cas échéant, renvoyer ces
personnes sur des numéros de lignes
spécialisées sur le suicide.

Une attention spécifique doit étre
portée a certaines populations particulie-
rement vulnérables au risque suicidaire,
comme les personnes ayant une orienta-
tion homosexuelle ou bisexuelle [261, les
personnes ayant déja fait une tentative de
suicide, les proches de victimes de suicide,
ou encore les personnes qui souffrent de
troubles psychiatriques. Des instruments de
repérage ou de dépistage# efficaces existent
[10, 271. lls permettent notamment I'expres-
sion plus fréquente des pensées suici-
daires ou des tentatives que lors d’un entre-
tien sans grille structurée [28], méme si la
concordance avec le diagnostic posé par des
cliniciens ne s’avere pas toujours optimale
[27]. En termes d’actions de prévention,
I’OMS a identifié de grandes catégories
d’interventions efficaces telles que la restric-
tion d’accés aux moyens létaux (notam-
ment substances toxiques et armes a feu);
le repérage et |a prise en charge précoce des
personnes souffrant de troubles psychia-
triques; I'amélioration de I'accés aux
services sanitaires et sociaux; ou encore
un traitement distancié et responsable du
suicide par les médias [1]. Les médecins
généralistes et pédiatres se trouvent dans
une position clé pour repérer les jeunes a
risque de suicide et proposer un dépistage
du risque suicidaire a un grand nombre de
jeunes [14].

Une revue récente des interventions
évaluées dans le champ de la prévention
du suicide, considérant la réduction des
suicides accomplis, des tentatives de suicide
ou des pensées suicidaires, a permis de
conclure que quatre approches préventives

4. Le dépistage fait référence a l'utilisation de grilles et ques-
tionnaires généralement administrés par un professionnel. Le
repérage est la reconnaissance des signes de détresse ou signes
avant-coureurs du suicide.

|-
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au moins ont démontré leur intérét sur des
populations jeunes (moins de 25 ans) [29].
Il s’agit de la formation d’adultes suscep-
tibles d’intervenir dans le cadre scolaire
(repérage des jeunes les plus a risque et
prise en charge au sein méme de I'établis-
sement) avec éventuellement des cours
pédagogiques a destination des éléves sur
les signes et les moyens de faire face a la
dépression et au suicide; des lignes d’appel
et de soutien pour les personnes en état de
souffrance psychologique; du maintien d’un
contact initié par les équipes hospitaliéres
avec les jeunes sortis des urgences suite a
une tentative de suicide ainsi que de la conti-
nuité de la prise en charge (notamment
psychothérapeutique) a la sortie de I'hépital.

Des efforts de prévention sont également
possibles en amont de I'apparition des états
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Le sommeil des 15-30 ans

Dans la population francaise, les
troubles du sommeil les plus fré-
quents sont I'insomnie et la somno-
lence. L'insomnie chronique touche
15,8 % des 15-85 ans, entrainant une
grande consommation d'hypnotiques
et autres sédatifs, 10 % des Francais
prennent quotidiennement un traite-
ment pour dormir, et la somnolence
diurne excessive affecterait plus de
2 millions de personnes.

Les 15-30 ans déclarent en moyenne
un temps de sommeil effectif de
Th 26, qui s'avere sensiblement plus
long pour les femmes que pour les
hommes (7h37 vs 7h15). Ce temps
de sommeil est caractérisé par une
heure moyenne de coucher a 23h 27,
un temps moyen de 28 minutes pour
s'endormir, et un réveil a 7 h 20. Avec
une déclaration d'un temps moyen de
sommeil nécessaire de 7h52, prés
d'un quart des jeunes de 15-30 ans
apparaissent ainsi en dette de som-
meil (23,2 %), cette proportion cor-
respondant a une différence entre
temps de sommeil effectif et néces-
saire supérieure a 90 minutes.
Au-dela du simple indicateur du
temps de sommeil, sa qualité est
appréciée par différents autres indi-
cateurs: problémes de sommeil
récents (au cours des huit derniers
jours), satisfaction percue a I'égard
de son sommeil, insomnie chronique,
somnolence diurne, prise de produit
pour aider a dormir. Les 15-30 ans
sont ainsi 12,6 % a déclarer avoir
eu beaucoup de problémes de som-
meil au cours des huit derniers jours,
17,4 % sont insatisfaits de leur som-
meil, 14,2 % se trouvent en insomnie
chronique et 8,4 % réqulierement
somnolents la journée.

Selon les différents troubles du som-
meil analysés, les facteurs sociodé-
mographiques associés se révelent
Iégérement différents. La dette de
sommeil, aprés ajustement sur le
sexe et sur I'age, se révele associée
positivement au fait de vivre avec au
moins un de ses parents, ainsi qu'a
une situation financiere jugée diffi-
cile, et négativement au fait de vivre
en milieu rural et d'étre au chdmage
ou en inactivité. L'insomnie chro-
nique apparait quant a elle associée
au sexe et a une situation financiére
jugée difficile. Enfin, la somnolence
diurne réguliére n'est liée a aucune
variable sociodémographique, mais
en revanche nettement plus fré-
quente parmi les personnes en dette
de sommeil.

Alors que les troubles du sommeil
touchent toute la population, la
prise de produits pour aider a dormir
apparait de plus en plus fréquente
avec I'avancée en age. lIs sont éga-
lement plus souvent consommés par
les femmes, en cohérence avec des
fréquences plus grandes de troubles
du sommeil déclarés. Au sein des
15-30 ans, la prise de médicaments
évolue fortement puisqu'elle double
entre les 15-19 ans et les 26-30 ans,
pour les hommes comme pour les
femmes. Les produits les plus fré-
quemment pris par les personnes de
ces ages sont, dans I'ordre : les hyp-
notiques et somniféres (28,9 %), les
autres produits, les anxiolytiques
(20,8 %) et les produits relevant de
la phytothérapie (19,1%).
L'insomnie (définie selon les critéres
cliniques de classification internatio-
nale) touche 14,2 % des 15-30 ans,
plus souvent les jeunes femmes

(19,4 % vs 8,9 % des hommes), et
sa prévalence augmente également
avec I'age, passant de 11,8 % pour les
15-19 ans, a15,0 % pour les 20-25 ans
et 15,5 % pour les 26-30 ans.

Nos résultats sur les 15-30 ans
confirment la tendance a la baisse
du temps de sommeil effectif lors
du passage a I'dge adulte, avec
une perte de plus de 20 minutes
en moyenne entre les 15-19 ans et
les 26-30 ans. Il y aurait donc une
baisse continue du temps de som-
meil dans ces tranches d'aqge, pour-
tant considérées comme essentielles
pour |'apprentissage, I'acquisition
des connaissances, I'équilibre phy-
sique et psychologique. Dans la
mesure ol I'heure de lever est sou-
vent imposée, c'est I'heure de cou-
cher qui apparait déterminante dans
la réduction du temps de sommeil et
son décalage qui permet d'ailleurs
d'expliquer la différence de temps
de sommeil observée entre les
sexes. Une des explications de cette
baisse du temps de sommeil serait
une augmentation de la durée d'ac-
tivités vespérales rentrant en com-
pétition avec la durée de sommeil
en retardant I'heure d'endormisse-
ment : télévision, ordinateur, télé-
phone portable ou tablette équipés
d'Internet...

Cette analyse confirme, dans la
droite logique des résultats obtenus
chez les collégiens, que le temps de
sommeil des jeunes adultes est trop
fréquemment réduit, les exposant a
une dette de sommeil, a une réduc-
tion de leur vigilance diurne et aux
complications potentielles associées
aun sommeil de trop courte durée.
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I INTRODUCTION

De nombreux travaux ont montré le réle
fondamental du sommeil sur la santé, le
bien-étre et I'équilibre physique et psycho-
logique des individus a tous les 4ges de la
vie [1-41. Il constitue un important facteur
de protection de I'état de santé. Le sommeil
est d’abord indispensable pour la conser-
vation d’énergie, la récupération neuro-
nale et la plasticité cérébrale. Il joue aussi
un réle dans le métabolisme cardiovas-
culaire, respiratoire, immunologique et
dans la thermorégulation, qui contribue a
permettre le fonctionnement optimal du
corps au cours de la journée. Il est aussi
essentiel a la croissance via '"hormone de
croissance, qui est sécrétée spécifiquement
au cours du sommeil lent profond. A coté
de ces fonctions métaboliques, le sommeil
est aussi un facteur essentiel de la cogni-
tion et de I'émotion, y compris I'appren-
tissage et la consolidation de la mémoire
mais aussi le contréle émotionnel et I'équi-
libre de "humeur. A 'inverse, les troubles
du sommeil chroniques (présents depuis

au moins quelques mois) peuvent avoir des
répercussions sur le fonctionnement de
I'organisme et du psychisme, et de ce fait sur
I'ensemble de la vie sociale, professionnelle,
telles que I"absentéisme ou les accidents de
la route et du travail liés a la somnolence
[5-71, ou scolaire chez les enfants [8]. Le
risque accidentel lié a la somnolence est
notamment le plus critique [9], mais un
sommeil de mauvaise qualité peut aussi
déséquilibrer un état psychique déja fragile,
voire contribuer au risque suicidaire [10]. Un
manque ponctuel de sommeil se rattrape
aisément, mais un manque chronique est
susceptible de favoriser, entre autres patho-
logies, I’hypertension artérielle, I'obésité,
le diabéte, les maladies cardiovasculaires,
ainsi que des troubles de I'lhumeur ou du
comportement [11]. Des études récentes
ont d’ailleurs établi un lien entre durée de
sommeil et espérance de vie [12].

Dans la population francaise, les troubles
du sommeil les plus fréquents sont
I'insomnie et la somnolence. L'insomnie

I2s;
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chronique touche 15,8 % des 15-85 ans,
entrafnant une grande consommation
d’hypnotiques et autres sédatifs, 10 % des
Francais prennent quotidiennement un
traitement pour dormir [13], et la somno-
lence diurne excessive affecterait plus de
2 millions de personnes [14, 15].

Une diminution du temps de sommeil
quotidien a par ailleurs été observée chez
les adultes dans les pays industrialisés,
avec notamment un taux élevé de courts
dormeurs (avec un temps de sommeil
inférieur a 6 heures) [16]. Cette privation
de sommeil est en partie volontaire et liée
a la mise en compétition du sommeil avec
de plus en plus de loisirs accessibles a la
maison, voire dans la chambre a coucher:
télévision, Internet, téléphone mobile,
lecteurs audio et vidéo. Elle est en partie
involontaire, en lien avec les horaires de
travail ou de cours chez les plus jeunes,
I'augmentation du temps de transport chez
tous, le travail a horaires décalés parmi les

METHODE

Le sommeil des Francais a fait I'objet d'un module spé-
cifique au sein de I'enquéte Barometre santé 2010.
Différents indicateurs ont été utilisés pour quantifier le
sommeil et pour estimer les troubles associés :

® temps moyen de sommeil (hors vacances et week-
end) : calculé a partir de I'heure d'extinction de la
lampe, de I'heure de réveil, et du temps d'endormisse-
ment;

® temps de sommeil jugé nécessaire pour étre en
forme le lendemain;

® sujet en dette de sommeil : celui dont le temps moyen
de sommeil est inférieur d'au moins 1h 30 au temps de
sommeil jugé nécessaire;

® problémes de sommeil au cours des huit derniers
jours: «un peu», « beaucoup »; question appartenant
a l'échelle de qualité de vie de Duke [171;

® satisfaction percue du sommeil : « satisfait», « ni
satisfait ni insatisfait », « insatisfait »;
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actifs occupés. Or il a été montré qu’un
temps de sommeil inférieur a 6 heures par
24 heures était, chez I'adulte, significative-
ment associé a une surmortalité [12].

La qualité et la quantité du sommeil
s’avérent trés dépendantes de la bonne
synchronisation de I'horloge biologique avec
les horaires de coucher et de lever. Or cette
synchronisation se trouve perturbée par les
retards des horaires de coucher pendant
la semaine, et par un décalage de parfois
plusieurs heures des horaires de coucher et
de lever le week-end. Ce décalage, qui prend
parfois des formes extrémes, appelées
«retard de phase», provoque a court terme
un sommeil de moins bonne qualité car non
synchronisé aux autres rythmes biologiques,
comme celui de la température interne. A
moyen ou long terme, il peut étre respon-
sable d’une dette chronique de sommeil. En
effet, dans les premiers jours de la semaine,
les jeunes n’ont plus envie de dormir le soir
mais doivent se réveiller tét le matin pour

® prise d'un produit quel qu'il soit pour aider a dormir;
® somnolence diurne : « jamais », « rarement », « régu-
lierement », « souvent»;

® insomnie chronique : présence d'au moins un trouble
du sommeil (troubles d'endormissement, troubles de
maintien du sommeil, réveil précoce, sommeil non récu-
pérateur), a une fréquence d'au moins trois nuits par
semaine et depuis au moins un mois, avec un retentis-
sement fonctionnel diurne (vie sociale, professionnelle,
capacité de mémoire...) [18].

Les questions relatives au temps de sommeil des indi-
vidus ont été posées a I'ensemble de I'échantillon, et
celles relatives a la satisfaction du sommeil, a la prise
de produit pour dormir, a la somnolence diurne et a I'in-
somnie n'ont été posées qu'a un tiers de I'échantillon
tiré aléatoirement, soit 8 782 personnes agées de 15 a
85 ans.
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les cours, réduisant ainsi leur durée de
sommeil.

Il apparait ainsi particuliérement impor-
tant d’assurer une surveillance épidémiolo-
gique des comportements de la population
en matiére de sommeil. L'étude des adoles-
cents et des jeunes adultes apparait d’autant
plus essentielle qu’ils sont particulierement
sollicités et plus enclins que d’autres catégo-
ries d’ages aux activités d’éveil tardives
rentrant en compétition avec la qualité et
la quantité du sommeil. Si les enquétes
francaises en population générale compor-
tant une ou des questions sur les troubles
du sommeil sont nombreuses [19], permet-
tant parfois de suivre des évolutions [13],
les enquétes représentatives s’appuyant
sur des outils permettant de mesurer de

s

facon fiable I'insomnie selon les critéres
définis par I’American Academy of Sleep
Medicine sont plus rares [9]. Un module
complet sur le sommeil, construit en colla-
boration avec I'Institut national du sommeil
et de la vigilance (INSV), a été incorporé au
questionnaire du Barométre santé 2010 de
I'Inpes, enquéte en population générale.
L'objectif de ce chapitre est, d’une part, de
quantifier le temps de sommeil et la préva-
lence des différents troubles du sommeil
dans la population des 15-30 ans et d’explorer
les facteurs sociodémographiques associés a
ces problémes; d’autre part, dans la mesure
ol le module sur le sommeil a été posé a
I’ensemble de I'échantillon, de comparer
la quantité et la qualité du sommeil des
15-30 ans a celles des autres ages de la vie.

I RESULTATS

TEMPS DE SOMMEIL

Les 15-30 ans déclarent en moyenne un temps
de sommeil effectif de 7h 26, qui s’avere
sensiblement plus long pour les femmes que
pour les hommes (7h37 vs 7h15). Ce temps
de sommeil est caractérisé par une heure
moyenne de coucher & 23h27, un temps
moyen de 28 minutes pour s’endormir, et
un réveil & 7h20. Avec une déclaration d’un
temps moyen de sommeil nécessaire de
7h52, prés d’un quart des jeunes de 15-30 ans
apparaissent ainsi en dette de sommeil
(23,2 %), cette proportion correspondant
a une différence entre temps de sommeil
effectif et nécessaire supérieure a 9o minutes.

Alors que ni I’heure de réveil, ni le temps
d’endormissement ne s’avérent différer
entre hommes et femmes, |"heure de
coucher de ces premiers apparait plus
tardive de 24 minutes (23h39 vs 23 h15). Par
ailleurs, le temps de sommeil jugé néces-
saire apparait plus court de 29 minutes
parmi les hommes, et la dette de sommeil

concerne légérement plus les femmes
(24,7 % vs 21,7 % des hommes; p<0,05).

Au seindes 15-30 ans, letemps de sommeil
effectif diminue de plus de 20 minutes entre
les 15-19 ans et les 26-30 ans, la cause princi-
pale provenant d’une heure de coucher de
plus en plus tardive, le temps d’endormisse-
ment apparaissant relativement stable, voire
diminuant légérement, et I'heure de réveil
demeurant constante, 3 I'exception des
20-25 ans, qui semblent décaler leur heure
de coucher comme leur heure de réveil
d’environ 25 minutes en moyenne.

Par rapport au reste de la population,
les 15-30 ans se distinguent par un temps
de sommeil plus long, qu’il soit effectif
ou nécessaire, et des heures de coucher
comme de réveil plus tardives. Malgré cela,
ils sont les plus nombreux a se trouver
en dette de sommeil, la proportion de
personnes concernées ayant tendance a
diminuer progressivement au fil des ages
pour toucher une personne sur dix au-dela
de 60 ans [tableau I].
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TABLEAU |

Description des déclarations relatives au temps de sommeil
parmi les 15-75 ans en 2010, selon I'dge et le sexe

15-19 ans | 20-25 ans | 26-30 ans | 15-30 ans | 31-45 ans | 46-60 ans | 61-75 ans

Temps moyen de sommeil | 7h37 | 7h27 | 7ms | 7h26 | 7hoa | 7h02 | 7hi7
Heure de coucher [ 23h04 | 23h41 | 23h31 | 23h27 | 23h13 | 23h00 | 23h03
Heure de réveil | 7h1o | 7h36 | 7h12 | 7h20 | 6h40 | 6h27 | 6h4s
Temps d'endormissement | 29 min | 29 min | 26 min | 28 min | 23 min | 23 min | 26 min
Temps moyen de sommeil | | | | | | |
nécessaire 8h24 7h45 7h31 7h52 7h23 7h12 7h13
Dette de sommeil (%) 30,3 21,3 18,4 23,2 16,7 14,0 11,1
Temps moyen de sommeil 7h31 7h14 7h21 7h15 6h52 6h57 7h21
Heure de coucher [ 23013 | 23h52 | 23h49 | 23h39 | 23h23 | 23h01 | 23h02
Heure de réveil | 7n10 | 7h34 | 7h14 | 7h20 | 6h38 | 6h21 | 6h44
Temps d'endormissement | 27 min | 29 min | 24 min | 27 min | 22 min | 20 min | 21 min
Temps moyen de sommeil | | | | | | |
nécessaire 8h12 7h30 7h14 7h38 7h03 7h00 7h09
Dette de sommeil (%) 27,8 20,4 16,8 21,7 13,3 11,7 8,6

Temps moyen de sommeil 7h43 7h39 7h28 7h37 7h15 7h06 7h15
Heure de coucher | 22h55 | 23h30 | 23h15 | 23h15 | 23h03 | 23h00 | 23h04
Heure de réveil | 7h10 | 7h39 | 7h10 | 7h21 | 6h43 | 6h33 | 6hs52
Temps d'endormissement [ 32 min | 29 min | 27 min | 29 min | 24 min | 26 min | 30 min
Temps moyen de sommeil | | | | | | |

nécessaire 8h37 7h59 7h47 8h07 7h43 7h23 7h15
Dette de sommeil (%) | 32,8 | 220 | 20 | 247 | 199 | 162 | 133

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

PROBLEMES LIES AU SOMMEIL

Au-deld du simple indicateur du temps
de sommeil, sa qualité est appréciée par
différents autres indicateurs : problémes
de sommeils récents (au cours des huit
derniers jours), satisfaction percue a I'égard
de son sommeil, insomnie chronique,
somnolence diurne, prise de produit pour
aider a dormir [tableau I1]. U'analyse par age
au sein des 15-75 ans ne met pas en évidence
de classes d’age particuliérement concer-
nées par les troubles du sommeil, méme si
les 15-19 ans déclarent moins fréquemment
des problémes récents ou des problémes
récurrents. Les 15-30 ans sont ainsi 12,6 %

a déclarer avoir eu beaucoup de problémes
de sommeil au cours des huit derniers jours,
17,4 % sont insatisfaits de leur sommeil,
14,2 % déclarent étre en insomnie chronique
et 8,4 % étre réguliérement somnolents la
journée.

Sil'dge ne joue pas dans la déclaration des
troubles liés au sommeil, les femmes sonten
revanche plus nombreuses que les hommes,
et ce quel que soit I'age, a se plaindre de
tels troubles. Parmi les 15-30 ans, 15,9 %
d’entre elles déclarent avoir eu beaucoup de
problémes au cours des huit derniers jours
(9,3 % des hommes), 19,4 % sont touchées
par une insomnie chronique, soit deux
fois plus que les hommes (8,9 %), 21,7 %
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TABLEAU Il

Fréguences des problémes liés au sommeil parmi les 15-75 ans
en 2010, selon I'dge et le sexe (en pourcentage)

15-19 ans | 20-25 ans | 26-30 ans | 15-30 ans | 31-45 ans | 46-60 ans | 61-75 ans

Troubles du sommeil 8 jours

(un peu ou beaucoup) | 39,7 | 44,8 |
Troubles du sommeil 8 jours

(beaucoup) | 1 | 134 |
Insomnie chronique | 11,8 | 15,0 |
Insatisfait du sommeil | 17,1 | 17,8 |
Somnolence diurne réguliere 7,8 9,6

Troubles du sommeil 8 jours

(un peu ou beaucoup) 31.3 35,4
Troubles du sommeil 8 jours

(beaucoup) | 6.9 | 9.4 |
Insomnie chronique | 2,9 | 10,8 |
Insatisfait du sommeil | 12,9 | 11,7 |
Somnolence diurne réguliére 5,3 7,3

Troubles du sommeil 8 jours

(un peu ou beaucoup) | 48,5 | >4.0 |
Troubles du sommeil 8 jours

(beaucoup) | 1.3 | 173 |
Insomnie chronique | 210 | 191 |
Insatisfait du sommeil | 21,6 | 23,8 |
Somnolence diurne réguliére | 10,4 | 11,9 |

448 | 432 | 46,9 | 51,2 | 49,4
15,2 | 12,6 | 13,5 | 15,4 | 14,5
155 | 142 | 159 | 185 | 144
171 | 17,4 | 197 | 208 | 148
7.5 8,4 6.2 6,9 9,0
388 | 352 | 41,1 | 428 | 413
11,7 | 9.3 | 10,0 | 11,0 | 9,1
128 | 89 | 144 | 153 | 92
149 | 131 | 197 | 190 [ 9
73 6.7 4,5 6.8 7.8
506 | 51,2 | 52,5 | 59,3 | 56.5
18,5 | 15,9 | 16,8 | 19,6 | 19,2
181 | 194 | 174 | 215 | 188
192 | 21,7 | 196 | 226 | 197
77 | 101 | 79 | 71 | 99

Source : Barometre santé 2010, Inpes.

ne sont pas satisfaites de leur sommeil
(13,1 % des hommes) et 10,1 % souffrent de
somnolences diurnes réguliéres (6,7 % des
hommes).

FACTEURS ASSOCIES
AUX PROBLEMES DE SOMMEIL

Selon les différents troubles du sommeil
analysés, les facteurs sociodémographiques
associés se révélent légérement différents.
La dette de sommeil, aprés ajustement
sur le sexe et sur I'4ge, se révéle associée
positivement au fait de vivre avec au moins
un de ses parents, ainsi qu’a une situa-
tion financiére jugée difficile, et négative-

ment au fait de vivre en milieu rural et d’étre
au chémage ou en inactivité. Linsomnie
chronique apparait quant a elle associée
au sexe et a une situation financiére jugée
difficile (OR = 2,8 entre les personnes pour
lesquelles «ca va» et celles pour lesquelles
«C'est difficile » ; p<o,001). Enfin, la somno-
lence diurne réguliére n’est liée a aucune
variable sociodémographique, mais en
revanche nettement plus fréquente parmi
les personnes en dette de sommeil (16,3 %
vs 6,1 % chez celles sans dette de sommeil ;
OR =3,2; p<0,001) [tableau IlI].

En termes d’évolution, la question portant
sur les problémes de sommeil récents a été
posée depuis 2000 dans I'enquéte Barometre
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santé. Parmi les 15-30 ans, comme dans le
reste de la population, la déclaration de tels
troubles apparait constante dans le temps:
12,4 % des 15-30 ans rapportaient beaucoup
de problémes au cours des huit derniers jours
€n 2000, 12,0 % en 2005, 12,6 % en 2010.

LES PRODUITS POUR AIDER
A DORMIR

Alors que les troubles du sommeil touchent

tous les ages, la prise de produits pour aider
a dormir apparait de plus en plus fréquente

TABLEAU Il

avec I'avancée en 4ge : 11,4 % des 15-30 ans,
14,0 % des 31-45 ans et environ un quart des
plus dgés en prennent. lls sont également
plus souventconsommeés par les femmes, en
cohérence avec des fréquences plus grandes
de troubles du sommeil déclarés. Au sein
des 15-30 ans, la prise de tels produits évolue
fortement puisqu’elle double entre les
15-19 ans (7,1 %) et les 26-30 ans (13,9 %),
pour les hommes comme pour les femmes.

Les produits ont été regroupés en six
grandes catégories : hypnotiques/somni-
féres, anxiolytiques, autres psychotropes

Résultats de 3 régressions logistiques pour expliquer différents
problémes de sommeil : somnolence diurne réguliére, insomnie
chronique, dette de sommeil, parmi les 15-30 ans en 2010

Somnolence diurne Insomnie chronique En dette de sommeil

% ORa IC % ORa IC % ORa IC
Homme (réf.) 6,9 |1 9,1 |1 21,6 |1
Femme 10,2 1,3 0,9;1,9| 19,4 | 2,0*** 1,5;2,7| 24,5 |1,2** | 1,1;1,4
15-19 ans 7,9 10,8 0,5;1,4| 11,9 /0,6 0,4;1,0| 30,2 |1,5%*| 1,2;1,8
20-25 ans (réf.) 9,9 |1 15,2 |1 21,3 |1
26-30 ans 7,7 10,9 0,6;1,4| 15,5 |1,1 0,8;1,5| 18,3 0,9 0,7;1,0
Vit avec un parent HokE
Non (réf.) 9,7 |1 16,1 |1 19,0 | 1
Oui 7,6 10,8 0,5;1,2| 12,6 | 1,1 0,8;1,7| 26,7 | 1,2* 1,0;1,5
Taille d'agglomération 3
Rural (réf.) 7,7 |1 12,3 |1 18,6 | 1
2000 a 200000 habitants| 8,1 | 1,0 0,6;1,6| 12,3 10,9 0,6;1,3| 24,0 |1,3***| 1,1;1,6
200000 habitants et plus 9,7 11,0 0,6;1,7] 16,1 | 1,1 0,8;1,7| 23,3 |1,2 1,0; 1,5
Agglo parisienne 9,1 |1,2 0,7;2,1| 17,6 |1,4 0,9;2,1| 26,0 |1,6%**| 1,3;2,0
Situation financiére pergue ok ok
Ca va (réf.) 7,9 |1 10,5 |1 20,9 |1
C'est juste 8,9 |1,2 0,8;1,8| 15,6 |1,6** | 1,2;2,2| 25,9 |1,5***| 1,3;1,7
C'est difficile 11,4 1,3 0,8;2,2| 30,6 |2,8** 1,9;4,0| 29,1 |2,0***| 1,7;2,5
Situation professionnelle RS
Travaille (réf.) 7,6 |1 14,6 |1 19,9 |1
Etudiant 8,9 |1,4 0,8;2,3| 13,0 |1,1 0,7;1,6| 28,0 |1,1 0,9; 1,4
Au chdmage/inactif 10,2 | 1,5 0,9;2,5| 16,9 | 1,1 0,8;1,6| 18,5 |0,7** | 0,6; 0,9
En dette de sommeil R
Non (réf.) 6,1 |1
Oui 16,3 | 3,2***| 2,3; 4,5

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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(antidépresseurs, neuroleptiques), phyto-
thérapie, homéopathie, autres. Cette
derniére catégorie, trés hétérogéne, inclut
par exemple (du plus cité au moins cité) :
médicaments sans précision, cannabis,
antalgique, antiépileptique, décontractant,
alcool...

Les produits les plus fréquemment pris par
les 15-30 ans sont, dans l'ordre : les hypno-
tiques et somniféres (28,9 %), les autres
produits (25,2 %), les anxiolytiques (20,8 %)
et les produits relevant de la phytothérapie
(19,1 %). Les jeunes hommes se distinguent

TABLEAU IV

L5

des jeunes femmes par un recours plus
fréquent aux hypnotiques (38,1 % vs 23,5 %)
et moins fréquent a la phytothérapie (8,2 % vs
25,6 %) et a ’lhoméopathie (3,3 % vs 12,1 %).

Relativement aux personnes plus 4gées,
les 15-30 ans se distinguent par un recours
plus rare aux hypnotiques ainsi qu’aux
anxiolytiques (28,9 % et 20,8 % vs 44,0 % et
29,2 % parmi les 31-75 ans). IIs présentent
en revanche une plus grande déclaration
d’«autres produits », dont la moitié corres-
pond a I'usage de cannabis a ces 4ges
[tableau IV].

Prise des différents produits pour aider a dormir, par age
et par sexe, parmi les 15-75 ans en 2010 (en pourcentage)

15-19 ans |20-25 ans|26-30 ans|15-30 ans | 31-45 ans |46-60 ans| 61-75 ans | 31-75 ans

Prise d'un produit pour dormir 7,1 12,8
Hypnotique/somnifére [ 313 | 250 |
Anxiolytique | 19,4 | 15,4 |
Autre psychotrope | 0,0 | 2,4 |
Phytothérapie [ 14,7 | 253 |
Homéopathie | 13,4 | 8,1 |
Autre | 36,3 | 25,9 |
NSP 10,4 9,7

Prise d'un produit pour dormir | 4,7 | 10,5 |
Hypnotique/somnifére [ 52,9 | 31,4 |
Anxiolytique [ 226 | 19,7 |
Autre psychotrope | 0,0 | 0,0 |
Phytothérapie | 7,6 | 8,9 |
Homéopathie [ 142 | 0,0 |
Autre [ 30,1 | 443 |
NSP [ o0 ]| 71|

Prise d'un produit pour dormir 9,6 15,1 17,7 14,3 17,0 28,8 30,6 24,9
Hypnotique/somnifere | 202 | 20,7 | 280 | 23,5 39,7 | 43,7 | 447 | 43,0
Anxiolytique [ 178 | 125 | 274 | 195 | 276 | 271 | 385 | 31,0
Autre psychotrope [ o0| 40| 51| 36| 75| 53| 46| 56
Phytothérapie [ 183 | 364 | 184 | 256 | 230 204 | 150 | 193
Homéopathie [ 130 136 | 100 | 120 | 122 | 122 | 65| 103
Autre [ 395 | 135| 174 | 203| 87| 94| 50| 78
NSP | 157 11,5 11,4 123 33| 35| 32| 33

13,9 | 11,4 | 14,0 | 22,3 | 23,4 | 194
32,1 | 28,9 | 415 | 441 | 46,2 | 44,0
273 | 208 | 282 | 26,0 | 344 | 292
67| 36| 66| 61| 49| 58
146 | 191 | 178 | 166 | 12,6 | 157
72| 88| 91| 85| 49| 76
189 | 252 | 11,5 11,9 61| 100

9,9 9.9 5,0 6,3 3,8 5,2

10,0 85| 10,7 | 156 | 14,9 | 13,6
39,5 | 38,1 | 443 | 447 | 498 | 46,0
272 | 230 | 291 | 23,9 | 246 | 257
95| 35| 51| 76| 55| 63
77| 82| 92| 93| 70| 87
22| 33| 41| 14| 10| 2n
215 | 334 | 160 | 166 | 89| 143
7,8 5,9 78 | 11,7 | 5.4 8,8

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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Notons enfin que, parmi les 15-75 ans,
42,3 % des insomniaques prennent des
produits pour aider a dormir, 45,6 % des
femmes et 36,8 % des hommes, alors qu'ils
ne sont que 28,9 % parmi les 15-30 ans.
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L'écart est particuliérement visible parmi
les femmes, dont la part d’insomniaques
prenant des produits passe de 27,7 % parmi
les 15-30 ans a 51,9 % aprés ces ages (de
31,6 % a 38,1 % pour les hommes).

I DISCUSSION

TEMPS DE SOMMEIL
ET DETTE DE SOMMEIL

Notre étude montre que le temps de
sommeil moyen des jeunes francais est parti-
culiérement court: 7h26. Ce temps est en
moyenne significativement plus court chez
les hommes (7h15) que chez les femmes
(7h37). En France, selon I'Insee, le temps
de sommeil aurait chuté, en vingt-cinq ans,
de 18 minutes parmi les 15 ans et plus, mais
cette chute atteindrait 50 minutes chez
les adolescents (avec un temps moyen de
sommeil évalué a 7h39 chez les 15-18 ans).
Cette baisse du temps de sommeil s’accom-
pagne d’une hausse du temps passé devant
la télévision pendant la nuit et, pour les
plus jeunes, d’une hausse du temps passé
devant un écran [20]. Ce lien entre temps
de sommeil et activités vespérales a par
ailleurs été souligné dans les observations
récentes du sommeil des collégiens : ceux
qui déclarent regarder la télévision le soir,
utiliser un ordinateur ou plus encore ceux
disposant d’un téléphone portable équipé
d’Internet ont un temps de sommeil plus
court [21], ces activités ayant parfois lieu a
I'insu des parents [22]. Nos résultats sur
les 15-30 ans confirment la tendance a la
baisse du temps de sommeil effectif lors
du passage a I'age adulte, avec une perte de
plus de 20 minutes en moyenne entre les
15-19 ans et les 26-30 ans. Il y aurait donc
une baisse continue du temps de sommeil
dans ces tranches d’age pourtant consi-
dérées comme essentielles pour I'appren-

tissage, I'acquisition des connaissances,
I’équilibre physique et psychologique.

Dans la mesure ol I’heure de lever est
souvent imposée, c’est I’heure de coucher
qui apparait déterminante dans la réduc-
tion du temps de sommeil, et son décalage
qui permet d’ailleurs d’expliquer la diffé-
rence de temps de sommeil observée
entre les sexes. Les actions de préven-
tion et d’éducation de santé des jeunes
pourrait donc utilement porter sur I'heure
de coucher, en donnant des limites claires
a ne pas dépasser.

Les résultats que nous trouvons sur la
haute prévalence de la «dette de sommeil »
dans la tranche d’dge 15-19 ans (30,2 %;
OR =1,5) montrent combien cette priva-
tion est plus fréquente dans cette tranche
d’age. D’autres facteurs influencent signifi-
cativement la dette de sommeil : le fait de
vivre chez ses parents, le fait d’étre étudiant,
de mauvaises conditions économiques,
la vie dans des villes de grande taille ou
dans la région parisienne. Cette privation
de sommeil est associée a un sommeil de
trop courte durée (inférieur a 7 heures pour
les adolescents). Or il a été bien démontré
que dormir moins de 7 heures par nuit chez
I’adolescent ou 6 heures par nuit pour les
adultes peut étre associé a une augmen-
tation du risque d’obésité, de diabéte de
type 2, de risque cardiovasculaire, d’acci-
dents de la circulation [12]. Les résultats
de I'étude HBSC menée en 2010 auprés de
collégiens montraient que le pourcentage
de «petits dormeurs » (c’est-3-dire dormant
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moins de 7 heures par nuit) augmente aussi
avec |'avancée dans le collége, passant de
4,5 % des éléves de 6° 4 20,7 % de ceux de
3%, soit prés de 1 jeune sur 5 de ce dernier
niveau [21].

Parmi les limites de cette étude, souli-
gnons toutefois la difficulté pour le répon-
dant a estimer un temps moyen de sommeil
dans un questionnement ol semaine et
week-end ne sont pas distingués (la préci-
sion était «le plus souvent»). En outre, le
temps de sieste n’est pas considéré dans le
calcul du temps de sommeil quotidien, ce
qui est une faiblesse de I'indicateur, méme si
la sieste concerne plus les personnes 4gées
que les 15-30 ans.

TROUBLES DU SOMMEIL

Cette analyse montre également que les
troubles du sommeil et I'insomnie sont
trés fréquents parmi les adolescents et les
jeunes adultes, et représentent ainsi une
vraie préoccupation de santé pour cette
population.

Linsomnie (définie selon les critéres
cliniques de classification internationale)
touche 14,2 % de la tranche d’4ge 15-30 ans.
Les jeunes femmes sont significativement
plus insomniaques (19,4 % vs 8,9 % des
hommes) et sa prévalence augmente avec
I’age, passant par exemple de 11,8 % pour
les 15-19 ans a 15,0 % pour les 20-25 ans
et 15,5 % pour les 26-30 ans. |l est habituel
de trouver une prévalence plus élevée chez
les femmes [5, 17]. Plusieurs facteurs
explicatifs ont été proposés : les femmes
peuvent avoir plus de facilité a parler de
leur probléme de sommeil; ces troubles
peuvent étre associés a un taux de dépres-
sion plus élevé chez les femmes que chez les
hommes; le cycle menstruel pourrait aussi
contribuer & I'insomnie. Nous n’avons pas
ici les éléments pour expliquer simplement
cette différence, mais elle ne semble pas liée
a des horaires de sommeil, aussi réguliers

I 261

chez les jeunes femmes que chez les jeunes
hommes dans notre étude, avec un temps
de sommeil moyen qui s’avére méme légére-
ment supérieur chez les femmes.

La proportion élevée de jeunes adultes
(11,4 % des 15-30 ans, 28,9 % parmi les
insomniaques) ayant recours a un médica-
ment ou & une autre substance pour dormir
nous semble préoccupante compte tenu de
la tranche d’4ge. En effet, dans la population
générale francaise, ce sont aussi environ
50 % des insomniaques qui ont recours
aux hypnotiques mais dans un contexte de
vieillissement et de comorbidités associées
qui peuvent faire comprendre cette prise
médicamenteuse. Le besoin d’un recours
aux médicaments signe la sévérité globale
de ces symptomes dans notre groupe et
I'absence claire d’autres propositions théra-
peutiques. Le recours au cannabis pour
dormir concerne 12 % des jeunes insom-
niaques et 17 % des jeunes hommes. La prise
de produits pour aider a dormir apparait
plus fréquente parmi les femmes, ce qui
est en cohérence avec des fréquences plus
grandes de troubles du sommeil déclarés
mais aussi avec un recours plus courant
aux médicaments psychotropes en général,
tel que relevé dans le Barométre santé 2010
[23].

La plainte de somnolence diurne réguliére
apparait fréquente puisqu’elle concerne
8,4 % de la tranche d’'age et plus spécifi-
quement les 20-25 ans, qui sont 9,6 % a
s’en plaindre. Cette proportion est compa-
tible avec celles habituellement retrouvées
en population générale (entre 6 et 22 %)
lorsqu’on interroge sur la survenue de
somnolence habituelle au cours de lajournée
[24]. La somnolence apparait ici trés spéci-
fiquement liée a la dette de sommeil (OR
=3,2). Ce résultat nous semble trés impor-
tant en termes de prévention en raison du
risque majeur d’accidents de circulation liés
a la somnolence et qui touche en particulier
les jeunes adultes en France.
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I CONCLUSION

Cette analyse confirme, dans la droite
logique des résultats obtenus chez les collé-
giens [25], que le temps de sommeil des
jeunes adultes est trop fréquemment réduit,
les exposant a une dette de sommeil, a une
réduction de leur vigilance diurne et aux
complications potentielles associées a un
sommeil de trop courte durée. Les plaintes
d’insomnie et de somnolence sont préoc-
cupantes, en particulier chez les jeunes
femmes. Comme le souligne le rapport
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Des constats a I'action

STEPHANIE PIN

La bonne voire trés bonne santé des
jeunes, telle qu’elle apparait a la lecture du
Barometre santé, peut paraitre en apparent
décalage avec le ciblage récurrent de cette
population dans les politiques de santé: un
Plan Santé des Jeunes leur a été consacré,
ils sont considérés comme public prioritaire
par le Plan Cancer, le Plan nutrition santé,
le Plan suicide, et le précédent plan de lutte
contre les addictions de la Mildt. La jeunesse
était par ailleurs au coeur de la campagne
du président de la République; et le Comité
interministériel de la Jeunesse a récemment
publié un rapport sur la « nouvelle politique
delajeunesse» quipropose 22 priorités pour
lutter contre les inégalités entre |es jeunes et
leur permettre d’améliorer leur autonomie
et leur bien-étre [1]. Cette préoccupation
récurrente s’explique par deux raisons
majeures : tout d’abord intervenir auprés
de cette population permet de prévenir la
survenue ultérieure de problémes de santé
ou I'installation de comportements défavo-
rables a la santé; agir ensuite le plus préco-

cement possible s’inscrit dans une stratégie
de réduction ou de limitation des inégalités
sociales de santé.

Par ailleurs, ce constat général de bonne
santé, s’il est encourageant et rassurant,
s'il fait contrepoids aux indicateurs inquié-
tants concernant le décrochage scolaire,
I'employabilité et la pauvreté, masque des
situations de vulnérabilités qu’il convient de
ne pas négliger et qui pointent a la lecture de
chacun des chapitres. Ces situations, si elles
ne sont pas connues, percues et prévenues,
pourraient entrainer une péjoration de I'état
de santé, un accroissement des désavan-
tages et des inégalités sociales de santé.
Le Barométre santé permet d’appréhender
différents cycles de vie —ici la jeunesse —
et de mettre en évidence tant les enjeux et
les principaux problémes sur lesquels inter-
venir que les points d’appui pour mettre en
ceuvre une stratégie positive de promotion
de la santé. Il offre la possibilité d’étayer les
programmes ou les actions de prévention,
de développer des stratégies appropriées et
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fournit des résultats inestimables et complé-
mentaires aux approches sociologiques de
la jeunesse [2].

De fagon globale, ce qui frappe d’abord,
ce sont les différences prégnantes au sein
méme de cette catégorie d’4ge. La jeunesse
ne recouvre pas une catégorie uniforme,
mais il existe différentes jeunesses et
plusieurs critéres pésent sur les comporte-
ments de santé et le recours aux soins des
jeunes de 15 a 30 ans. Une enquéte transver-
sale permet de caractériser ces différentes
jeunesses a défaut d’en saisir la dynamique.
L'age et surtout le sexe apparaissent comme
des variables discriminantes importantes
pour la totalité des comportements de santé
abordés dans les différents chapitres de cet
ouvrage. Une approche mélant le genre et
I’appréhension de la santé et des compor-
tements de santé semble particuliérement
adaptée; les jeunes filles tendent ainsi a
se déclarer en moins bonne santé que les
jeunes garcons, a davantage souffrir de
problémes de santé mentale ou de troubles
du sommeil, mais consomment moins de
substances licites ou illicites que les jeunes
garcons et présentent des habitudes alimen-
taires globalement plus favorables a leur
santé. Ces différences traduisent certaine-
ment des représentations de la santé spéci-
fiques et des attitudes genrées a I'égard de
la santé qu'il convient de ne pas négliger
quand I'on intervient auprés de ces publics
[31. En termes d’age, la période de 15-19 ans
se distingue aussi et apparait comme une
période charniére dans I'expérimentation
de plusieurs conduites a risque; c’est égale-
ment la période de la vie au cours de laquelle
la qualité de vie apparait, dans sa dimension
psychique, comme la plus mauvaise.

Le médecin généraliste apparait comme
un référent pour la santé des adolescents,
dans la détection et la prévention de diffé-
rents comportements a risque. Plus que
le spécialiste ou d’autres professionnels
de santé, il est le premier interlocuteur du

jeune garcon ou de la jeune fille, méme si
la fréquence de consultation n’est pas trés
élevée. Ce constat est particulierement
vrai pour les problémes de santé mentale
ou pour le choix d’une contraception, qui
ne donnent pas lieu systématiquement a
une consultation de spécialiste. Ce résultat
est sans doute a mettre en regard avec les
inégalités sociales et territoriales, les spécia-
listes (gynécologues, psychiatres) étant
inégalement répartis sur le territoire [4, 51.
De toutes les maniéres, la question de la
relation entre I'adolescent ou le jeune adulte
et le médecin généraliste revét une impor-
tance toute particuliere.

Les inégalités sociales apparaissent enfin
déja comme bien implantées : sur plusieurs
comportements de santé, les auteurs des
chapitres ont noté des différences significa-
tives en fonction du niveau de dipléme, de la
perception de la situation financiére, ou en
fonction du statut d’activité du jeune inter-
rogé. Deux profils paraissent ainsi particulié-
rement vulnérables en termes de santé et de
comportements de santé, celui de chémeur,
mais aussi celui d’étudiant. lls se traduisent
par des comportements de santé plus
fréquemment défavorables, notamment
en ce qui concerne |'usage de substances,
licites ou illicites. Cette situation sociale
défavorable pour certains jeunes avait été
pointée par I’Observatoire de la Jeunesse
en 2012 [6] dont certaines données sont
reprises dans le rapport du Comité inter-
ministériel de la jeunesse et permettent
de souligner I'ampleur du phénoméne et
I'importance des résultats du Barométre
santé pour une meilleure appréhension
des inégalités sociales de santé : en 2000,
19,9 % des 18-25 ans étaient considérés
comme pauvres, ils étaient 22,5 % en 2009.
Par ailleurs, les moins de 30 ans représen-
taient 50 % des personnes pauvres.

De fagon plus spécifique et sans passer en
revue les différents chapitres, quelques résul-
tats méritent d’étre soulignés. En termes de
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santé mentale, il est frappant de constater la
stabilité du taux de pensées suicidaires (3 %
en 2010) et de tentatives de suicide (1 %)
chez les jeunes qui par ailleurs, ne sont pas
tous pris en charge par des professionnels
de santé. De la méme maniére, les troubles
du sommeil concernent plus d’un jeune
sur dix, et la prise de médicaments hypno-
tiques double entre 15-19 ans et 20-25 ans.
Bien informés sur d’autres thémes de santg,
les jeunes interrogés se déclarent bien
moins informés sur la dépression, ce qui
incite a la promotion des espaces d’infor-
mation dédiés aux adolescents, comme les
Maisons des adolescents ou les espaces
santé jeunes. Les troubles des conduites
alimentaires restent minoritaires mais
concernent principalement les jeunes filles.
La prévention des troubles mentaux auprés
des jeunes est encore peu développée en
France, mais le Plan Suicide pointe cette
population parmi les populations cibles [71.
Le recours a I'aide a distance est une action
efficace en termes de prévention du mal-étre
et du suicide, stratégie largement investie
par I'Inpes qui soutient Fil Santé Jeunes
et plusieurs autres lignes téléphoniques
de prévention du mal-étre. Peu de preuves
sont disponibles quant aux interventions
efficaces de prévention du suicide chez les
jeunes, ou les résultats des évaluations
d’actions sont contradictoires a I'instar des
programmes proposés en milieu scolaire
qui ont, pour certains, méme abouti a des
résultats négatifs [8].

Les jeunes de 15 a 30 ans constituent la
tranche d’age ol la fréquence de consom-
mation du tabac est la plus élevée; ce
pourcentage a augmenté entre 2005 et 2010.
Le pourcentage de fumeurs quotidiens
augmente rapidement avec I'dge doublant
presque entre 15-19 ans et 20-25 ans. Cela
met en évidence l'intérét d’agir en amont
sur I'expérimentation du tabac au moyen de
programmes de renforcement des compé-
tences psychosociales ou sur I'installa-
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tion dans la consommation réguliére de
tabac. Ce dernier type d’approche a montré
des preuves d’efficacité variables selon les
contextes, mais permet de saisir les jeunes
au moment de leur expérimentation ou de
leur installation dans I'usage du produit.
Les programmes en milieu scolaire, avec ou
sans volet communautaire, se sont parfois
révélés efficaces. Et il ne faut pas négliger
I'arsenal législatif et réglementaire, dont
I'interdiction de vente aux mineurs, par
lequel les auteurs du chapitre du Barométre
santé Jeunes expliquent en partie le recul de
I’age d'initiation au tabagisme entre 2005
et 2010 [9, 10].

Le Barometre santé de I'lnpes pointe
une nette augmentation des consomma-
tions a risque en matiére d’alcool, surtout
pour les femmes et pour les étudiants. Si la
consommation réguliére de cannabis reste
stable, elle figure parmi les plus impor-
tantes d’Europe. Et surtout, elle coexiste de
plus en plus avec la consommation d’autres
substances licites qui s’installe durant la
transition entre I'adolescence et I'dge adulte
pour culminer entre 20 et 25 ans. Les inter-
ventions efficaces en matiére d’alcool ou
de drogues illicites varient selon que I'on
s'adresse a des non consommateurs ou
a des consommateurs a risque. Pour la
premiére cible, les interventions commu-
nautaires, proposant ou non des actions de
communication médiatiques (brochures,
messages télévisés ou radio, affichage),
semblent a privilégier : elles consistent
en une mobilisation de la communauté,
y compris des parents et des pairs, pour
limiter I'expérimentation du produit. Les
interventions en milieu scolaire sont une
autre forme d’intervention ayant donné
des preuves d’efficacité. Pour la seconde
cible, les consommateurs a risque, les
interventions sont souvent multi-compo-
santes et proposent un volet « parent», un
volet «enseignant». Certaines interven-
tions sur ordinateur semblent également
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prometteuses ou efficaces pour diminuer la
consommation ou limiter les risques [9, 101.

Si le taux de couverture contraceptive est
important parmi les 15-30 ans, on constate
des disparités importantes en fonction du
statut sociodémographique. Lutilisation de
la pilule reste importante, méme si I'on voit
poindre de nouvelles méthodes contracep-
tives, résultat partiel des campagnes menées
par I'Inpes sur la diversité contraceptive. Le
taux de grossesses non prévues parmi les
femmes de moins de 30 ans sexuellement
actives reste élevé, de 'ordre de 12 %. Ces
résultats incitent & poursuivre la stratégie
engagée de promotion des méthodes
contraceptives d’une part en cherchant des
stratégies permettant de promouvoir leur
bon usage et d’autre part en adoptant une
approche par le gradient social. L'évaluation
récente d'une brochure d’information éditée
par I'Inpes et destinée aux adolescents sur
la sexualité, intitulée Questions d’ado, a
été réalisée dans ce sens, en intégrant des
profils divers de jeunes, afin d’adapter ce
document au plus grand nombre.

Ces informations globales ou spéci-
fiques permettent de cibler les actions et
interventions de prévention et d’éducation
pour la santé. A la lecture de cet ouvrage,
une approche intersectorielle et multidi-
mensionnelle semble nécessaire. Il s’agit
d’adopter une perspective écologique,
considérant le jeune garcon ou jeune fille au
centre, intervenant sur différents niveaux de
son environnement plus ou moins proche
[11]. Une panoplie d’interventions ont fait
la preuve de leur efficacité dans d’autres
contextes culturels et parfois en France:
programmes d’éducation pour la santé,
éducation par les pairs, marketing social,
mobilisation communautaire, renforcement
législatif, actions environnementales. Pour
étre efficaces, ces interventions doivent étre
adaptées a un public spécifique et ne peuvent
s’adresser, on le voit bien au travers des
résultats, aux jeunes de fagon indifférenciée.

Une approche en milieu scolaire est parfois
suggérée [9]. L'lnpes s’est par exemple
engagé dans une démarche de soutien et
de valorisation d’un programme de promo-
tion de I'activité physique auprés des collé-
giens (Icaps) [12] ou en soutenant les écoles
qui s'engagent dans une démarche de type
Ecoles promotrices en santé. Des outils spéci-
fiques pour le milieu scolaire sont égale-
ment disponibles pour agir sur I'alimenta-
tion et I'activité physique ou pour prévenir le
tabagisme chez les jeunes.

Le role pivot du médecin généraliste a
aussi conduit I'lnpes a élaborer un outil
d’intervention sur la santé des adolescents,
Entre Nous, qui propose aux professionnels
de santé (en particulier médecins, sages-
femmes et pharmaciens) une approche
basée non pas sur des thématiques mais
sur une population. Cette approche permet
de tenir compte du caractére généraliste
de la pratique en officine et en médecine
générale, de conduire a une prise en
charge moins morcelée et/ou partielle de |a
personne et de ne pas démultiplier a I'infini
des documents et outils thématiques. Son
objectif principal est de permettre d'initier
et de mettre en ceuvre une démarche d’édu-
cation pour la santé dont la pertinence et
I'intérét ont pu étre démontrés grice a une
expérimentation dite «approche popula-
tionnelle» [13, 14] en médecine générale et
pharmacie. Cette expérimentation a conclu
notamment que les adolescents ont un
rapport a la santé spécifique : ils consultent
peu et se sentent peu concernés par des
problémes de santé. lls sont donc difficiles
a atteindre ou a intégrer dans une démarche
éducative. Ils sont dans I'exigence d’une
réponse immeédiate, qui soit facilement
accessible (dans des lieux ouverts et sans
rendez-vous) et «a la carte», c’est-a-dire
trés adaptée a leur situation propre car ils
se sentent abreuvés d’'informations qu’ils
ne parviennent pas toujours a s’approprier.
Les professionnels sont généralement peu
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a |'aise avec les adolescents et ils ne savent
pas facilement se situer dans la relation. Ils
sont trés intéressés par des supports a la
relation les aidant & construire les entretiens
avec eux.

Enfin, le Baromeétre santé montre le poids
grandissant d’Internet dans la recherche
d’information santé. Ce résultat est & mettre
en paralléle avec le niveau de preuve crois-
sant sur I'intérét des nouvelles technologies
pour la promotion de la santé : plusieurs
revues de la littérature ont montré que ces
interventions pouvaient réduire efficace-
ment la consommation d’alcool, de tabac
ou d'autres substances, pouvaient signi-
ficativement réduire les troubles anxieux
et plus largement favoriser I’adoption de
comportements favorables a la santé [15].
L'Internet est un média déja fortement
investi par 'Inpes, qui gére différents sites
thématiques (onsexprime.fr, manger-
bouger.fr, www.choisirsacontraception.ft,
tabac-info-service.fr). Les campagnes web
sont réguliéres en direction des jeunes,
de plus en plus interactives pour utiliser
toutes les fonctionnalités de ce média. La
derniére campagne Puceaux sur la sexualité
des adolescents mélait site internet (onsex-
prime.fr), série de feuilletons humoristiques,
page facebook, chaine YouTube, I'ensemble
du dispositif étant animé par un commu-
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ANNEXES






Questionnaire de I'enquéte

Le questionnaire du Barométre santé
2010 est présenté ici dans son intégralité.
Il reprend les consignes telles qu'elles
apparaissaient sur I'écran des enquéteurs
ainsi que les filtres des questions.

Pour la structure de I'échantillon,
se référer au tableau Il du chapitre

«Méthode d'enquéte du Barométre
santé 2010 », page 39.

GRILLE DE LECTURE
DU QUESTIONNAIRE

Théme

Question

& Condition de la question
* Directives de I'enquéteur
choix 1

choix 2

N —

choix n
[tem1
[tem 2

BmEEES

Itemn
Les items apparaissant dans le
questionnaire entre crochets ne

sont pas lus par les enquéteurs.
- Remarque

Renseignement signalétique

Perceptions de santé, sentiment d'information - SE1

Santé et travail - SE2
Qualité de vie - QP
Téléphonie santé - QP

Internet et santé - SE1-ssech 1

Vaccinations - SE3
Maladies infectieuses - SE3

Virus respiratoires - SE3 - ssech 2

Conduite alimentaire - SE2
Tabac - QP

Tabac - SE3 - ssech 1
Alcool - QP

Alcool - SE2

Santé mentale - SE2

Médicaments psychotropes et psychothérapies - SE2

Suicide - QP
Sexualité contraception - QP
Sexualité contraception - SE3

Sexualité contraception - QP (suite)
Dépistages/Problemes urinaires - SE3 (suite)
Sexualité contraception - QP (suite)

Drogues illicites - QP
Drogues illicites - SE2
Jeu pathologique - QP
Qualité de vie - SE1
Santé mentale - QP

Evénements de vie/violence subie - QP

Sommeil - QP

Sommeil - SE2

Maladie chronique - QP
Maladie chronique - SE1
Handicap - QP

Handicap - SE1
Alzheimer - SE1 - ssech 2
Accidents - SE1

Douleur - SE3 - ssech 1
Caractéristiques - QP

279
282
283
284
285
285
286
289
289
291
291
293
295
297
298
301
302
303
306
307
307
309
309
313
314
315
316
316
318
318
319
319
320
321
321
322
324
325

1.,
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- Note: 1.La commune de résidence
est recueillie, mais seule la catégorie
d'agglomération est finalement conservée

- 2. La nationalité est recueillie, mais, pour
les personnes nées & I'étranger, il est
effectué un regroupement par continent.
LAfrique est elle-méme découpée en
Maghreb et Afrique hors Maghreb.

Contact

Bonjour, je vous appelle de la part de
I'Inpes, I'Institut national de prévention
et d'éducation pour la santé, pour une
étude scientifique de santé publigue.
Cette étude a pour objectif de mieux
connaitre les comportements de santé
des personnes résidant en France
et doit permettre d'orienter les
programmes nationaux de prévention.
Vos réponses resteront anonymes
et confidentielles.
Avez-vous quelques instants a m'accorder?
* Si l'interviewé demande, cela va durer
environ 5 minutes pour sélectionner
la personne qui répondra a I'étude
% Demander a parler au chef de
famille ou a son conjoint
* Si une personne hors foyer (ex : aide
soignante) indique qu'il n'y a aucune
personne de 15 a 85 ans dans le foyer, coder
«Hors étude » et expliquer le cas dans
la question sur le motif du hors étude.

Identification du ménage

& Siligne fixe

La ol je vous appelle, est-ce bien la

résidence principale de votre foyer?

* Si besoin, «il s'agit de la résidence
ol vous habitez le plus souvent »

* Avant d'enregistrer un « nony, relancer par
«La ol je vous appelle, est-ce la résidence
ou vous habitez le plus souvent ?»

Oui, résidence principale du foyer

Non, résidence secondaire du foyer

& Si mobile

Dans votre résidence principale y a-t-il
une ligne de téléphone fixe, sur laquelle
vous pouvez recevoir des appels ?

Oui

Non

[NSP] = > Stop contact

C42b

N w N —

RS_DEP

CF1

CF4
1
2

& Si mobile ayant une ligne de téléphone
fixe, sur laquelle il peut appeler
(14 la question précédente)

Votre résidence principale est-elle
joignable par un numéro commencant
par 01, 02, 03, 04 ou 05?

Oui

Non

[Refus] = > Stop contact

[NSP] => Stop contact

Quel est le numéro du département
dans lequel vous résidez?

Présentation

Comme 30000 autres logements en
France, votre logement a été sélectionné
au hasard pour participer a cette étude

sur les comportements de santé.

Une seule personne de votre foyer peut
participer a I'étude et va &tre tirée au sort.
Pour cela, je vais vous poser quelques
questions sur la composition de votre
foyer, afin de sélectionner la personne

qui pourra participer a cette enquéte.

Composition du foyer
et sélection

Combien de personnes vivent actuellement

dans votre foyer, y compris vous-méme ?

* En cas de doute : si une personne a
plusieurs domiciles, on prend celui que la
personne considere comme son domicile
principal, a défaut celui dans lequel la
personne réside le plus souvent.

* Siplus de 19 personnes dans le foyer coder 19

& Si1seule personne

Quel est votre prénom?

& Si plusieurs personnes

En commencant par vous, quel est le
prénom de chacune des personnes
qui composent votre foyer?

Quel est le SEXE de XXX ?
Homme
Femme



Questionnaire de I'enquéte

RS5CF5  Quel est I'age de XXX ?

Sélection aléatoire de
I'indivividu - méthode Kish

Présentation et
acceptation de I'étude

Bonjour, je vous appelle de la part de
I'Inpes, I'Institut national de prévention
et d'éducation pour la santé, pour une
étude scientifique de santé publique.
Cette étude a pour objectif de mieux
connaitre les comportements de santé
des personnes résidant en France et doit
permettre d'orienter les programmes

nationaux de prévention en matiére de santé.

Une personne de votre foyer a été

tirée au sort et c'est vous « Prénom»

qui avez été sélectionné.

Acceptez-vous de participer a cette étude?

* Sil'interviewé demande, cela va durer
environ 25 minutes. Rappel : une seule
personne du foyer peut participer
a I'étude et est tirée au sort.

Introduction

Des sujets sur votre vie et sur votre

santé vont &tre abordés tout au long

du questionnaire, nous souhaitons

que vous puissiez y répondre le plus

librement possible, sans étre géné

ou influencé par votre entourage.

Pour commencer, je vais vous poser

quelques questions générales.

* Si l'interviewé ne peut pas s'isoler :

* 17 cas : « Je ne peux pas, mais je n'ai
pas de probleme pour répondre.»
Continuez I'interview.

% 2 cas : « Je ne peux pas pour le moment,
je souhaite un RDV.» Retournez a la
guestion précédente et prendre un RDV au
moment ol il pourra s'isoler et préciser
le cas dans la zone commentaires.

* |l est tres important que la personne
réponde seule, c'est-a-dire qu'elle ne se
fasse pas aider dans ses réponses.

RS1

RS2

RS3

RS4

RS5

O 0 NN A W N —

RS5I

RS6

Renseignement
signalétique

7

Sexe de I'interviewé
Homme
Femme

Quel est votre age ?

* Vous m'avez dit avoir XX ans. Est-ce
correct ? (si1seule personne)

* Noter en clair, il s'agit de I'dge révolu

& Sil5-18 ans

Quel est votre mois de naissance ?

Quelle est votre année de naissance ?

Pour chaque personne qui habite chez vous,
dites-moi de qui il s'agit ? Est-il/elle...
* Enumérer si nécessaire

Votre pére

Votre mere

Votre beau-pere

Votre belle-mére

Votre frere ou demi-frere

Votre sceur ou demi-sceur

Votre grand-pere

Votre grand-meére

Votre conjoint (épouse ou mari)/petit
ami/fiancé/concubin/compagnon

Votre fils ou beau-fils

Votre fille ou belle-fille

Votre petit-fils

Votre petite-fille

Un ou une ami(e)

Autre (Préciser)

[NSP]

Parmi les personnes qui habitent
chez vous, qui est le chef de famille
(personne de référence) ?

* Cochez le prénom du chef de famille
* A utiliser si la personne ne sait pas
déterminer le chef de famille «|I
s'agit de la personne ayant le plus

haut revenu dans le foyer »

Actuellement, quel est votre

statut matrimonial légal ?

* Enumérer jusqu'a ce que la
personne vous arréte

* Si «marié » répondu spontanément,
relancer sur les items 1a 3

* Si «célibataire» ou «union libre »
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ou « concubinage » répondu
spontanément, coder directement
Marié(e) pour la premigre fois
Remarié(e) apres un divorce
Remarié(e) aprés un veuvage
Célibataire (y compris union
libre et concubinage)
Veuf(ve)
Divorcé(e)
Pacsé(e)
[Ne veut pas dire]

Profession interviewé

& Si<16ans, on pose seulement les items 12 a 16

Quelle est votre situation actuelle ? (si
<16 ans)
Quelle est actuellement votre situation
professionnelle (si G 16 ans)
* Enumérer jusqu'a ce que la
personne vous arréte
* Si plusieurs situations, prendre
I'activité qui prend le plus de temps
* S'il s'agit d'un étudiant qui travaille et qui
hésite entre ces 2 activités, coder « étudiant »
Actif travaillant actuellement
Actif en congé maladie de 6 mois
a3ans (si<65ans)
Actif en congé maternité (si femme
<54 ans et > 17 ans)
Actif en congé parental (si < 65 ans)
Actif en congé de formation (si < 65 ans)
Apprenti(e) sous contrat ou en stage
rémunéré (si <65 ans)
Retraité(e) (si > 40 ans)
Préretraité(e) (si > 40 ans)
Chomeur (inscrit(e) ou non a I'ANPE) (si < 65 ans)
Femme ou homme au foyer
Inactif avec pension d'invalidité
Etudiant(e), éléve, en formation ou
en stage non rémunéré (si < 65 ans)
Enfant non scolarisé (si <=18 ans)
Autre situation (congés longue durée...)
[NSP]
[refus]
- Par la suite, nous nommerons
«actif occupé » les items 1a 6

& Siactif occupé

Travaillez-vous...
..a temps plein?
..a temps partiel?
..autre?

SIT3

G N W N —

SIT4

SITS

SO NN A W —

SITé

& Siactif occupé a temps partiel

Est-ce un temps partiel...
...du fait de votre employeur?
...ou de votre propre initiative ?
[du fait de mes études]

[NSP]

[pour raison de santé]

& Siactif occupé a temps partiel

Quelle part, en pourcentage,
représente votre temps partiel ?

@ Si actif occupé sauf apprentis

Quel type de contrat avez-vous ?
s Si plusieurs contrats, prendre celui

qui prend le plus de temps
* Enumérer
Un contrat a durée déterminée (CDD)
Un contrat a durée indéterminée (CDI)
Un contrat d'intérim
Vous travaillez a votre compte (y compris
profession libérale) ou en freelance
Vous avez un autre type de contrat (préciser)
[Apprentissage/contrat d'apprentissage]
[Association/bénévolat]
[Cheque-emploi service]
[Contrat de qualification]
[Fonctionnaire]
[Profession libérale]
[Stage]
[Aucun contrat]
[NSP]

& Siautre type de contrat

Préciser autre contrat
* Ne pas citer
Apprentissage/Contrat d'apprentissage
Association/Bénévolat
Cheque-emploi service
Contrat de qualification
Fonctionnaire
Profession libérale
Stage

Autre contrat (préciser)
[Aucun contrat]

[NSP]

@ Si étudiant

Travaillez-vous ne serait-ce

que de temps en temps ?

* Enumérer

Oui, mais seulement pendant

les vacances scolaires

Oui, y compris en dehors des vacances scolaires
Non
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25

26

27

28

& Si travaille y compris en dehors
des vacances scolaires

Travaillez-vous...

..au moins a mi-temps, au moins 6 mois par an?
..régulierement mais moins qu'a mi-

temps ou moins de 6 mois par an?
..occasionnellement ?

.autre?

# Si étudiant ou apprenti

Dans quelle classe étes-vous?

* Enumérer si nécessaire - une
seule réponse possible

* Sivous avez deux inscriptions a l'université
ou si vous étes inscrit (e) a I'université
tout en étant éléve d'une école, décrivez
ici votre formation principale

s Pour les étudiants n‘ayant pas encore
les résultats de la 2° session, prendre
la classe de I'année derniere

CM1

CM2

69

6° SEGPA

59

5¢ SEGPA

CAP 1" année

CAP 28 année

CAP 3¢ année

BEP 1" année

BEP 2¢ année

4e

4¢ Technologique

39

3¢ Technologique

2"de générale

2" technologique

1 générale

1™ technologique

Terminale enseignement général

Terminale enseignement technique

Terminale enseignement professionnel

(en une seule année)

Terminale enseignement professionnel (1 année)

Terminale enseignement

professionnel (2¢ année)

Bac +1(1" année de Licence, d'IUT, de

BTS, d'études médicales, prépa...)

Bac + 2 (2® année de Licence, d'IUT, de

BTS, d'études médicales, prépa...)

Bac + 3 (3% année de Licence, d'études

médicales, école supérieure, IUP ou

1 année d'école d'ingénieur...)

Bac + 4 (1" année de master,

d'IUFM, école supérieure, IUP ou 2¢

année d'école d'ingénieur...)

29

30

31
2

SIT9
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Bac + 5 et plus (2¢ année de master,
d'lUFM, école supérieure, IUP ou 3¢
année d'école d'ingénieur...)

Bac + 6 et plus (Theése de doctorat,
HDR, post doc, MBA, école supérieure
ou internat en médecine...)

Autre (préciser)

[NSP]

& Siétudiant ou apprenti et de BAC +1 a BAC +6

Etes-vous...?
* Citer, en n‘allant pas au bout

de la liste si nécessaire
* Une seule réponse possible
En classe préparatoire aux grandes
écoles (Lettres sup, Math sup, HEC...)
En BTS
En IUT
En IUP
A I'Université, faculté ou UFR (unité
de formation et de recherche)
En Ecole d'ingénieur
En Ecole de commerce et de gestion
Dans un autre type d'établissement
[IUFM]
[NSP]

« Si étudiant ou apprenti et de BAC + a BAC +6

Quelle est la filiere du diplome ou

du cursus que vous préparez?

* Citer, en n‘allant pas au bout de la liste si
nécessaire. Une seule réponse possible

Sciences (mathématiques, physique,

informatique, biologie, biochimie...)

Lettres et Sciences Humaines (langues, histoire,

géographie, psychologie, sociologie...)

Droit

Sciences économiques et gestion,

Administration économique et sociale (AES)

Sciences du sport (STAPS)

Médicale (pharmacie, médecine, odontologie...)

Arts et spectacles

Autre (préciser)

& Siétudiant ou apprenti

Avez-vous déja redoublé ?
Oui

Non

[NSP]

& Siétudiant ou apprenti ayant déja redoublé

Combien de fois ?
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& Si étudiant ou apprenti ayant déja redoublé

Quelle classe avez-vous redoublé ?

(En premier, si plusieurs fois)

* Enumérer si nécessaire - une
seule réponse possible

cp

CEl

CE2

CM1

CM2

69

6° SEGPA

59

5¢ SEGPA

CAP 1™ année

CAP 22 année

CAP 3% année

BEP 1"® année

BEP 2¢ année

49

4# Technologique

39

3¢ Technologique

2nde générale

2n%e technologique

1€ générale

1" technologique

Terminale enseignement général

Terminale enseignement technique

Terminale enseignement professionnel

(en une seule année)

Terminale enseignement

professionnel (I année)

Terminale enseignement

professionnel (2 année)

Bac +1(1"® année de Licence, d'IUT, de

BTS, d'études médicales, prépa...)

Bac + 2 (2° année de Licence, d'IUT, de

BTS, d'études médicales, prépa...)

Bac + 3 (3% année de Licence, d'études

médicales, école supérieure, IUP ou

1® année d'école d'ingénieur...)

Bac + 4 (1" année de master,

d'lUFM, école supérieure, IUP ou 2¢

année d'école d'ingénieur...)

Bac + 5 et plus (2° année de master,

d'lUFM, école supérieure, IUP ou 3¢

année d'école d'ingénieur...)

Bac + 6 et plus (Thése de doctorat,

HDR, post-doc, MBA, école supérieure

ou internat en médecine...)

Autre (préciser)

[NSP]

SITi4

SIm7

SIT18

SIT19

SIT20

PS1
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@ Siactif occupé (sauf apprenti),
retraité, préretraité ou chomeur

Depuis combien de temps
étes-vous « au chémage » /

« retraité »/« préretraité »/« dans
votre emploi actuel»?

Nous allons maintenant
parler de votre santé.

& Sifemme de 15a 50 ans

Etes-vous enceinte ?
Oui

Non

[NSP]

« Si femme enceinte de 15 a 50 ans

Depuis quand savez-vous que
vous étes enceinte ?

Quel est votre poids/Quel était

votre poids avant grossesse ?

* Sil'interviewée hésite, rappelez que
le questionnaire est anonyme

Quelle est votre taille?

Perceptions de
santé, sentiment
d'information - SE1

Parmi ces différents risques et

maladies, dites-moi si vous les

craignez, pour vous méme, pas du

tout, peu, pas mal ou beaucoup?

* Si l'interviewé répond « un peuy,
relancer par « peu» ou « pas mal»

Pas du tout

Peu

Pas mal

Beaucoup

[NSP]

[Dit spontanément avoir la maladie]

= Ordre aléatoire

Les accidents de la circulation

Les maladies dues a I'alcool

Le cancer

Les maladies cardiaques

Les accidents de la vie domestique,

a la maison ou autour

Les maladies dues au tabac

La maladie d'Alzheimer
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Les risques liés a la consommation
d'aliments transformés ou pollués
Les nouvelles épidémies

Une maladie professionnelle

& Si maladie professionnelle crainte
pas mal ou beaucoup

Quelle maladie professionnelle
craignez-vous pour vous-méme ?

Avez-vous, vous personnellement,
le sentiment d'&tre informé sur les
grands thémes de santé suivants ?
Trés bien

Plut6t bien

Plutot mal

Tres mal informé

[NSP]

= Ordre aléatoire des items 1a 10
L'alcool

Le tabac

Le cannabis

Les risques de santé liés a I'environnement
Les maladies professionnelles

Les vaccinations

Le cancer

La maladie d'Alzheimer

Les nouvelles épidémies

La dépression

La contraception

Les infections sexuellement
transmissibles, en dehors du sida

Le sida

Selon vous, a partir de combien de verres
d'alcool consommés par jour, pensez-vous
1 qu'une femme qui boit quotidiennement
met sa santé en danger?

2 qu'un homme qui boit quotidiennement
met sa santé en danger?

Santé et travail - SE2

@ Bloc de questions posé si actif occupé
ou étudiant travaillant au moins a
mi-temps, ou 6 mois par an (SIT7)

Parlons maintenant de votre travail.

Quelle est votre durée de transport
domicile-travail, aller-retour ?

* Enumérer

s Sitravail a domicile, coder « moins de Thy

A w N —

ST12

ANow N —

ST13

ST14

ST14b
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STi6
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* Relance si besoin : « Quelle est en
moyenne votre durée de transport
domicile-travail, aller-retour ? »

Moins de Th

1a2H

Plus de 2 H

[Déplacement trop fréquent pour

donner une réponse (ex. VRP)]

[NSP]

Effectuez-vous un travail de nuit, c'est-
a-dire entre minuit et 5 heures?

* Enumérer

Oui, au moins 50 nuits par an

Oui, moins de 50 nuits par an

Non

[NSP]

Effectuez-vous actuellement un travail

posté ou des horaires alternants (par

équipe, brigades, roulements) ?

% Si besoin : «un travail posté correspond
a un travail organisé en équipes
successives, qui se relaient en permanence
aux mémes postes de travail »

Oui

Non

[NSP]

En moyenne, combien d'heures de travail

effectuez-vous réellement par semaine ?

* |l s'agit bien de la durée effective et non de la
«durée officielle » de travail hebdomadaire

* Si NSP, coder 99

& SiNSPen STI4

En moyenne, combien d'heures de travail

effectuez-vous réellement par semaine ?

* |l s'agit bien de la durée effective et non de la
«durée officielle » de travail hebdomadaire

35 h ou moins

De plus de 35 h a moins de 48 h

48 h ou plus

[NSP]

Disposez-vous d'au moins

48 heures consécutives de repos
au cours d'une semaine ?

* Enumérer

Oui

Non, pas toujours

Non, jamais

INSP1

Votre travail exige-t-il des postures
pénibles ou fatigantes a la longue (station
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debout prolongée, accroupi, bras en
I"air, port de charges lourdes...)?
Oui

Non

[NSP]

Une erreur dans le travail peut-elle entrainer
des conséquences dangereuses pour votre
sécurité ou celle d'autres personnes ?

Oui

Non

[NSP]

Diriez-vous...

Oui

Non

[NSP]

[Travail seul] pour les items 3 et 4

[Non concerné] pour ['item 6

... qu'il vous est souvent difficile de
respecter les objectifs ou les délais
imposés dans votre travail ?

... que votre travail vous permet souvent de
prendre des décisions par vous-méme ?

... qu‘au travail, vous bénéficiez d'un soutien
satisfaisant dans les situations difficiles ?
... que les collégues avec qui vous travaillez
vous manifestent de I'intérét ?

... que votre sécurité d'emploi est menacée ?
... que dans votre travail, vous vivez
souvent des situations de tension avec

le public, les clients, les usagers ?

... que dans votre travail, vous disposez des
moyens de faire un travail de qualité ?

Diriez-vous de votre travail...

Oui

Non

[NSP]

... qu'il est fatigant nerveusement ?

... qu'il est fatigant physiquement ?

... qu'il vous empéche souvent de dormir ?

Comment ont évolué vos

conditions de travail...

* Sil'enquété est en congé (maladie, formation,
maternité...), relancer « avant votre congé »

* Enumérer

Elles se sont dégradées

Elles sont restées a peu prés identiques

Elles se sont améliorées

[Non concerné, n'avait encore jamais

travaillé a cette époque-la]

[NSP]

...parrapportailya5ans?

...parrapportailyalan?

STI2
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Ces douze derniers mois, votre travail
a-t-il eu des effets négatifs sur...

Oui

Non

[NSP]

[Ne veut pas répondre]

[Non concerné]

... votre vie familiale ?

... votre vie amoureuse ou vie de couple ?

Comment ont évolué votre vie affective
et/ou votre situation familiale...

* Enumérer

Elles se sont dégradées

Elles sont restées a peu pres identiques
Elles se sont améliorées

[NSP]

..parrapportailyabans?
..parrapportailyalan?

Qualité de vie - QP

Voici maintenant des propositions sur

votre santé telle que vous la ressentez.

Pour chacune d'entre elles, dites-moi si

cela est tout a fait votre cas, a peu prés

votre cas ou si cela n'est pas votre cas.

* Lire la modalité puis « Dites-moi si cela est
tout a fait, a peu prés, ou pas votre cas?»

* Si l'interviewé indique qu'il est quelqu'un
de facile a vivre et qu'il y a une
incohérence dans sa réponse. Relancer
en disant : Je dis bien : « Je ne suis
PAS quelqu'un de facile a vivre »

Tout a fait votre cas

A peu prés votre cas

Cela n'est pas votre cas

[NSP]

Je me trouve bien comme je suis

Je ne suis PAS quelgu'un de facile a vivre

Au fond, je suis bien portant (au niveau

de la santé et non du poids)

Je me décourage trop facilement

J'ai du mal a me concentrer

Je suis content(e) de ma vie de famille

Je suis a l'aise avec les autres

Diriez-vous qu'aujourd’hui...

* Enumérer

* Relance pour I'item 1« Avez-vous une
incapacité physique méme ponctuelle
vous empéchant de monter un étage ?»

Pas du tout
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Un peu

Beaucoup

[NSP]

... vous auriez du mal a monter un étage a pied ?
... vous auriez du mal a courir

une centaine de metres?

Diriez-vous qu'au cours des
8 derniers jours...
Pas du tout
Un peu
Beaucoup
[NSP]
... vous avez eu des problémes de sommeil ?
... vous avez eu des douleurs quelque part?
... vous avez eu I'impression d'étre fatigué(e) ?
... Vous avez été triste ou déprimé(e) ?
... vous avez été tendu(e) ou nerveux(se) ?
... vous vous étes retrouvé(e) avec des
gens de votre famille qui n'habitent
pas chez vous ou avec des copains en
dehors de I'école ? (si <18 ans)
... vous avez rencontré des gens de
votre famille ou des amis au cours
de conversations ou de visites ?
* Si besoin : cela inclut les conversations

téléphoniques avec de la famille

ou des amis (si > 17 ans)
... Vous avez eu des activités de groupe ou
de loisir (réunions, activités religieuses,
associations, cinéma, sport, soirées)?

Est-ce qu'au cours des 8 derniers
jours, vous avez di rester chez vous
ou faire un séjour en clinique ou a
I"hopital pour raison de santé ?

* Attention le oui et le non sont inversés
Non

QOui

[NSP]

@ Sia fait un séjour

Cela a duré...
..dela4jours?
..de5aTjours?
[NSP]

Téléphonie santé - QP

Changeons de sujet.

Au cours des 12 derniers mois, avez-
vous appelé une ligne téléphonique

TS2a

OO0 O NN A W —

IS1
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d'information sur la santé, ou une ligne
téléphonique de soutien et d'écoute ?
Oui

Non

[NSP]

& Siaappelé une ligne

I 285

Quel était le nom de cette ligne?
* Ne rien Suggérer - Plusieurs
réponses possibles
Accompagner la fin de vie
Asthme et allergies info service
Cancer info service
Datis (Drogues Alcool Tabac Info Service)
Drogues info service
Ecoute alcool
Ecoute cannabis
Fil Santé Jeunes
Hépatites info service
Lignes d'urgence médicale
(Samu, SOS médecins, 15)
Maladies rares info service
Médecin de famille/sécurité sociale/mutuelle
Phare enfants parents
Planning familial
Sida info service
SOS amitié
SOS diabete
SOS joueurs
SOS suicide phénix
Suicide écoute
Tabac info service
Autres. Préciser :
[NSP]

Internet et santé
= SE1 - ssech 1

Vous arrive-t-il d'utiliser Internet?
Oui
Non

& Si utilise Internet

Depuis combien de temps

utilisez-vous Internet ?

* Citer si nécessaire

* Si«1any, coder «de 1an a moins de 3 ans»
Moins de 6 mois

Entre 6 et 12 mois

De 1an a moins de 3 ans

De 3 ans a moins de 6 ans



286 I

1S4

IS5

o —

1S6

HEEEONON—

IS7

Les comportements de santé des jeunes - Analyses du Baromeétre santé 2010

Depuis 6 ans ou plus
[NSP]

& Si utilise Internet

Au cours des 12 derniers mois, avez-

vous utilisé Internet pour chercher des
informations ou des conseils sur la santé ?
Oui

Non

[NSP]

& Si utilise Internet et si a cherché des
infos au cours des 12 derniers mois

Combien de fois par semaine, par mois ou
par an (avez-vous utilisé Internet pour
chercher des informations ou des conseils
sur la santé, au cours des 12 derniers mois) ?

& Siutilise Internet et si n'a pas cherché
d'infos au cours des 12 derniers mois

Pour quelle(s) raison(s) n'avez-
vous pas cherché d'informations
liées a la santé sur Internet ?

Oui

Non

[NSP]

Vous étes suffisamment informé
autrement (sans passer par Internet)
Ce type d'informations ne vous intéresse pas
Vous pensez qu'il vaut mieux aller voir
un médecin pour toutes ces questions
Vous vous méfiez de I'information
diffusée sur Internet

Vous n'y avez jamais pensé

& Si utilise Internet et si a cherché des
infos au cours des 12 derniers mois

Vous arrive-t-il de chercher des
informations de santé sur Internet...
Trés souvent

Assez souvent

Rarement

Jamais

[NSP]

...au lieu d'aller chez le médecin?
...avant d'aller consulter un médecin?
... aprés une consultation médicale ?
...sans lien avec une consultation médicale ?

& Siutilise Internet et si a cherché des
infos au cours des 12 derniers mois

D'une facon générale, est-ce que les
informations et les conseils que vous avez

G N W N —

IS8

AN w N —

1S9a

1S9b
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trouvés sur Internet ont changé la facon
dont vous vous occupez de votre santé?
Oui, tout a fait

Oui, plutot

Non, plutot pas

Non, pas du tout

[NSP]

@ Si utilise Internet et si a cherché des
infos au cours des 12 derniers mois

Et, est-ce que cela vous a conduit
a aller chez le médecin...

... plus souvent

... moins souvent

.. aussi souvent, ca n'a rien changé
[NSP]

& Siutilise Internet et si a cherché des
infos au cours des 12 derniers mois

= Sur 2500 personnes sélectionnées
aléatoirement

La derniére fois, sur quels themes
avez-vous consulté des informations
de santé sur Internet ?

* Ne rien suggérer, noter mot a mot.
Relance « La dernigre fois, sur quels
autres themes avez-vous consulté des
informations de santé sur Internet ?»

@ Si utilise Internet et si a cherché des
infos au cours des 12 derniers mois

Selon vous, I'information que vous
obtenez est-elle crédible ?

Tout a fait

Plutot

Plutot pas

Pas du tout crédible

[NSP]

& Sidge < 80 ans
Vaccinations - SE3

Changeons de sujet.

Etes-vous tres, plutot, plutdt pas ou pas du
tout favorable aux vaccinations en général ?
Tres

Plutot

Plutot pas

Pas du tout favorable

[NSP]
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Questionnaire de I'enquéte

Etes-vous a jour de vos vaccinations ?
Oui, vous en étes sr

Oui, probablement

Non, probablement pas

Non, certainement pas

[NSP]

En quelle année a eu lieu votre

derniére vaccination?

* Sin‘a jamais été vacciné, coder 8888.

* «Pas de relance sur NSP» : l'interviewé ne
doit pas aller chercher son carnet de santé
ou demander a ses parents, a son épouse...

* Sil'interviewé parle de «rappel»,

il s'aqgit bien d'une vaccination.

& SiNSP a I'année de derniére vaccination

Etait-ce...

...ily amoins de 5ans?
..de 5amoins de 10 ans ?
...de 10 a moins de 15 ans ?
..ilyal5ansouplus?
[NSP]

@ Sia déja été vacciné = Si VA3 différent de
«jamais été vacciné » (filtrer si VA3 = 8888)

Quelle était cette derniére vaccination?
s Ne rien suggérer - Plusieurs
réponses possibles
s Ne pas relancer, y compris sur le « NSP» :
I'interviewé ne doit pas aller chercher
son carnet de santé ou demander
a ses parents, a son épouse...
* Si l'interviewé parle de «rappel»,
il s'aqgit bien d'une vaccination.

& Siadéja été vacciné

Qui a décidé ou vous a conseillé de
faire cette derniére/ces derniéres
vaccinations ?

* Ne rien suggérer

Vous-méme

Médecin/médecin traitant/médecin
de famille/médecin généraliste
Médecin scolaire/universitaire ou I'infirmiére
de santé scolaire/universitaire
Médecin du travail

Médecin de I'armée
Parents/pére/mere
Conjoint/époux/concubin
Amis/relations

Autres (préciser)

[Nsp]

VA8a

AW N —

VA8

VA9

VA10

VA10qo

VAT

Etes-vous défavorable a certaines
vaccinations en particulier ?

Oui

Non

[NSP]

[Oui, a toutes les vaccinations en général]

& Sidéfavorable a certaines vaccinations

Lesquelles ?

* Ne rien suggérer - plusieurs
réponses possibles

* Relance autant que nécessaire : « A
quelles autres vaccinations étes-vous
défavorable en particulier ?»

* Si«grippe», relancer par «la grippe
A ou la grippe saisonniére ? »

® Pour chaque enfant de moins de 16 ans

Avez-vous déja fait vacciner XXX
contre la rougeole, les oreillons,
la rubéole (vaccination ROR) ?
Oui

Non

[NSP]

& Pour I'enfant le plus jeune non vacciné

Pour quelle principale raison votre
enfant XXX n'a pas été vacciné contre
la rougeole, les oreillons, la rubéole ?
* Enumérer tous les items, une
seule réponse possible
Le médecin ne vous I'a pas proposé
Le médecin a contre-indiqué le vaccin
ROR car il était trop jeune
Le médecin a contre-indiqué le vaccin ROR
pour cet enfant pour raison médicale
Le médecin vous I'a proposé
mais vous avez refusé
Le médecin vous I'a proposé mais
vous avez oublié de la faire
Vous n'avez pas vu de médecin
pour cette question
Pour une autre raison (préciser)
[NSP]

& Si autre raison

Préciser quelle est cette autre raison :

& Pour I'enfant le plus jeune non vacciné

Aujourd'hui, si un médecin vous
proposait cette vaccination pour XXX
accepteriez-vous de le faire vacciner?
Oui

Non

[NSP]
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& Sinon

Vous refusez le vaccin contre la rougeole,
les oreillons et la rubéole pour XXX,
quelle est la raison principale ?
* Enumérer tous les items, une
seule réponse possible
Vous étes opposé(e) aux vaccinations
Vous craignez des complications suite au vaccin
Il'y a trop de vaccins a faire
Ces trois maladies (rougeole,
oreillons, rubéole) sont bénignes
Ces trois maladies n'existent pratiquement plus
Ces maladies sont utiles car elles favorisent
I'immunité naturelle de I'enfant
Autre raison (préciser)
[NSP]

& Siautre raison

Préciser autre raison :

& Sina pas répondu « Hépatite By en
derniére vaccination et si < 65 ans
et si a déja été vacciné

Etes-vous vacciné contre I'hépatite B?
Oui

Non

[NSP]

& Sina pas répondu « Hépatite By en
derniére vaccination et si est vacciné
contre ['Hépatite B et < 65 ans

Avez-vous fait ce vaccin...
..il'yamoins de 5ans?
.entre5et10ans?
.ilyaplusdel0ans?

[Ne se rappelle plus du tout la date]
[NSP]

& Pour chaque enfant de moins de 16 ans

Avez-vous déja fait vacciner
XXX contre I'hépatite B?
Oui

Non

[NSP]

& Pour I'enfant le plus jeune non vacciné.

Pour quelle principale raison votre enfant
XXX n'a pas été vacciné contre I'hépatite B?
* Enumérer tous les items, une

seule réponse possible
Le médecin ne vous I'a pas proposé
Le médecin a contre-indiqué le
vaccin pour cet enfant

VAT7
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Le médecin vous I'a proposé
mais vous avez refusé

Le médecin vous I'a proposé mais
vous avez oublié de la faire

Vous n'avez pas vu de médecin
pour cette question

Autre raison (préciser)

[NSP]

& Pour I'enfant le plus jeune non vacciné

Aujourd'hui, si un médecin vous
proposait cette vaccination pour XXX,
accepteriez-vous de le faire vacciner?
Oui

Non

[NSP]

& Sinon

Vous refusez le vaccin contre I'hépatite B
pour XXX, quelle est la raison principale ?
* Enumérer tous les items, une

seule réponse possible
Vous étes opposé(e) aux vaccinations
Vous craignez des complications suite au vaccin
I'y a trop de vaccins a faire
Cette maladie est bénigne
Cette maladie n'est pas fréquente
Votre enfant est trop jeune
AULTe raison. PréCiSer . ....mmmreesereserenn
[NSP]

& Si «naccepterait pas la vaccination
contre I'hépatite B»

Si cette vaccination était obligatoire,
feriez-vous vacciner XXX?

Oui

Non

[NSP]

@ Sina pas répondu grippe saisonniére ou
sans précision en derniére vaccination
en 2008 et si a déja été vacciné

Vous étes vous fait vacciner contre la
grippe en 2008, je dis bien en 2008 ?
Oui

Non

[NSP]

& Sin'est pas vacciné contre la
grippe en 2008 et si > 64 ans

Pourquoi n'avez-vous pas été

vacciné ? Est-ce parce que...

+* Enumérer tous les items, une
seule réponse possible

... vous étes trop jeune ?
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... vous n‘attrapez jamais la grippe ?

... ce vaccin n'est pas remboursé ?

... ce vaccin n'est pas efficace ?

... vous avez oublié, vous n‘avez pas le temps?
.. la grippe est une maladie bénigne ?

... Vous ne voulez pas vous faire

vacciner trop souvent?

8 [NSP]

~N oA W

& Sidge < 80 ans

Maladies infectieuses
- SE3

Ml Avez-vous déja effectué un test
de dépistage de I'hépatite C?
Non

Oui, une fois

QOui, plusieurs fois

[NSP]

N w o —

# Si a effectué un test au moins 1 fois

MI2  Dans quelles circonstances avez-
vous effectué ce test/le dernier test
de dépistage de I'hépatite C?
* Enumérer tous les items, une
seule réponse possible

1 Lors d'un examen de santé, bilan de santé,
don de sang, bilan pré-transfusionnel

2 Lors d'une grossesse (si femme)

3 Parce que vous présentiez des symptomes

4 Parce que vous présentiez des risques
comme l'usage de drogues

5 Dans d'autres circonstances (préciser)

6 [aucune circonstance]

7 [décidé moi-méme]

@ Si a effectué un test au moins 1 fois

MI3  Votre dernier test de dépistage de
I'hépatite C a-t-il été réalisé...
...ilyamoins d'unan

...entre Tan et moins de 5 ans
..ilya5ansou plus

[NSP]

AN w o —

& Sinajamais effectué de test de
dépistage de I'hépatite C

MI4  Un médecin vous I'a-t-il déja proposé ?
7 Non

Oui, mais vous avez refusé

Oui, mais vous avez oublié

[NSP]

Now N

MI5

AW N —

Mi6

MI7

A ow N —

MI8

ANow N —

VR1
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Avez-vous déja effectué un test
de dépistage de I'hépatite B?
Non

Oui, une fois

Oui, plusieurs fois

[NSP]

& Siadéja effectué un test au moins 1 fois
(si plusieurs, on parle du dernier test)

Dans quelles circonstances avez-
vous effectué ce test/le dernier test
de dépistage de I'hépatite B?
* Enumérer tous les items, une

seule réponse possible
Lors d'un examen de santé, bilan de santé,
don de sang, bilan pré-transfusionnel
Lors d'une grossesse (si femme)
Parce que vous présentiez des symptomes
Parce que vous présentiez des risques comme
un usage de drogues, un séjour en zone a
risques, des rapports sexuels non protégés,
Autres (préciser)
[aucune circonstance]
[décidé moi-méme]

& Si a déja effectué un test au moins 1 fois

Votre dernier test de dépistage de
I'hépatite B a-t-il été réalisé...
...ilyamoins d'unan

...entre 1an et moins de 5 ans
..ilya5ansouplus

[NSP]

& Sinajamais effectué de test de
dépistage de I'hépatite B

Un médecin vous I'a-t-il déja proposé?
Non

Oui, mais vous avez refusé

Oui, mais vous avez oublié

[NSP]

& Sidge <80 ans

Virus respiratoires
= SE3 - ssech 2

Nous allons maintenant parler de la

Dans chacune des situations suivantes
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de votre vie quotidienne, dites-moi trés

franchement si vous vous lavez les mains...

* Sila personne ne prend jamais les transports
en commun, coder : non concerné

... systématiquement ?

...souvent?

...rarement?

... jamais?

[Non concerné]

[NSP]

Avant de faire la cuisine

Apres étre allé aux toilettes

Aprés avoir pris les transports en commun

Avant de vous occuper d'un

bébé de moins de 6 mois

Aprés vous étre mouché

A votre avis, a partir de quel moment
une personne infectée par la grippe
devient contagieuse pour les autres?
* Si besoin, «on parle bien ici de

toutes les sortes de grippes »
* Enumérer tous les items, une

seule réponse possible
- Ordre aléatoire
Lorsqu'elle a de la fievre
Lorsqu'elle se met a tousser
Dés le début, méme si elle n'a
pas encore de symptomes
Une fois que la maladie est bien installée
A un autre moment. PréCISer : ..
[NSP]

A votre avis, le virus de la

grippe se transmet-il...

* Si besoin, «on parle bien ici de
toutes les sortes de grippes »

Oui

Non

[NSP]

= Ordre aléatoire

... par la toux, les postillons ?

...parlair?

... par voie sexuelle ?

... par les mains, la peau?

... par les aliments, les boissons ?

Que faites-vous, vous personnellement,
pour éviter les infections respiratoires
épidémiques de I'hiver comme la grippe,
une bronchite, une rhinopharyngite ?
* Ne rien suggérer - plusieurs
réponses possibles
* Une seule relance : « Que faites-vous
d'autre pour éviter les infections
respiratoires épidémiques de I'hiver ? »
* Ne pas relancer si « ne fait
rien de particulier»

VR5qo

VR6

HEOo NN —

VR7

Se faire vacciner

Se couvrir/s'habiller chaudement

Eviter de prendre froid/rester chez soi
pour ne pas attraper froid, se tenir au
chaud, éviter les courants d‘air

Eviter les malades

Prendre des vitamines, de I'homéopathie,
un traitement préventif/utiliser des
huiles essentielles/tisanes, miel

Eviter les lieux publics, les lieux a risques
Hygiéne de vie (alimentation équilibrée, saine,
pratique d'activité physique, éviter de fumer)
Porter un masque

Se laver les mains/utilisation

solution hydro-alcoolique

Eviter les contacts physiques,

éviter de s'embrasser

Hygiéne de la maison, tenir sa

maison propre, aérer les pieces

Autres (préciser)

[Rien de particulier]

[NSP]

[Non concerné : n'a jamais

d'infection respiratoire]

& SiAutres

Préciser autre :

# Si [Non concerné : n'a jamais
d'infection respiratoire] en VR5

En général, lorsque vous avez une infection

respiratoire de I'hiver comme la grippe...

* Si l'interviewé répond « ca dépend »
relancer par « en général»

Systématiquement

Souvent

Rarement

Jamais

[Non concerné]

[NSP]

... vous restez a votre domicile ?

... Vous continuez a aller travailler ?

(si actif occupé ou étudiant)

... vous continuez a aller chez

des amis, des parents?

... vous continuez a embrasser les bébés ?

... vous continuez a fréquenter les lieux

publics (cinéma, restaurant...) ?

... Vous continuez a prendre les

transports en commun ? (filtrer si

non concerné a la question VRI)

Certaines personnes portent un masque
lorsqu'elles sont grippées afin de ne pas
transmettre a d'autres leurs virus. Vous,
si vous étiez grippé, seriez-vous prét...
* Enumérer
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Oui, certainement

Oui, probablement

Non, probablement pas

Non certainement pas

[Non concerné : vit seul] (siitem 1)

[Non concerné : ne sort jamais] (si item 2)
[NSP]

...a porter un masque chez vous pour

ne pas contaminer votre entourage :
enfants, parents, conjoints ?

...a porter un masque pour aller faire vos
courses, voir des amis ou vous rendre au
travail pour ne pas contaminer les autres ?

& Si au moins un Non pour porter un masque
(si VRY item 1 ou item 2 = non, probablement
pas ou non, certainement pas)

Pour quelles raisons refuseriez-vous de

porter un masque chez vous ? (si VR7-1 = Non

et Vr7-2 = Oui) OU Pour quelles raisons

refuseriez-vous de porter un masque ?

* A poser en oui/non

% Sivous n'avez coché aucun item ala
fin de I'énumération des items, dire :
«Pour quelle autre raison refuseriez-
vous de porter un masque ?»

Vous avez peur d'étre ridicule

Vous pensez que c'est un peu

exagéré pour une grippe

Vous estimez que ce ne serait pas assez efficace

Vous pensez que transmettre a d'autres

vos virus n'est pas votre probleme

Vous ne savez pas oll vous procurer

ce genre de masque

Vous ne souhaitez pas dépenser

votre argent pour cela

[Autre : précisez]

[NSP]

& Si au moins un Non pour porter
un masque a autre raison

Autre raison

Conduite alimentaire - SE2

Au cours des 12 derniers mois,

vous est-il arrivé...

Jamais

Rarement

Assez souvent

Trés souvent

[NSP]

[Oui mais a cause d'un abus d'alcool] (si item 2)

TAN

TA12

i EEEE N~

TA13

TA14

[Non concerné : vit seul] (si item 4)

1 ...de manger énormément avec

de la peine a vous arréter?

2 ...de vous faire vomir volontairement ?
3 ... de redouter de commencer a manger
de peur de ne pas pouvoir vous arréter?
4 ... de manger en cachette ?

Tabac - QP

Nous allons maintenant parler du tabac.

I 291

Est-ce que vous fumez, ne serait-
ce que de temps en temps?

* Celainclut la chicha et le narquilé
Oui

Non

[NSP]

& Fumeur

Fumez-vous...

Oui

Non

[NSP]

... du tabac a rouler?

... des cigarettes ?

... des cigarillos ?

... des cigares?

... lapipe?

... 1a chicha ou le narguilé (si la personne ne
connait pas la chicha ou le narguilé, coder Non)?

& Sinon fumeur (ou NSP)

Au cours de votre vie, avez-vous
déja essayé de fumer?
* Sila personne dit qu'il a
(déja) fumé, coder Oui
Oui
Non
[NSP]

& Sinon fumeur (ou NSP) et si a
déja essayé de fumer ou NSP

Avez-vous fumé...

* Occasionnellement = quelle que soit la durée

* Si la personne répond « occasionnellement
et quotidiennement pendant moins
de 6 mois », coder « quotidiennement
pendant moins de 6 mois »

* Si la personne répond « occasionnellement
et quotidiennement pendant au moins
6 mois », coder « quotidiennement



292'

1

w N

TA15

EEEEE N~

TA16

TAIT

G A w N —

TA18

Les comportements de santé des jeunes - Analyses du Baromeétre santé 2010

pendant au moins 6 mois »
... juste une ou deux fois pour essayer ?
... occasionnellement ?
... quotidiennement mais pendant
moins de 6 mois?
... quotidiennement pendant au moins six mois ?
[Ne se souvient pas]

& Sinon fumeur (ou NSP) et si a
déja essayé de fumer (ou NSP)
occasionnellement ou quotidiennement

Fumiez-vous...

Oui

Non

[NSP]

... du tabac a rouler?

... des cigarettes ?

... des cigarillos ?

... des cigares?

... la pipe?

... la chicha ou le narquilé (si la personne ne
connait pas la chicha ou le narguilé, coder Non)?

& Si fumeur

Fumez-vous tous les jours?
Oui
Non

& Si fume des cigarettes de tabac a rouler

Combien de cigarettes roulées

fumez-vous en moyenne ?

* Sinécessaire, préciser « cigarette
de tabac a rouler»

* Sinécessaire, préciser par jour, par
semaine, par mois ou par an

* Si«entre 10 et 15, relancer par
«approximativement ». Sinon, saisir 15

Par jour

Par semaine

Par mois

Par an

[NSP]

& Si fume des cigarettes

Combien de cigarettes fumez-vous en
moyenne ? (si ne fume pas de tabac a rouler)
Combien de cigarettes fumez-vous
en moyenne, sans compter le tabac a
rouler ? (si fume du tabac a rouler)

* Si«entre 10 et 15, relancer par
«approximativement ». Sinon, saisir
15. Si nécessaire, préciser par jour,
par semaine, par mois ou par an

Par jour

Par semaine

BN
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Par mois
Par an
[NSP]

& Sifume des cigarillos

Combien de cigarillos fumez-

vous en moyenne ?

* Sinécessaire, préciser par jour, par
semaine, par mois ou par an

* Si«entre 10 et 15, relancer par
«approximativement ». Sinon, saisir 15

Par jour

Par semaine

Par mois

Par an

[NSP]

& Si fume des cigares

Combien de cigares fumez-vous en moyenne ?

* Si«entre 10 et 15, relancer par
«approximativement ». Sinon, saisir 15

* Sinécessaire, préciser par jour, par
semaine, par mois ou par an

Par jour

Par semaine

Par mois

Par an

[NSP]

& Si fume des pipes

Combien de pipes fumez-vous en moyenne ?

* Si«entre 10 et 15, relancer par
«approximativement ». Sinon, saisir 15

* Sinécessaire, préciser par jour, par
semaine, par mois ou par an

Par jour

Par semaine

Par mois

Par an

[NSP]

& Si fume la chicha

Combien de fois fumez-vous la

chicha, le narguilé, en moyenne ?

* Sinécessaire, préciser par jour, par
semaine, par mois ou par an

Par jour

Par semaine

Par mois

Par an

[Moins souvent qu'une fois par an]

[NSP]
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& Sifume ou a fumé la chicha

La derniére fois avez-vous fumé

1a chicha, le narguilé...

* Sila personne fume seule, mais
entourée d'autres personnes dans
un bar par exemple, coder Seul

..seul?

...avec d'autres personnes qui

fumaient avec vous ?

[NSP]

& Si fumeur et si somme de cigarettes
manufacturées, roulées et de
cigarillos est supérieure a 20 par
semaine ou fumeur quotidien

Le matin, combien de temps aprés votre
réveil fumez-vous votre premiére cigarette ?
Dans les 5 premiéres minutes

Entre 6 et 30 minutes

Entre 31 et 60 minutes

Aprés 60 minutes

Vous ne fumez pas le matin

[NSP]

@ Sinon fumeur, qui a déja fumé
quotidiennement pendant au moins 6 mois

Depuis combien de temps avez-
vous arrété de fumer?
Réponses en jours, mois, années, [NSP]

& Si fumeur quotidien

Avez-vous déja arrété de fumer
volontairement au moins une semaine ?
Oui

Non

[NSP]

& Si fumeur (sauf chichas exclusifs) et qui
a déja arrété au moins 1 semaine

A quand remonte la derniére fois ol
vous avez essayé d'arréter de fumer?
Réponses en jours, semaines,

mois, années, [NSP]

& Si fumeur ou si non fumeur ayant
déja essayé de fumer

A quel age avez-vous fumé

votre premiére cigarette ?

 Si «14-15 ans », relancer par « selon vous »,
puis prendre I'age minimum déclaré

* Si l'interviewé n'a jamais fumé de cigarette et
qu'il fume uniquement des cigares, cigarillos
et pipes, demander « A quel age avez-vous
fumé votre premier cigare, cigarillo, pipe ?»

TA120
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TA123

TA124

TA21

P

® SiNSP

Etait-ce plutot...
..avant15ans?
..entre15et20 ans?
..entre 21et 30 ans?
..aprés 30 ans?
[NSP]

& Si fumeur quotidien ou ancien fumeur
quotidien pendant au moins 6 mois

A quel age avez-vous commencé

a fumer régulierement ?

* Si hésite sur « régulierement »,
relancer par « A quel &ge avez-vous
commencé a fumer tous les jours ?»

* Siindique par exemple 13 ans et demi,
saisir 13. Si l'interviewé donne une
fourchette, relancer par « Selon vous ».
Sinon, valider avec I'interviewé la
saisie de I'age minimum déclaré.

* SiNSP

Etait-ce plutot...
..avant15ans?
..entre15 et 20 ans?
..entre21et 30 ans?
..aprés 30 ans?
[NSP]

& Si fumeur quotidien

Quelle somme dépensez-vous en moyenne

par jour, par semaine ou par mois pour

votre consommation de tabac?

* Si fume du tabac a rouler, si besoin :
«Cela inclut I'achat du matériel pour
rouler les cigarettes (filtres, feuilles) »

& Sifumeur et si dge <18 ans

Au cours du dernier mois, avez-vous, vous-
méme, acheté des cigarettes ou du tabac?
Oui

Non

[NSP]

& Sidge <76 ans

Tabac - SE3 - ssech 1

& Si fumeur

Avez-vous envie d'arréter de fumer?
Oui
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Non
[NSP]

& Si fumeur ayant envie darréter

Avez-vous le projet d'arréter...

... dans le mois a venir ?

... dans les six prochains mois ?

... dans les douze prochains mois ?
...dans un avenir non déterminé ?
[NSP]

& Si fumeur ayant envie darréter
avant les 12 prochains mois

Envisagez-vous d'arréter de fumer

seul ou avec 'aide d'un médecin?

Seul

Avec I'aide d'un médecin

[Avec l'aide d'un autre professionnel de santé]
[Avec I'aide de quelqu'un d'autre]

[NSP]

& Si fumeur ayant envie darréter
avant les 12 prochains mois

o

S o ®~

=

Avez-vous le projet d'arréter de
facon radicale (du jour au lendemain)
ou en réduisant progressivement
votre consommation?

De facon radicale

En réduisant progressivement

votre consommation

[NSP]

& Si fumeur ayant envie darréter
avant les 12 prochains mois

& Si fumeur (sauf chichas exclusifs) qui a
déja arrété au moins 1 semaine ou si ancien
fumeur quotidien pendant 6 mois au moins

* Si fumeur ayant déja arrété de fumer :
«Vous avez déclaré avoir déja arrété de
fumer pendant au moins une semaine. »

Quelle est la principale raison qui vous a
poussé a arréter de fumer?

Quelle est la deuxiéme raison qui vous

a poussé a arréter de fumer?

* Enumérer

Votre santé

La santé de votre entourage

(famille, ami, collegue...)

La lassitude

A la demande de votre entourage

(famille, amis, collégues...)

A cause du prix du tabac

A cause de l'interdiction de fumer

dans les lieux publics

A cause d'un événement particulier (préciser)
Pour une autre raison (préciser)

[Aucune raison particuliére]

[NSP]

[Aucune autre raison]

& Sifumeur qui a déja arrété au moins 1
semaine ou si ancien fumeur quotidien
pendant au moins 6 mois

Est-ce que les publicités contre le
tabac ont eu une influence sur votre
décision d'arréter de fumer?

Oui, tout a fait

Oui, plutot

Non, plutot pas

Non, pas du tout

G AN W N —

[NSP]
TA26 Par quel(s) moyen(s) envisagez-

vous d'arréter de fumer?
* Enumérer si nécessaire. Plusieurs

TA211 Y a-t-il quelqu’un qui fume a I'intérieur de

OO0 NN O W N —

=

réponses possibles

* Si«autrey, bien relancer pour coder
«autre traitement » ou « autre moyen »

* Relancer une fois : « Quel autre moyen
envisagez-vous pour arréter de fumer?»

Psychothérapie ou soutien psychologique

Acupuncture

[Auriculothérapie]

Gomme a macher

Patch antitabac

Médicament sur ordonnance (Zyban, Champix)

Autres traitements (préciser)

Cigarette électronique

Autres moyens (préciser)

[Aucune aide extérieure]

[NSP]

G AN W N —

votre domicile ? (si non-fumeur)

Y a-t-il quelqu'un qui fume a l'intérieur de
votre domicile vous y compris ? (si fumeur)
Oui, régulierement

Oui, de temps en temps

Non, rarement

Non, jamais

[NSP]

Voici des opinions que I'on peut entendre

a propos du tabac. Pour chacune des
opinions suivantes, dites-moi si vous étes
tout a fait d'accord, plutdt d'accord, plutdt
pas d'accord ou pas du tout d'accord ?

Tout a fait

Plutot
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TA214

ALT

Plutot pas

Pas du tout d'accord

[NSP]

Fumer permet d'étre plus a l'aise dans un groupe
Il est justifié d'augmenter les taxes sur le tabac
A T'heure actuelle, on est moins bien

accepté quand on est fumeur

Il existe une sorte de guerre entre

fumeurs et non-fumeurs

AL12

< Sinon fumeur

* Si l'interviewé répond qu'il n'est
pas concerné, lui demander de
se mettre en situation

Engageriez-vous une personne qui AL13
fume, pour s'occuper de vos enfants (si
nécessaire, relancer « si vous en aviez»)?
Pensez-vous que fumer est

un échec personnel?

Accepteriez-vous d'avoir un rendez-vous
galant avec une personne qui fume?
Pensez-vous que les fumeurs sont un
mauvais exemple pour la jeunesse ?
Pensez-vous que les fumeurs se

soucient assez de la santé des

personnes qui respirent leur fumée ?

Oui, tout a fait

Oui, plutot

Non, plutét pas

Non, pas du tout

[non concerné]

[NSP]

HEEONOGN WN —

Pensez-vous que I'Etat devrait

consacrer a la prévention au moins

une partie des taxes prélevées sur

les ventes d'alcool et de tabac? AL14
Oui

Non

[Nsp]

Alcool - QP

Parlons maintenant des boissons alcoolisées.

AL15

Avez-vous déja bu au moins une fois des
boissons alcoolisées, c'est-a-dire de la
biére, du vin ou tout autre type d'alcool?
Oui

Non

[NSP]

A w N —

® Sin‘ajamais bu de boissons
alcoolisées comme biére (ou NSP)

I205

Et avez-vous déja bu une boisson
peu alcoolisée comme du cidre, du
panaché ou des biéres Iégéres ?
Oui

Non

[NSP]

& Sibuveur

& Si femme enceinte pour les questions
AL13 a AL110 remplacer « au cours des
12 derniers mois » par « depuis que
vous savez que vous étes enceinte »

Au cours des 12 derniers mois,

avez-vous bu...

* Si « Jamais» cité spontanément,
coder directement

* Enumérer (puis « énumérer jusqu'a ce
que I'on vous arréte » a partir de biére)

... tous les jours ?

... quatre fois par semaine ou plus ?

... deux ou trois fois par semaine ?

... une fois par semaine?

... deux a quatre fois par mois?

... une fois par mois ou moins souvent ?

... jamais?

[NSP]

Du vin (blanc, rosé, rouge)

De la biére

Des alcools forts (vodka, pastis, whisky

ou whisky coca, planteur, punch, etc.)

D'autres alcools comme du cidre,

champagne, porto, etc.

& Si buveur d'au moins une boisson (pas jamais)

Les jours oli vous buvez de I'alcool,
combien de verres d'alcool buvez-vous
dans la journée, que ce soit de la biére,
du vin ou tout autre type d'alcool ?
* Relance si hésitation, dire «le plus souvent,
les jours ol vous buvez de l'alcool »
* Si hésitation entre 2 nombres de
verres, prendre le plus élevé
* Si une gorgée, coder 0.

& Si buveur d'au moins une boisson (pas jamais)

Au cours des 12 derniers mois, a quelle
fréquence vous arrive-t-il de boire six verres
d'alcool ou plus en une méme occasion?
Jamais

Moins d'une fois par mois

Une fois par mois

Une fois par semaine
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Tous les jours ou presque
[NSP]

& Sinombre de verres > 2, plus d'1 fois
par mois pour au moins 1 type d‘alcool
ou si fréquence 6 verres ou plus > jamais
pour les questions AL16 a AL110

Au cours des 12 derniers mois, a quelle
fréquence avez-vous observé que vous
n'étiez plus capable de vous arréter
de boire aprés avoir commencé ?
Jamais

Moins d'une fois par mois

Une fois par mois

Une fois par semaine

Chaque jour ou presque

[NSP]

Au cours des 12 derniers mois, a quelle
fréquence le fait d'avoir bu de I'alcool
vous a-t-il empéché de faire ce qu'on
attendait normalement de vous?
Jamais

Moins d'une fois par mois

Une fois par mois

Une fois par semaine

Chaque jour ou presque

[NSP]

Au cours des 12 derniers mois, a quelle
fréquence, aprés une période de forte
consommation, avez-vous dii boire de I'alcool
deés le matin pour vous remettre en forme ?
Jamais

Moins d'une fois par mois

Une fois par mois

Une fois par semaine

Chaque jour ou presque

[NSP]

Au cours des 12 derniers mois, a quelle
fréquence avez-vous eu un sentiment de
culpabilité ou de regret aprés avoir bu?
Jamais

Moins d'une fois par mois

Une fois par mois

Une fois par semaine

Chaque jour ou presque

[NSP]

Au cours des 12 derniers mois, a quelle
fréquence avez-vous été incapable de vous
souvenir de ce qui c'était passé la nuit
précédente parce que vous aviez bu?
Jamais

Moins d'une fois par mois

NN W

AL

ALT11b
1
2
3

ALT12

AL12b
)
2
3

AL15

AL116

ALt

Une fois par mois

Une fois par semaine
Chaque jour ou presque
[NSP]

@ Si buveur de boissons alcoolisées
ou peu alcoolisées

Vous &tes-vous déja blessé ou avez-vous déja
blessé quelgu’un parce que vous aviez bu?
Non

Oui

[NSP]

& Sioui

Etait-ce au cours des 12 derniers mois ?
Oui

Non

[NSP]

& Si buveur de boissons alcoolisées
ou peu alcoolisées

Est-ce qu'un ami ou un professionnel

de santé s'est déja préoccupé de

votre consommation d'alcool et

vous a conseillé de la diminuer ?

* Si besoin : «autre que conjoint,
parent, enfant...»

Non

Oui

[NSP]

® Sioui

Etait-ce au cours des 12 derniers mois ?
Oui

Non

[NSP]

@ Si buveur de boissons alcoolisées
ou peu alcoolisées

Au cours de votre vie, avez-
vous déja été ivre?

Oui

Non

[NSP]

@ Siadéja été ivre et dge < 76 ans

Au cours des douze derniers mois,
combien de fois avez-vous été ivre?

@ Siadéja été ivre et dge < 76 ans

A quel age avez-vous été ivre pour la
premiére fois au cours de votre vie?
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AL27

& Sine sait pas a quel age

Etait-ce...
..avant12ans?
..al213ans?
..al415ans?
..al617 ans?
..a1819ans?
..a20-25ans?
..a2634ans?
... plus tard?
[NSP]

Alcool - SE2

& Sinombre de verres > 2, plus d'1 fois par mois
pour au moins 1 type dalcool ou si fréquence
6 verres ou plus > jamais pour les questions
AL22 a AL 24 et AL28 a AL210

Comment a évolué votre

consommation d'alcool

* Siaarrété ou a trés peu consommé au
cours de sa vie, coder «Elle a diminué»

Elle a augmenté

Elle est restée stable

Elle a diminué

[NSP]

..parrapportailyab5ans?

..parrapportailyaunan?

@ Si actif occupé ou chémeur

Au cours des douze derniers mois, vous est-il
arrivé d'augmenter votre consommation
d'alcool a cause de problémes liés a votre
emploi ou votre situation professionnelle ?
Oui

Non

[NSP]

Ces 12 derniers mois, votre consommation
d'alcool a-t-elle eu des effets négatifs...
Oui

Non

[NSP]

[Refus]

... votre vie familiale ?

... votre vie amoureuse ou vie de couple ?

... votre travail, vos études ou des
opportunités d'emploi (filtrer si retraité) ?

@ Siactif occupé

Pensez-vous que la consommation d'alcool

AL28

oo wN —

AL28q

AL29

AL210

I207

au travail (repas, pauses, pots...) fait partie
de la culture de votre milieu professionnel ?
Oui

Non

[NSP]

& Si actif occupé

Au cours des 12 derniers mois, avez-

vous consommé de I'alcool...

Plusieurs fois par semaine

Une fois par semaine

Au moins une fois par mois

Moins d'une fois par mois

Jamais

[NSP]

... lors de vos déjeuners de travail (déjeuners liés
a l'activité de travail, déjeuners d'affaires...)?
...au repas de midi pendant votre journée de
travail (en dehors des déjeuners de travail) ?
...a la sortie du travail, entre colleques ?

... dans votre temps de travail

(hors repas et pots) ?

& Siactif occupé

Au cours des 12 derniers mois, combien
de fois avez-vous consommé de I'alcool
lors de pots en entreprises ?

& Si actif occupé et si a répondu au
moins 1 pour I'item 1 et plus que
jamais pour les autres items

En général, lorsque vous buvez de
I"alcool ..., combien de verres buvez-
vous au total, que ce soit de la biére,
du vin ou tout autre type d'alcool?
* En cas d'hésitation, relancer en disant :
«le plus souvent, les jours oli vous
buvez de I'alcool a cette occasion ?»
* Si hésitation entre 2 nombres de
verres, prendre le plus élevé
... dans un pot en entreprise
... dans un déjeuner de travail (déjeuner lié a
I'activité de travail, déjeuner d'affaires...)
... dans un repas de midi pendant votre journée
de travail (en dehors des déjeuners de travail)
... a la sortie du travail, entre collegues
... dans votre temps de travail
(hors repas et pots)

& Si actif occupé

Au cours des 12 derniers mois, vous
est-il arrivé de boire de I'alcool
avant d'aller travailler ?

* Enumérer

Jamais



298'

o\ O A W N

TA225

TA226

HEwN —

SM21

Les comportements de santé des jeunes - Analyses du Baromeétre santé 2010

Moins d'une fois par mois
Une fois par mois

Une fois par semaine
Tous les jours ou presque
[NSP]

& Si fumeur et si actif occupé ou chémage

Revenons a votre consommation de tabac.

Au cours des douze derniers mois, vous est-il
arrivé d'augmenter votre consommation

de tabac a cause de problemes liés a votre
emploi ou votre situation professionnelle ?
Oui

Non

[NSP]

& Si fumeur

Comment a évolué votre

consommation de tabac...

* Siaarrété ou a trés peu consommé au
cours de sa vie, coder « Elle a diminué »

Elle a augmenté

Elle est restée stable

Elle a diminué

...parrapportailya5ans?

...parrapportailyaunan?

Santé mentale - SE2

Passons a un autre sujet.

Au cours des douze derniers mois, vous est-il
arrivé de vivre une période d'au moins deux
semaines consécutives pendant laquelle vous
vous sentiez triste, déprimé(e), sans espoir?
Oui
Non
[L'interviewé dit spontanément
qu'il est sous antidépresseur]
[NSP]
* Si sous antidépresseur,

considérer comme déprimé

& Si déprimé ou antidépresseur

Pour répondre aux questions qui suivent,
pensez a la période de deux semaines
pendant les douze derniers mois ol ces
sentiments étaient les plus intenses.

SM22

G AN W N —

SM23

AN w N —

SM24

SM26

N w N —

SM27

SM28

Pendant ces deux semaines, ce
sentiment d'étre triste, déprimé,
sans espoir durait généralement...
... toute la journée?

.. pratiquement toute la journée ?
...environ la moitié de la journée ?

... moins de la moitié de la journée ?
[NSP]

& Sidéprimé ou antidépresseur
toute la journée ou presque

(Pendant ces deux semaines),
aviez-vous ce sentiment...

... chaque jour?

... presque chaque jour?

... moins souvent ?

[NSP]

& Sidéprimé (ou antidépresseur) toute la
journée ou pratiqguement et chaque jour ou
presque pour les questions SM24 a SM213

Toujours pendant ces deux semaines,
aviez-vous perdu intérét pour la
plupart des choses comme les loisirs,
le travail ou les activités qui vous
donnent habituellement du plaisir?
Oui

Non

[NSP]

(Pendant ces deux semaines), vous
sentiez-vous épuisé(e) ou manquiez-
vous d'énergie plus que d'habitude ?
Qui

Non

[NSP]

(Pendant cette méme période), avez-vous
pris ou perdu du poids sans le vouloir?
Vous avez pris du poids

Vous avez perdu du poids

Votre poids n'a pas changé

[LUinterviewé dit spontanément

avoir pris et perdu du poids]

[L'interviewé dit spontanément

qu'il faisait un régime]

[NSP]

& Siapris du poids ou dit spontanément
avoir pris et perdu du poids

Combien avez-vous pris de kilos ?

@ Siaperdu du poids ou dit spontanément
avoir pris et perdu du poids

Combien avez-vous perdu de kilos ?
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SM21

SM214

SM214b

Pendant ces deux semaines, avez-vous eu
plus de difficultés que d'habitude a dormir?
Oui

Non

[NSP]

@ Siaeu plus de difficultés a dormir

(Pendant ces deux semaines),
cela arrivait-il...

... chaque nuit?

... presque chaque nuit ?

... moins souvent ?

[NSP]

Toujours pendant ces deux semaines,
avez-vous eu beaucoup plus de mal
que d'habitude a vous concentrer?
QOui

Non

[NSP]

Parfois les gens perdent confiance en eux, se
sentent sans valeur ou bon a rien. Pendant
ces deux semaines, avez-vous ressenti cela?
Oui

Non

[NSP]

Pendant ces deux semaines, avez-
vous beaucoup pensé a la mort, que
ce soit votre mort, celle de quelqu‘un
d'autre ou la mort en général ?

Oui

Non

[NSP]

& Sipas déprimé ou NSP (SM21) OU si
déprimé pas tous les jours ou presque
ou NSP (SM22) OU si déprimé pas toute
la journée ou presque ou NSP (SM23)

Au cours des douze derniers mois, vous est-il
arrivé de vivre une période d'au moins deux
semaines, pendant laquelle vous avez perdu
intérét pour la plupart des choses comme
les loisirs, le travail ou les activités qui
vous donnent habituellement du plaisir?
Oui

Non

[Uinterviewé dit spontanément

qu'il est sous antidépresseur]

[NSP]

& Sia perdu intérét (ou antidépresseur)

Pour répondre aux questions qui suivent,
pensez a la période de deux semaines

SM215

G AN W N —

SM216

A w N —

SM217

SM218
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SM219

SM219b
SM220

I
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pendant les douze derniers mois ol
la perte d'intérét pour la plupart
des choses était la plus intense.

& Sia perdu intérét (ou antidépresseur)

Pendant ces deux semaines, ressentiez-
vous cette perte d'intérét...

... toute la journée ?

... pratiquement toute la journée?

... environ la moitié de la journée ?
...moins de la moitié de la journée?

[NSP]

& Siaperdu intérét (ou antidépresseur)
toute la journée ou presque

(Pendant ces deux semaines), ressentiez-
vous cette perte d'intérét...

... chaque jour?

... presque chaque jour?

...moins souvent ?

[NSP]

& Siaperdu intérét (ou antidépresseur) toute la
journée ou pratiquement et chaque jour ou
presque pour les questions SM217 a SM224

Toujours pendant ces deux semaines,
vous sentiez-vous épuisé(e) ou manquiez-
vous d'énergie plus que d'habitude ?

Oui

Non

[NSP]

Pendant ces deux semaines, avez-vous
pris ou perdu du poids sans le vouloir ?
Vous avez pris du poids

Vous avez perdu du poids

Non, votre poids n'a pas changé
[Linterviewé dit spontanément

avoir pris et perdu du poids]
[L'interviewé dit spontanément

qu'il faisait un régime]

[NSP]

& Siapris du poids ou dit spontanément
avoir pris et perdu du poids

Combien avez-vous pris de kilos ?

& Siaperdu du poids OU dit spontanément
avoir pris et perdu du poids

Combien avez-vous perdu de kilos ?

(Pendant ces deux semaines), avez-vous eu
plus de difficultés que d'habitude a dormir?
Oui

Non

[NSP]
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& Siaeu des difficultés pour dormir

Pendant ces deux semaines, cela arrivait-il...
... chaque nuit ?

... presque chaque nuit?

... moins souvent?

[NSP]

Toujours pendant ces deux semaines,
avez-vous eu beaucoup plus de mal
que d'habitude a vous concentrer?
Oui

Non

[NSP]

Parfois les gens perdent confiance en eux, se
sentent sans valeur ou bon a rien. Pendant
ces deux semaines, avez-vous ressenti cela?
Oui

Non

[NSP]

Pendant ces deux semaines, avez-
vous beaucoup pensé a la mort, que
ce soit la votre, celle de quelqu'un
d'autre ou la mort en général?

Oui

Non

[NSP]

& Si déprimé (ou antidépresseur) toute
la journée ou pratiquement et chaque
jour ou presque ou si a perdu intérét
(ou antidépresseur) tous les jours ou
presque et toute la journée ou presque
pour les questions SM225 a SM233

Est-ce que ces problémes durent
encore aujourd'hui?

Oui

Non

[NSP]

Durant cette période d'au moins 2
semaines, est-ce que vos activités
habituelles ont été perturbées?
Oui

Non

[NSP]

& Siles activités ont été perturbées

Dans quelle mesure?
Beaucoup
Moyennement

Un petit peu

[NSP]

SM228

SM229

SM230

SM231

W N —
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& Siactif occupé ou étudiant

Au cours des 12 derniers mois, avez-
vous/aviez-vous cessé de travailler
a cause de ces problémes ?

Oui

Non

[NSP]

& Siacessé de travailler

Combien de jours avez-vous/aviez-vous cessé
de travailler a cause de ces problémes ?

Au cours des douze derniers mois, avez-
vous utilisé les services d'un hopital,

d'une association, d'un centre, d'une ligne
téléphonique, d'un site internet ou d'un
autre service pour ces problémes ou d'autres
problémes émotifs, nerveux, psychologiques
ou des probléemes de comportement ?

Oui

Non

[NSP]

& Sia utilisé des services

Lequel ou lesquels ?

* Enumérer si nécessaire - Plusieurs
réponses possibles

Un centre médico-psychologique (CMP)

Les urgences d'un hopital

Au moins une nuit dans un

hopital ou une clinique

Un centre de jour ou un hopital de jour

Les services d'un centre de crise

Un groupe d'entraide

Une association

Une ligne téléphonique d'aide ou d'écoute

Un service de médecine préventive

universitaire (si étudiant)

Bureau d'aide psychologique

universitaire (BAPU) (si étudiant)

Un site internet
[NSP]

Au cours des douze derniers mois,

avez-vous consulté un psychiatre, un

psychologue, un médecin généraliste ou

spécialiste, un thérapeute, une infirmiére,

une assistante sociale ou autre, pour

ces problémes ou d'autres problémes

émotifs, nerveux, psychologiques ou

des problémes de comportement ?

% Sirépond Ami/Famille, ne pas coder et
relancer « nous parlons de professionnels »

Oui

Non

[NSP]
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& A consulté un professionnel

Lequel ou lesquels?

* Enumérer si nécessaire - Plusieurs
réponses possibles

* Une seule relance : « Quels autres
professionnels avez-vous consulté ?». Si
I'interviewé répond « psy », demander s'il
s'agit d'un psychiatre, d'un psychologue,
d'un psychanalyste, d'un pédopsychiatre
ou d'un autre psychothérapeute

Un médecin généraliste ou un

médecin de famille

Un psychiatre

Un pédopsychiatre (si < 20 ans)

Un pédiatre (si <20 ans)

Un autre médecin spécialiste

Un psychologue

Un psychanalyste

Un psychothérapeute

Un «psy » dont vous ne savez pas

s'il est psychiatre, psychologue

ou autre psychothérapeute

Un(e) infirmier(e)

Un kinésithérapeute

Un autre professionnel de santé

Un travailleur social c'est-a-dire

éducateur, assistante sociale...

Quelqu'un qui pratique la médecine douce par

les plantes, homéopathie, acupuncture...

Quelgu'un qui pratique la médecine

traditionnelle tels que guérisseur, rebouteux...

Un religieux

Un coach

Un thérapeute non mentionné

[NSP]

& Siaau moins un enfant

Au cours des douze derniers mois,

avez-vous consulté un psychiatre, un

psychologue, un médecin généraliste ou

spécialiste, un thérapeute, une infirmiere,

une assistante sociale ou autre pour des

problémes émotifs, nerveux, psychologiques

ou des problemes de comportement

de votre enfant (vos enfants) ?

* Sirépond Ami/Famille, ne pas coder et
relancer « nous parlons de professionnels »

Oui

Non

[NSP]

& Sia consulté un professionnel

Lequel ou lesquels ?

* Enumérer si nécessaire - Plusieurs
réponses possibles

 Une seule relance : « Quels autres

O 0 NN A LN
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MPP10

MPP1

professionnels avez-vous consultés ? ». Si
I'interviewé répond « psy », demander s'il
s'agit d'un psychiatre, d'un psychologue,
d'un psychanalyste, d'un pédopsychiatre
ou d'un autre psychothérapeute

Un médecin généraliste ou un

médecin de famille

Un psychiatre

Un pédopsychiatre

Un pédiatre

Un autre médecin spécialiste

Un psychologue

Un psychanalyste

Un psychothérapeute

Un «psy » dont vous ne savez pas

s'il est psychiatre, psychologue

ou autre psychothérapeute

Un(e) infirmier(e)

Un kinésithérapeute

Un autre professionnel de santé

Un travailleur social c'est-a-dire

éducateur, assistante sociale...

Quelqu'un qui pratique la médecine douce par

les plantes, homéopathie, acupuncture...

Quelqu'un qui pratique la médecine

traditionnelle tels que guérisseur, rebouteusx...

Un religieux

Un thérapeute non mentionné

Un Coach

[NSP]

& Siaplusieurs enfants et a consulté
un professionnel pour son enfant

I 301

Pour un enfant de quel dge avez-vous
consulté au cours des 12 derniers mois ?
% Si«a consulté pour plusieurs

enfants», coder 99

Médicaments psychotropes
et psychothérapies - SE2

VERSION 1 (POSEE A LA MOITIE DE L'ECHANTILLON) AU cours

de votre vie, avez-vous déja pris des
médicaments pour des problémes émotifs,
nerveux, psychologiques ou des problemes
de comportement ?

VERSION 2 (POSEE A LAUTRE HOITIE) Au cours de votre
vie, avez-vous déja pris des médicaments
pour les nerfs, pour dormir, comme

des tranquillisants, des somniféres,

ou des antidépresseurs, etc.?

Oui

Non

[NSP]
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& Siapris des médicaments

Au cours des douze derniers mois,
lequel ou lesquels avez-vous pris?
* Ne pas citer. Plusieurs réponses possibles
* Relancer autant que nécessaire
(méme si ne se rappelle pas le nom
d'un des médicaments) : « Quels
autres médicaments avez-vous pris
au cours des 12 derniers mois ? »
- Liste de 124 items

& Siapris des médicaments

Et prenez-vous « le médicament
cité » actuellement ?

Oui

Non

[NSP]

Avez-vous déja suivi une psychothérapie ?
Oui

Non

[NSP]

& Siasuivi une psychothérapie

En avez-vous suivi une au cours
des 12 derniers mois ?

Oui

Non

[NSP]

& Si a suivi une psychothérapie au
cours des 12 derniers mois

Poursuivez-vous une psychothérapie
encore actuellement ?

Oui

Non

[NSP]

& Sia suivi une psychothérapie mais
pas au cours des 12 derniers mois
(MPP6 = non ou NSP)

En avez-vous suivi une au cours
des 5 derniéres années ?

Oui

Non

[NSP]

sun

Sui2

o N w N

SuI3

NUI

Suicide - QP

Passons maintenant a un autre sujet

Au cours des 12 DERNIERS MOIS,
avez-vous pensé a vous suicider ?
Qui

Non

[NSP]

@ Siapensé au suicide

Etait-ce plutot en rapport avec...
* A poser en Oui/Non

... votre situation ou vie
professionnelle (si actif)?

... votre scolarité (si étudiant)?

... votre vie personnelle ?

.. autre chose (préciser)?

[NSP]

@ Siapensé au suicide

Avez-vous été jusqu'a imaginer
comment vous y prendre ?

Oui

Non

[NSP]

& Siapensé au suicide

En avez-vous parlé a quelqu'un?
Oui

Non

[NSP]

Au cours de votre vie, avez-vous
fait une tentative de suicide ?
Oui

Non

[NSP]

& Siafait une tentative de suicide

Combien de fois cela vous est-il arrivé ?
& Siafait une tentative de suicide

Si cela n'est pas trop difficile pour vous,
nous allons parler de la derniére fois que
vous avez fait une tentative de suicide (si
plusieurs tentatives)

Si cela n'est pas trop difficile pour

vous, nous allons parler de votre
tentative de suicide (si une seule)
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sui7
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Cette tentative a-t-elle eu lieu au
cours des douze derniers mois ?
Oui

Non

[NSP]

[Ne souhaite pas en parler]

& Siafait une tentative de suicide

Quel dge aviez-vous lors de cette/
cette derniére tentative?

& Siafait une tentative de suicide

Oui

Non

[NSP]

Suite a cette tentative de suicide,
8tes-vous allé a I'hopital ?

Avez-vous été hospitalisé pendant au
moins 1nuit ? (si oui a I'item 1)
Avez-vous été suivi par un médecin ou un
«psy » apres votre tentative de suicide ?
En avez-vous parlé a une autre personne
gu'un médecin ou un « psy » ?

& Si afait une tentative de suicide

Parmi ces trois propositions,

diriez-vous plutdt que...

1 ...vous étiez vraiment décidé a mourir et c'est
seulement par chance que vous avez survécu?
2 ...vous souhaitiez mourir, mais vous saviez
que le moyen n'était pas le plus efficace ?

3 ... votre tentative de suicide était

un appel a I'aide, mais vous n‘aviez

pas l'intention de mourir ?

4 [NSP]

5 [Refus]

& Siafait une tentative de suicide

Aviez-vous fait cette tentative de suicide...
Oui

Non

[NSP]

... pour des raisons professionnelles ?

... pour des raisons sentimentales ?

... pour des raisons familiales ?

... pour des raisons de santé?

... pour d'autres raisons ?

SCo1

A ow N —

SC02

N w N

SC11

SC12

A ow N —

SC13

SC14

Sexualité
contraception - QP

Nous allons maintenant passer
a un autre sujet.

# Sine vit pas avec son conjoint

Y a-t-il une personne avec laquelle vous
avez une relation amoureuse stable ?
Oui

Non

[NSP]

[Refus]

& Siaune relation amoureuse stable

Est-ce un homme ou une femme ?
Un homme

Une femme

[NSP]

[Refus]

Abordons maintenant des questions
relatives a la sexualité. (filtrer la phrase de
transition si ne vit pas avec son conjoint)

Au cours de votre vie, avez-vous
déja eu des rapports sexuels ?
Oui

Non

[Ne veut pas le dire]

& Siadéja eu des rapports pour les
questions SC12 a SC23

& Sidge entre 15-54 ans

Au cours de votre vie, vous avez
eu des rapports sexuels...

... uniguement avec des hommes?
... uniguement avec des femmes ?

...avec les deux?

[NSP]

& Sidge entre 1529 ans pour les
questions SC13 a SC18

A quel ge avez-vous eu votre
premier rapport sexuel?

& Siaeu des rapports avec les deux sexes

Ce partenaire était...
...unhomme?

...une femme?

[Ne veut pas dire]
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Ce premier rapport sexuel

était quelque chose...

... que vous souhaitiez a ce moment-la?
... que vous avez accepté mais que
vous ne souhaitiez pas vraiment ?

... que vous avez été forcé de

faire contre votre volonté ?

[Ne veut pas dire]

[NSP]

& Sipas homosexuel

Avez-vous, vous ou votre partenaire,
utilisé un moyen pour éviter une
grossesse lors de ce premier rapport?
Oui

Non

[NSP]

& Si utilisé un moyen pour éviter la
grossesse et si pas homosexuel

Quelle(s) méthodes avez-vous utilisé ?
* Sirépond « préservatif » relancer
«masculin ou féminin ?»
* Ne rien suggérer - plusieurs
réponses possibles
* Relance 1fois « quelle autre
méthode avez-vous utilisée ?»
Préservatif masculin
Pilule
Stérilet (ou DIU)
Diaphragme/cape cervical
Crémes spermicides, ovules, éponges
Retrait (du partenaire) avant éjaculation
Eviter les rapports sexuels les jours
les plus a risque de grossesse
Méthode Ogino, méthode des températures
Contraception d'urgence (pilule du lendemain)
Préservatif féminin
Stérilisation, ligature des trompes ou vasectomie
Implant
Patch contraceptif
Anneau vaginal
Depoprovera/injection
Autres. Préciser :
[NSP]

& Sistérilet

Vous avez utilisé un stérilet, s'agissait-il d'un
stérilet en cuivre ou d'un stérilet hormonal ?
Stérilet en cuivre

Stérilet hormonal

[NSP]

SC18

SC110f

sciif

SC110h

SCitth

scnz

& Sia utilisé un moyen autre que préservatif
masculin ou na pas utilisé de moyen

Avez-vous utilisé un préservatif lors
de ce premier rapport sexuel?

Oui

Non

[NSP]

Avez-vous eu des rapports sexuels au
cours des douze derniers mois ?

Oui

Non

[NSP]

& Siaeu des rapports au cours des 12
derniers mois et si dge entre 15-54 ans
pour les questions SC110 a SC117

& Si femme, ayant eu des rapports avec
des hommes au cours de la vie

Au cours des 12 derniers mois,
avec combien d’hommes avez-
vous eu des rapports sexuels ?

& Sifemme, ayant eu des rapports avec
des femmes au cours de la vie

Au cours des 12 derniers mois,
avec combien de femmes avez-
vous eu des rapports sexuels ?

& Sihomme, ayant eu des rapports avec
des femmes au cours de la vie

Au cours des 12 derniers mois,
avec combien de femmes avez-
vous eu des rapports sexuels ?

& Si homme, ayant eu des rapports avec
des hommes au cours de la vie

Au cours des 12 derniers mois,
avec combien d’hommes avez-
vous eu des rapports sexuels ?

& Siun seul partenaire ces 12 derniers mois

La personne avec qui vous avez eu
des rapports sexuels au cours des 12
derniers mois, était-elle un nouveau
partenaire, c'est-a-dire une personne
avec qui vous n'aviez pas de rapports
sexuels il y a plus d'unan?

Oui

Non

[NSP]
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scn3
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SCn5
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NG AN W N —

scnr

SC20

& Siplusieurs partenaires ces 12 derniers mois

Parmi les personnes avec qui vous avez
eu des rapports sexuels au cours des
12 derniers mois, combien étaient des
nouveaux partenaires, c'est-a-dire des
personnes avec qui vous n'aviez pas de
rapports sexuels il y a plus d'un an?

& Si un seul partenaire ces 12 derniers mois
et si 1 nouveau partenaire et si
pas femme homosexuelle

Avez-vous utilisé un préservatif
lors du premier rapport sexuel
avec ce nouveau partenaire ?
QOui

Non

[NSP/NR]

& Si plusieurs partenaire ces 12 derniers mois
et si plusieurs nouveaux partenaires
et si pas femme homosexuelle

Avez-vous utilisé un préservatif
lors du premier rapport sexuel avec
ces nouveaux partenaires ?

Non, avec aucun

Avec certains seulement

Avec tous

[NSP]

& Si partenaire ces 12 derniers mois
et si au moins 1 nouveau partenaire
et si pas femme homosexuelle

Avez-vous utilisé des préservatifs avec
ce nouveau partenaire/ces nouveaux
partenaires apres le ler rapport sexuel...
... jamais?

... de temps en temps ?

... presque toujours?

... toujours ?

[NSP]

[N'a eu qu'un seul rapport sexuel avec
ce/ces nouveaux partenaires]

Combien de rapports sexuels avez-vous

eu dans les quatre derniéres semaines ?

* Si hésite, relance « méme
approximativement »

Nous allons maintenant parler
de contraception.

& Si femme de 40-54 ans et pas enceinte

Tout d'abord, &tes-vous ménopausée ?
Oui

Non

[NSP]

sc21

AN ow N —

SC22
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SC22b

SC22q0

sC23
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& Si femme de 15-54 ans, non ménopausée,
pas enceinte, ayant un partenaire, et
pas exclusivement homosexuelle

Actuellement, est-ce que vous ou
votre partenaire utilisez un moyen
pour éviter une grossesse ?

Oui

Ca dépend des fois

Non

[NSP]

& Si utilise un moyen pour éviter une grossesse

Quelles sont les méthodes que vous ou
votre partenaire utilisez actuellement
(pour éviter une grossesse) ?

* Si «préservatif», relancer
«masculin ou féminin?»

* Ne rien suggérer. Une seule relance :
«Quelles sont les autres méthodes que vous
ou votre partenaire utilisez actuellement ?»

Préservatif masculin

Pilule

Stérilet (ou DIU)

Diaphragme/cape cervical

Crémes spermicides, ovules, éponges

Retrait (du partenaire) avant éjaculation

Eviter les rapports sexuels les jours

les plus a risque de grossesse

Méthode Ogino, méthode des températures

Contraception d'urgence (pilule du lendemain)

Préservatif féminin

Stérilisation, ligature des trompes ou vasectomie

Implant

Patch contraceptif

Anneau vaginal

Depoprovera/injection

Autres (préciser)

[NSP]

& Sistérilet

Vous avez utilisé un stérilet, s'agissait-il d'un
stérilet en cuivre ou d'un stérilet hormonal ?
Stérilet en cuivre

Stérilet hormonal

[NSP]

& SiAutres

Préciser autre(s) méthode(s)

& SiNon

Pour quelle raison ne faites-vous
rien pour éviter une grossesse ?

Vous cherchez a avoir un enfant

Vous allaitez ou vous venez d'accoucher
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Vous ne pouvez pas ou vous ne

pouvez plus avoir d'enfant

La contraception ne vous préoccupe pas
Vous n'avez pas de rapports sexuels
Autres (préciser)

[NSP]

& SiAutres

Préciser autre(s) raison(s)

Sexualité contraception
- SE3

& Sifemme de 15-54 ans, pas enceinte, ayant
déja eu des rapports sexuels au cours de
la vie pour les questions SC31a SC37

Au cours de votre vie, avez-vous déja
été enceinte, que la grossesse se soit
terminée par une naissance, une fausse
couche, un avortement ou autre (y
compris une grossesse extra-utérine) ?
Oui, une fois

Oui, plusieurs fois

Non

[NSP]

& Siayant déja été enceinte

A quand remonte votre derniére grossesse?
* Ne pas citer

A moins d'un an

Il'y a plus d'un an mais moins de cing ans

Il'y a plus de cing ans

[NSP/NR]

& Siadéja été enceinte et si
fumeuse ou ex-fumeuse

Pour cette derniére grossesse,
fumiez-vous quand vous avez appris
que vous étiez enceinte ?

Oui

Non

[NSP]

& SiOui

Avez-vous arrété quand vous I'avez appris ?
Oui

Non

[NSP]

SC35

SC37
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SC37b
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SC38
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& SiOui

Avez-vous repris apres votre grossesse ?
Oui

Non

[NSP]

@ Siadéja été enceinte et a déja bu de Ialcool

Au cours de votre vie, vous est-il arrivé
d'arréter totalement toute consommation
d'alcool en raison d'une grossesse ?

Oui

Non

[NSP]

@ Siadéja été enceinte il y a moins de 5 ans

Revenons a votre derniére grossesse.
Cette grossesse était-elle désirée ?

* Enumérer

Oui, a ce moment-a ou plus tot

Oui, mais plus tard

Vous ne vouliez pas du tout étre enceinte
Vous ne vous posiez pas la question
[NSP]

& Si femme enceinte (15-50 ans)

Vous m'avez dit que vous étiez enceinte.
Cette grossesse était-elle désirée ?

* Enumérer

Oui, maintenant ou plus tot

Oui, mais plus tard

Vous ne vouliez pas du tout étre enceinte
Vous ne vous posiez pas la question

[NSP]

@ Siadéja été enceinte il y a moins de 5 ans
ou si femme enceinte et grossesse non
souhaitée (pas « Oui, maintenant »)

A votre avis, pourguoi &tes-

vous tombée enceinte ?

* Ne rien suggérer - une seule.
Relance : « pour quelle autre raison
8tes-vous tombée enceinte ?»

Oubli de pilule

Probleme de préservatif

Pas de contraception cette fois-la

Erreur dans les dates

Le partenaire s'est retiré trop tard

Probleme avec le stérilet

Vous ne pensiez pas qu'il y avait

un risque a ce moment-la

Autres raisons. Préciser : .......
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& Si femme de 15-54 ans, pas enceinte,
ayant déja été enceinte il y a moins de
5 ans et si grossesse non souhaitée

Comment s'est terminée cette grossesse ?
* Ne pas citer - une seule réponse
Naissance

Fausse couche

Interruption volontaire de grossesse (IVG)
Autres. Préciser :

& Si femme ayant été enceinte il
y @ moins de 5 ans ou si femme
enceinte et si grossesse désirée

Vous est-il déja arrivé d'avoir une
grossesse accidentelle ou non prévue ?
Oui, dans les douze derniers mois

Oui, il'y a plus d'un an mais moins de cing ans
Oui, il'y a plus de cing ans

Non

[NSP/NR]

& Si femme de 15-54 ans, pas enceinte,
ayant déja été enceinte ou si femme
enceinte et n‘ayant pas cité IVG en SC39

Au cours de votre vie, avez-vous eu une

interruption volontaire de grossesse

(IVG), que ce soit en prenant du R. U ou

en ayant une intervention médicale ?

* Si besoin « Le RU est une pilule abortive,
c'est-a-dire qui provoque un avortement »

Oui

Non

[NSP]

Sexualité contraception
- QP (suite)

« Si femme de 15-54 ans, ayant déja eu
des rapports sexuels au cours de la vie
pour les questions SC41a SC43

Au cours de votre vie, avez-vous déja

pris la contraception d'urgence ?

s Définition de la pilule du lendemain si besoin
(il s'agit d'une pilule qu'on prend aprés un
rapport sexuel pour ne pas tomber enceinte)

Oui, une fois

Oui, plusieurs fois

Non

[Je ne sais pas ce que c'est]

[NSP]

SC42

SC43
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& Siapris1fois la contraception d'urgence
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L'avez-vous prise au cours des
douze derniers mois ?

Oui

Non

& Sia pris plusieurs fois la
contraception d'urgence

Combien de fois I'avez-vous prise au
cours des douze derniers mois ?

Dépistages/Problémes
urinaires = SE3 (suite)

& Sidge 15-54 ans, ayant déja eu des
rapports sexuels au cours de la vie

Avez-vous déja effectué un test de
dépistage du sida? (hors don du sang)
Oui, dans les 12 derniers mois

Oui, il'y a plus longtemps

Non

[NSP/NR]

& Si femme 15-85 ans

A quand remonte votre derniére
consultation pour des raisons de
contraception ou gynécologiques (si
< 55 ans)/gynécologiques (si > 54 ans) ?
* Ne pas citer

Il'y a moins d'1an

Entre1anet 2 ans

Entre plus de 2 ans et 3 ans

Entre plus de 3 ans et 5 ans

Il'y a plus de cing ans

[Jamais consulté]

[NSP/NR]

& Si femme 15-85 ans sauf
[Jamais consulté et NSP]

Etait-ce avec...

...un médecin généraliste ?

... un gynécologue (obstétricien) ?
... un autre médecin spécialiste ?
[NSP/NR]

& Si femme 15-85 ans

Avez-vous déja eu un frottis vaginal ?
Oui

Non

[NSP]
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& SiOui

Quand était-ce la derniére fois ?
* Ne pas citer

Il'y a moins d'1an
EntreTanet2ans

Entre plus de 2 ans et 3 ans

Entre plus de 3ans et 5 ans

Il'y a plus de cing ans

[NSP/NR]

& Si homme de 40-85 ans

Avez-vous déja fait un test recherchant
du sang dans les selles tel que test
Hémocult®, Hémocheck, Hemo-Fec...?
Oui

Non

[NSP]

& SiOui

Quand était-ce la derniére fois ?
* Ne pas citer

Il'y a moins d'1an

EntreTan et 2 ans

Entre plus de 2 ans et 3 ans

Entre plus de 3ans et 5 ans

Il'y a plus de cing ans

[NSP/NR]

& Si femme de 40-85 ans

Avez-vous déja fait une mammographie
(radiographie des seins)?

Oui

Non

[NSP/NR]

® SiOui

Quand était-ce la derniére fois ?
* Ne pas citer

Il'y amoins d'1an

EntreTanet 2 ans

Entre plus de 2 ans et 3 ans

Entre plus de 3 ans et 5 ans

Il'y a plus de cing ans

[NSP/NR]

& Si femme de 40-85 ans

Prenez-vous des médicaments en
rapport avec la ménopause ?

Oui

Non

[Refus]

[NSP]
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® Sioui

Est-ce un traitement...
* Une seule réponse

... homéopathique ?

... hormonal ?

... local vaginal ?

... dérivés de plantes?
[NSP/NR]

& Si femme de 40-85 ans, pas enceinte

Avez-vous eu une hystérectomie, c'est-a-
dire une opération pour enlever I'utérus?
Oui

Non

[Refus]

[NSP]

& Si femme de 40-85 ans

Nous allons maintenant vous poser
quelques questions sur les éventuelles
pertes d'urine que vous pouvez avoir.

A quelle fréguence avez-vous

des pertes d'urine?

Jamais

Environ une fois par semaine au maximum
Deux a trois fois par semaine

Environ une fois par jour

Plusieurs fois par jour

Tout le temps

[NSP]

& Si femme de 40-85 ans ayant
des pertes d'urine

Sur une échelle allant de 0 a 10 ou 0
veut dire que vos pertes d'urine ne vous
génent pas du tout et 10 veut dire que
ces pertes vous dérangent beaucoup.
Dans votre vie de tous les jours, ol vous
situez-vous ? Les notes intermédiaires
permettent de nuancer votre jugement.

& Si femme de 40-85 ans ayant
des pertes d'urine

Quand avez-vous des pertes d'urine?
Oui

Non

[NSP]

Avant de pouvoir arriver aux toilettes
Quand vous toussez ou éternuez

Quand vous dormez

Quand vous avez une activité physique
ou quand vous faites de I'exercice
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®  Quand vous avez fini d'uriner
et vous étes rhabillé(e)

®  Vous avez des pertes d'urine
sans cause apparente

Sexualité contraception
= QP (suite)

& Sidge 15-54 ans, ayant déja eu des
rapports sexuels au cours de la vie

Nous allons maintenant parler
des maladies ou infections qui se
transmettent sexuellement.

SC61  Au cours des cing derniéres années,
avez-vous eu une maladie ou une infection
qui se transmet sexuellement ?

* Enumérer

Oui, une fois

Oui, plusieurs fois

Non

[NSP]

N w N —

& SiOui

SC62 De quelle maladie ou infection s'agissait-
il? (1a derniere fois si plusieurs)

* Ne pas suggérer - Une seule réponse
Chlamydia/Chlamydiae/Chlamydiose
Gonocoque/chaude-pisse

Herpés génital
Condylome/créte-de-coq/papillomavirus/HPV
Trichomonas

Mycoplasme

Syphilis

Hépatite B

9 VIH/sida

10 Mycose ou champignon ou candidose

11 Autre. Préciser :

O NN O A LN —

12 [Ne sait plus le nom]
13 [Refus]

@ Sidge 15-54 ans, ayant déja eu des
rapports sexuels au cours de la vie, ayant
eu plusieurs MST et si a cité la mycose

SC63  En dehors d'une mycose (champignon,
candidose), quelle autre maladie qui se
transmet par voie sexuelle avez vous eu?
* Ne pas suggérer - Une seule réponse
* Si plusieurs autres maladies, demander

la derniére maladie juste avant d'avoir
une mycose (champignon, candidose)
1 Chlamydia/Chlamydiae/Chlamydiose

I 309

Gonocoque/chaude-pisse

Herpés génital
Condylome/créte-de-coq/papillomavirus/HPV
Trichomonas

Mycoplasme

Syphilis

Hépatite B

VIH/sida

Mycose ou champignon ou candidose

Autre. Préciser :
[Aucune autre maladie]
[Ne sait plus le nom]
[Refus]

& Siaeu une maladie autre que la mycose

Cette maladie s'est-elle produite
dans les douze derniers mois ?
Oui

Non

[NSP]

& Si aeu une maladie autre que la mycose

Comment avez-vous découvert que

vous aviez cette maladie ?

* Enumérer tous les items - Une seule réponse
L'un de vos partenaires sexuels

vous a dit qu'il Iavait

Vous aviez des symptomes ou des craintes qui
vous ont amené(e) a consulter un médecin
Cette maladie a été découverte alors que vous
étiez allé(e) consulter pour un autre motif

Par une autre maniére (préciser)

[NSP/NR]

& Sidge < 65 ans
Drogues illicites - QP

Nous allons maintenant

aborder un autre sujet.

* (Je vous rappelle que vos réponses
resteront totalement anonymes)

Vous a-t-on déja proposé du cannabis,
du haschisch, de la marijuana, de
I"herbe, un joint ou du shit?

Oui

Non

[NSP]

Pensez-vous qu'il vous serait difficile
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ou facile d'obtenir du cannabis en vingt-
quatre heures, si vous en vouliez?
Impossible

Tres difficile

Assez difficile

Assez facile

Tres facile

[NSP]

[Ne veut pas dire]

Au cours de votre vie, avez-vous
déja consommé du cannabis ?
Oui

Non

[NSP]

[Ne veut pas dire]

& Sinon

En avez-vous déja godté ?
Oui

Non

[NSP]

[Ne veut pas dire]

& Sia déja consommé ou godité

L'avez-vous fait au cours des
douze derniers mois ?

Oui

Non

[NSP]

[Ne veut pas dire]

& Sia consommé ou godté du cannabis
au cours des 12 derniers mois

Au cours des trente derniers jours, avez-
vous consommé du cannabis (haschisch,
marijuana, herbe, joint, shit)?

Oui

Non

[NSP]

® Sia déja consommé ou godté du cannabis

A quel age avez-vous fumé du

cannabis pour la premiére fois?

* Bien relancer - Si une fourchette est
donnée, prendre le plus petit age. (Exemple :
si 10-12 ans est cité, prendre 10 ans)

& Siadéja consommé

Au cours de votre vie, vous est-il déja
arrivé de fumer du cannabis presque tous
les jours, pendant au moins un mois ?

Oui

Non

DI16b
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[NSP]
[Ne veut pas dire]

® Sioui

Quel age aviez-vous la premiére fois

que vous avez fumé du cannabis

presque tous les jours?

* |l s'aqgit bien de la premiére période
ou la personne a fumé du cannabis
presque tous les jours

Je vais maintenant vous poser quelques
questions concernant d'autres produits.
Ces produits sont au nombre de quatre/
douze (si douze : « mais les questions
sont trés simples et rapides »)

Au cours de votre vie, avez-vous consommé...
Oui

Non

[NSP]

[Ne veut pas dire]

[Ne connait pas le produit]

... des champignons hallucinogénes (si a
déja consommé ou goté du cannabis) ?
... du poppers?

.. d'autres produits a inhaler (colles, solvants)?
... de l'ecstasy (si a déja consommé

ou godté du cannabis) ?

... des amphétamines ?

... de la MDMA (si a déja consommé

ou go(té du cannabis) ?

...du LSD (si a déja consommé

ou go{ité du cannabis) ?

... du crack ou du freebase (si a déja
consommé ou go(ité du cannabis) ?

... de la cocaine ?

...de I'héroine (si a déja consommé

ou go(té du cannabis) ?

.. du Subutex® (si a déja consommé

ou godté du cannabis)?

.. de la méthadone (si a déja consommé
ou go(ité du cannabis) ?

... du GHB ou GBL (si a déja consommé
ou go{ité du cannabis) ?

& Siaconsommé un des produits précédents

L'avez-vous fait au cours des
douze derniers mois ?

Oui

Non

[NSP]

[Ne veut pas dire]

# Sia consommé un des produits précédents

A quel age avez-vous pris «le
produit » pour la premiére fois ?
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@ Sia consommé du GHB ou du
GBL au cours de sa vie

Vous avez déclaré avoir déja pris
du GHB/GBL, s'agissait-il...
* Citer, une seule réponse, ne
pas relancer le NSP
...de GHB?
..de GBL?
... 0U vous avez déja pris les deux ?
[NSP]

& Siaconsommé du GHB ou du GBL au cours des
12 derniers mois et ayant déja pris les deux

Au cours des 12 derniers mois,

avez-vous consommeé...

* Citer, une seule réponse, ne
pas relancer le NSP

...duGHB?

..duGBL?

... 0U vous avez déja pris les deux ?

[NSP]

Au cours de votre vie, avez-vous déja
consommé une autre drogue ?

Oui

Non

[NSP]

® Sioui

Laquelle ou lesquelles ?

* Ne rien suggérer - Plusieurs
réponses possibles

* Relance autant que nécessaire :
«Quelle autre drogue avez-vous
consommé au cours de votre vie ?»

® Sioui

Avez-vous consommé une « autre drogue »
au cours des douze derniers mois ?

Oui

Non

[NSP]

[Ne veut pas dire]

@ Sia consommé du cannabis au cours
des 12 derniers mois en DI116

Au cours des trente derniers jours, avez-
vous consommé du cannabis (haschisch,
marijuana, herbe, joint, shit)?

Oui

Non

[NSP]
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& Sia déja consommé du cannabis en D115

A quel age avez-vous fumé du
cannabis pour la premiére fois ?

& Sia déja consommé en DI1I5

Au cours de votre vie, vous est-il déja
arrivé de fumer du cannabis presque tous
les jours, pendant au moins un mois ?

Oui

Non

[NSP]

[Ne veut pas dire]

* Sioui

Quel age aviez-vous la premiére fois
que vous avez fumé du cannabis
presque tous les jours?

& Si a consommé cocaine ou crack ou freebase

Au cours de votre vie, avez-vous déja
transformé votre cocaine en freebase ?
Oui

Non

[NSP]

[Ne veut pas dire]

& Si a consommé ecstasy/amphétamines/MDMA/
cocaine/héroine/Subutex®/une autre drogue

Au cours de votre vie, avez-vous déja
eu recours a I'injection d'une drogue
ou d'un produit de substitution?

Oui

Non

[NSP]

& Sioui

A quel age la premiere fois ?

® Sioui

Au cours des 12 derniers mois, combien
de fois I'avez-vous fait (par jour, par
semaine, par mois, ou par an)?
Réponses en jours, semaines, mois,
années, [jamais], [NSP]

& Sia consommé du cannabis au cours des
30 derniers jours, mais pas juste godté

Je vais maintenant vous poser
quelques questions concernant votre
consommation de cannabis.
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Combien de fois au cours des trente derniers
jours avez-vous consommé du cannabis
(haschisch, marijuana, herbe, joint, shit) ?

& Si a consommé du cannabis au cours des
30 derniers jours, mais pas juste goté

Au cours des trente derniers jours,

combien avez-vous dépensé pour

votre consommation de cannabis ?

* Bien relancer - Si une fourchette est
donnée, prendre le plus gros montant

* La somme inclut les dépenses en
matériel en cas d'autoproduction

& Si a consommé du cannabis au cours des
12 derniers mois, mais pas juste go(ité

Au cours des douze derniers mois...

Non

Rarement

De temps en temps

Assez souvent

Trés souvent

[NSP]

... avez-vous fumé du cannabis avant midi?

...avez-vous fumé du cannabis le

matin avant d'aller au travail ? (si

actif ayant déja fumé avant midi)

...avez-vous fumé du cannabis le matin

avant d‘aller en cours ? (si étudiant

ayant déja fumé avant midi)

...avez-vous fumé du cannabis

lorsque vous étiez seul ?

...avez-vous eu des probléemes de mémoire

quand vous fumiez du cannabis ?

... des amis ou des membres de votre famille

vous ont-ils dit que vous devriez réduire

votre consommation de cannabis ?

...avez-vous essayé de réduire ou d'arréter votre

consommation de cannabis sans y arriver ?

... avez-vous eu des problemes a cause de votre

consommation de cannabis ? Préciser : .............

* Sine sait pas, donner comme exemple :
«dispute, bagarre, accident, mauvais
résultats a I'école ou au travail...»

& Sia consommé du cannabis au cours des
12 derniers mois, mais pas juste goiité

Au cours des douze derniers mois...
Oui

Non

[Refus]

1 ..avez-vous acheté du cannabis?
2 ...vous a-t-on offert du cannabis ?
3 ...avez-vous cultivé du cannabis?
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« Sia consommé du cannabis au cours des
12 derniers mois, mais pas juste godité

Au cours des douze derniers mois, avez-
vous déja recherché de I'aide auprés de
quelqu'un ou d'un service pour réduire
votre consommation de cannabis ?

Non, jamais

Non, mais vous y avez pensé

Qui

[NSP]

® Sioui

Aupreés de qui était-ce?

* Ne rien suggérer - plusieurs réponses
possibles - une seule relance : « Aupres
de quelle autre personne était-ce ?»

Ami

Associations

Au moins une nuit dans un

hopital ou une clinique

CAARUD

Centre de jour ou un hopital de jour

Centre médico-psychologique (CMP)

Centres spécialisés en addictologie

(CSAPA, CSST...)

Consultation cannabis

Groupe d'entraide

Famille

Hopital

Infirmier(e)

Kinésithérapeute

Ligne téléphonique d'aide ou d'écoute

Médecin généraliste

Médecin scolaire/du travail (si actif ou étudiant)

«Psy» (sans précision)

Psychiatre

Psychologue

Quelqu'un qui pratique la médecine douce par

les plantes, homéopathie, acupuncture...

Quelgu'un qui pratique la médecine

traditionnelle tel que guérisseur, rebouteux...

Religieux

Services d'un centre de crise

Site internet

Travailleur social, éducateur, assistante sociale...

Urgences d'un hopital

Autre médecin spécialiste

Autre organisme

Autre professionnel de santé

Autre (préciser)

[NSP]
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& Sidge <65 ans et si a consommé du cannabis
au cours des 12 derniers mois, mais pas juste
go(té pour les questions DI21a DI31

@ Siactif occupé ou chémeur

Au cours des douze derniers mois, vous est-il
arrivé d'augmenter votre consommation de
cannabis, a cause de problémes liés a votre
travail ou votre situation professionnelle ?
Oui

Non

[NSP]

Comment a évolué votre

consommation de cannabis...

* Enumérer

* Siaarrété ou a trés peu consommé au
cours de sa vie, coder «Elle a diminué »

Elle a augmenté

Elle est restée stable

Elle a diminué

[NSP]

...parrapportailyabans?

..parrapportailyaunan?

Ces 12 derniers mois, votre consommation
de cannabis a-t-elle eu des effets négatifs...
* Siaarrété ou a tres peu
consommeé, coder « Non »
Oui
Non
[NSP]
[Refus]
.. sur votre vie familiale ?
... sur votre vie amoureuse ou vie de couple ?
.. sur votre travail, vos études ou
des opportunités d'emploi?

Je vais maintenant vous poser une autre

série de questions sur le cannabis.

* Sisignes de lassitude, dire « Ces
questions ont pour objectif de valider
une échelle européenne permettant de
mieux qualifier I'usage de ce produit.»

Au cours des 12 derniers mois...

Non

Oui, une fois

QOui, plus d'une fois

...avez-vous eu des problémes importants a
cause de votre consommation de cannabis

au travail, a I'école comme sécher, avoir

de mauvais résultats, étre renvoyé ?
...avez-vous été sous l'influence du cannabis
dans des situations dangereuses, comme
conduire un véhicule ou utiliser une machine ?
...avez-vous été victime d'un accident,

d'une blessure ou d'une chute grave

apres avoir consommé du cannabis ?

... avez-vous eu des problémes avec la
justice ou la police a cause de votre
consommation de cannabis ? (Possession

de drogue, vol pour vous en procurer,
conduite sous l'influence du cannabis, etc.)
... votre famille ou vos amis vous ont-

ils fait des reproches en raison de

votre consommation de cannabis ?
...avez-vous perdu une relation amoureuse a
cause de votre consommation de cannabis ?
... avez-vous connu des difficultés financieres
a cause de votre consommation de cannabis ?
... AVez-vous agressé ou blessé quelqu'un

en étant sous I'influence du cannabis ?

... avez-vous constaté que vous deviez
prendre plus de cannabis qu'avant

pour obtenir les mémes effets?

... lorsque vous consommiez moins de cannabis
qu'habituellement, étiez-vous perturbé(e)
par des choses comme des troubles du
sommeil, des sueurs, des tremblements, des
palpitations, des angoisses, de l'agressivité,
de la déprime ou des problemes d'appétit ?
... consommiez-vous du cannabis pour
diminuer ou éviter ces problemes ? (si

item précédent différent de Non)

... vous est-il arrivé de consommer
davantage de cannabis ou d'en consommer
sur une période plus longue que vous

ne l'aviez prévu initialement ?

... avez-vous essayé en vain de réduire

ou d'arréter votre consommation de
cannabis, ou avez-vous eu le désir
persistant de réduire ou arréter?

... avez-vous passé beaucoup de temps a
vous procurer du cannabis, a en consommer
ou a vous remettre de ses effets ?

... avez-vous limité ou abandonné

certaines activités importantes a cause

du cannabis ? (« donner des exemples

si nécessaire : sport, travail, école, voir

vos amis ou votre famille, etc. »)
...avez-vous eu des problémes de santé

a cause de votre consommation de
cannabis, comme une toux persistante,

des maux de gorges, des nausées, une
sécheresse des yeux et de la bouche ?
...avez-vous continué a consommer du
cannabis en dépit de ces problemes de
santé ? (si item précédent différent de Non)

I 313
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...avez-vous eu des troubles de I'humeur ou fait

des bad trips a cause de votre consommation
de cannabis ? (plus rien ne vous intéressait, ou
vous étiez abattu, déprimé, méfiant vis-a-vis
des autres, ou vous aviez des idées bizarres
ou l'impression d'étre persécuté(e), etc)
...avez-vous continué a consommer du
cannabis en dépit de ces troubles ? (si

item précédent différent de Non)

& Sidge <76 ans

Jeu pathologique - QP

Nous allons maintenant parler des
jeux d'argent, c'est-a-dire le loto, les
jeux de la Francaise des jeux, les jeux
d'argent sur Internet, le PMU, le casino,
les paris sportifs, le poker, etc.
* |l s'agit bien des jeux dont le but

est de gagner de I'argent

Au cours des 12 derniers mois, combien
de fois avez-vous dépensé de I'argent
pour jouer a ce type de jeux?
* Si précision demandée sur « ce type
de jeux» : « c'est-a-dire le loto, les
jeux de la Francaise des jeux, les jeux
d'argent sur Internet, le PMU, le casino,
les paris sportifs, le poker etc.»
Réponses par semaine, mois, année (pour les
12 derniers mois), [jamais], [refus], [NSP]

& Siadéjajoué

Au cours des 12 derniers mois, diriez-
VOUS que pour jouer a ces jeux, vous
avez dépensé au total plus de 500 euros,
soit environ 10 euros par semaine ?

* Si la personne hésite et parle de ses gains,
dire «on ne parle pas de la différence
entre vos gains et vos pertes, mais
seulement de ce que vous avez misé ».
(Précision sur « ces jeux» : «on parle du
loto, les jeux de la Francaise des jeux,
les jeux d'argent sur Internet, le PMU, le
casino, les paris sportifs, le poker etc.»)

Oui

Non

[NSP]

® Siajoué plus de 500 euros/an

Au total, au cours des 12
derniers mois, combien avez-vous
dépensé pour jouer a ces jeux?
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Réponses en euros par semaine, par mois, par
an (pour les 12 derniers mois), [refus], [NSP]

& SiNSP ou refus

Est-ce plutét...

...entre 500 et 1000 euros par an?
...entre 1000 et 1500 euros par an?
...entre 1500 et 2000 euros par an?
...entre 2000 et 2500 euros par an?
... entre 2500 et 3000 euros par an?
3000 euros et plus par an?

[Refus]

[NSP]

@ Siajoué plus de 500 euros/an ou plus de 52
fois/an pour les questions JP3 a JP5

Au cours des 12 derniers mois,
combien de fois avez-vous joué a

des jeux d'argent sur Internet (avec
ordinateur ou téléphone portable) ?
Réponses par semaine, mois, année (pour
les 12 derniers mois), [jamais], [NSP]

@ Siajoué sur Internet

A quel jeu jouez-vous le plus

souvent sur internet ?

Jeux de tirage (loto, Oxo kéno, Euromillion...)
Jeux de grattage (morpion, banco, dédé...)
Jeux de pronostics (paris sportifs :

Lotofoot, cote et score...)

Jeux interactifs : Baraka, cash 2000, Eldorado...
Poker en ligne

Jeux de casinos hors poker

AULTES JEUX. PTECISET : ovvveeeeeeeesveesseessessssrnn

Nous allons maintenant parler des
jeux en dehors d'Internet

Au cours des 12 derniers mois, combien
de fois avez-vous joué aux jeux de
tirage de la Francaise des jeux (loto,
0xo kéno, Euromillion) hors Rapido ?
Réponses par semaine, mois, année (pour
les 12 derniers mois), [jamais], [NSP]

Au cours des 12 derniers mois, combien
de fois avez-vous joué aux jeux de
grattage de la Francaise des jeux
(morpion, banco, dédé, etc.)?

Réponses par semaine, mois, année (pour
les 12 derniers mois), [jamais], [NSP]

Au cours des 12 derniers mois, combien
de fois avez-vous joué au Rapido ?
Réponses par semaine, mois, année (pour
les 12 derniers mois), [jamais], [NSP]
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Au cours des 12 derniers mois, combien
de fois avez-vous joué au PMU?
Réponses par semaine, mois, année (pour
les 12 derniers mois), [jamais], [NSP]

Au cours des 12 derniers mois, combien
de fois avez-vous joué aux paris sportifs
(Lotofoot, cote et score, etc.)?
Réponses par semaine, mois, année (pour
les 12 derniers mois), [jamais], [NSP]

Au cours des 12 derniers mois,
combien de fois avez-vous joué aux
machines a sous dans les casinos ?
Réponses par semaine, mois, année (pour
les 12 derniers mois), [jamais], [NSP]

Au cours des 12 derniers mois, combien de
fois avez-vous joué aux jeux de table dans
les casinos (roulette, blackjack, poker...) ?
Réponses par semaine, mois, année (pour

les 12 derniers mois), [jamais], [NSP]

Au cours des 12 derniers mois, combien
de fois avez-vous joué au poker en
dehors d'Internet et des casinos ?
Réponses par semaine, mois, année (pour
les 12 derniers mois), [jamais], [NSP]

Au cours des douze derniers mois...
Presque toujours

La plupart du temps

Parfois

Jamais

NSP

...avez-vous misé plus d'argent que vous
pouviez vous permettre de perdre ?
...avez-vous eu besoin de miser plus d'argent
pour obtenir la méme excitation?

.. 8tes-vous retourné jouer une autre journée
pour récupérer l'argent que vous aviez perdu?
...avez-vous vendu quelque chose ou emprunté
pour obtenir de I'argent pour jouer ?

... avez-vous déja senti que vous aviez
peut-étre un probléme avec le jeu?

.. le jeu a-t-il causé chez vous des problemes de
santé, y compris du stress ou de I'angoisse ?

... des personnes ont-elles critiqué vos
habitudes de jeu ou vous ont-elles dit que
vous aviez un probléme avec le jeu (méme

si vous estimiez qu'elles avaient tort) ?

... vos habitudes de jeu ont-elle

causé des difficultés financieres

a vous ou a votre ménage ?

... vous étes-vous déja senti coupable

de vos habitudes de jeu ou de ce

qui arrive quand vous jouez?
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& Si joue moins de 500 euros/an ET
moins de 52 fois/an, OU si n'a jamais
joué au cours des 12 derniers mois

Y a-t-il eu une période de votre vie ol vous
avez joué a des jeux d'argent au moins une
fois par semaine pendant au moins six mois ?
Oui

Non

NSP

& Sioui

Au cours de votre vie, votre activité de
jeu a-t-elle eu des effets néfastes sur...
Oui

Non

[NSP]

... vos relations avec vos amis, votre
famille, votre vie de couple ?

... votre travail, vos études ou des
opportunités d'emploi ?

... vos finances, vous avez eu des dettes
importantes (>300 euros ou 2000 francs) ?

& Sidge <76 ans
Qualité de vie - SE1

Diriez-vous que, dans I'ensemble,
votre santé est...

... excellente ?

... trés bonne ?

...bonne?

... médiocre?

... mauvaise ?

[NSP]

Maintenant pensez a votre santé physique.
Cela inclut les maladies physiques, et
les traumatismes ou les blessures.

Au cours des 30 derniers jours,

combien y a-t-il eu de jours ol votre

santé physique n'a pas été bonne ?

* Relance : « Au cours des 30 derniers jours,
combien de jours approximativement votre
santé physique n‘a pas été bonne ?»

Indigue un nombre de jour

[Aucun/jamais/zéro]

[NSP]

[Refus]
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Maintenant pensez a votre santé mentale.
Cela inclut le stress, la dépression
et les problémes émotionnels.

Au cours des 30 derniers jours,

combien y a-t-il eu de jours ol votre

santé mentale n'a pas été bonne ?

* Relance : « Au cours des 30 derniers jours,
combien de jours approximativement votre
santé mentale n'a pas été bonne ?»

Indique un nombre de jour

[Aucun/jamais/zéro]

[NSP]

[Refus]

Au cours des 30 derniers jours, combien
de jours environ votre santé physique ou
mentale vous a empéché de mener vos
activités habituelles, comme prendre soin
de vous, travailler ou avoir des loisirs ?

* Relance : « Au cours des 30 derniers jours,
combien de jours environ un mauvais
état de santé physique ou mentale
vous a empéché de mener vos activités
habituelles, comme prendre soin de
vous, travailler ou avoir des loisirs ? »

Indigue un nombre de jour

[Aucun/jamais/zéro]

[NSP]

[Refus]

Santé mentale - QP

Changeons de sujet.

Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-
il eu des moments ol vous vous étes senti...
En permanence

Souvent

Quelquefois

Rarement

Jamais

[NSP]

... trés nerveux ?

... si découragé que rien ne pouvait

vous remonter le moral ?

... calme et détendu?

... triste et abattu?

... heureux?

SM12

A%

NN —

EV2

@ Siscore <=56 au MH5 a poser
si actif/étudiant/chdmeur

Diriez-vous que ces différentes

sensations étaient en rapport avec...

* Poser en Oui/Non - Plusieurs
réponses possibles

... votre travail ou situation

professionnelle (si actif occupé)?

.. votre scolarité (si étudiant)?

.. le chdmage (si chdmeur) ?

... votre vie personnelle ?

... autre chose?

[NSP]

Au cours des 4 derniéres semaines, et
en raison de votre état émotionnel...
Oui

Non

[NSP]

... avez-vous réduit le temps passé a votre
travail ou vos activités habituelles ?

... avez-vous fait moins de choses

que vous auriez souhaité ?

.. pour faire vos activités habituelles
avec autant de soins que d'habitude,
avez-vous eu des difficultés ?

& Sidge <76 ans

Evénements de vie/
violence subie - QP

@ Sidge y18ans
Parlons maintenant de certains
événements qui ont pu vous arriver.

Avant vos 18 ans...

Oui

Non

[NSP]

[Refus]

... VoS parents ou les personnes

qui vous ont élevé(e), ont-ils eu de

graves problémes de santé?

...I'un de vos parents (ou I'une des personnes
qui vous a élevé(e)) est-il décédé ?

... avez-vous connu de graves disputes ou

un climat de violence entre vos parents (ou
les personnes qui vous ont élevé(e))?

... vos parents (ou les personnes qui vous ont
élevé(e)) ont-ils divorcé ou se sont-ils séparés ?

Au cours de votre vie...
Oui
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BN wN
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EV2b

EV3
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EV3bsi

EV3csi

EV3bs2

Non

[NSP]

[Refus]

... avez-vous eu, vous ou votre famille,

de graves problemes d'argent ?

... I'un de vos fréres ou sceurs est-il décédé ?
... votre conjoint(e) est-il

décédé(e) (filtrer si veuf)?

.. I'un de vos enfants est-il décédé?

& Siun des événements est arrivé

Quel age aviez-vous quand c'est arrivé
(quand c'est arrivé pour la premiére fois) ?
* Si«des la naissance », coder
1an (sauf pour I'item 3)
* Si«avant la naissance », coder 0.
1 Votre famille a eu de graves
problémes d'argent
2 L'unde vos fréres ou sceurs est décédé
3 Votre conjoint(e) est décédé(e) (filtrer si veuf)
4 'un de vos enfants est décédé

& Siveuf

Quel age aviez-vous quand votre

conjoint est décédé ?

* Si veuf plusieurs fois demander « quand
c'est arrivé pour la premiere fois »

Nous allons maintenant parler
d'événements qui ont pu vous arriver
au cours des 12 derniers mois.

Ces 12 derniers mois, avez-vous été...

Oui

Non

[NSP]

[Refus]

... victime d'un vol ou d'une tentative de vol ?
... victime de menaces verbales ?

... victime de regards ou de paroles
méprisants ou humiliants ?

... frappé(e) ou blessé(e) physiquement par
une ou plusieurs personnes, en dehors d'une
agression sexuelle (y compris les coups regus
lors de bagarres ou dans un cadre familial) ?

Une personne a-t-elle tenté de vous forcer a
subir ou a faire des attouchements sexuels ?

& SiOui

Y est-elle parvenue ?

Une personne a-t-elle tenté de
vous forcer a avoir des rapports
sexuels contre votre volonté?

EV3cs2

EV4

A w N —

EV5s1

EV5asi

EV5s2

EV5as2

EV6

I 317

* SiOui

Y est-elle parvenue ?

& Sivictime d'attouchements
ou de rapports forcés

Qui était la ou les personnes auteur
de ces actes/de ces attouchements
(si attouchements = oui et rapport
forcé = non) (la premiére fois) ?
Votre conjoint ou un ex-conjoint

Un membre de votre famille

Une personne avec qui vous

travaillez ou vous avez travaillé
Quelqu'un que vous connaissez/
connaissiez, ne serait-ce que de vue
Un inconnu

[Refus]

& Sina pas déja déclaré de violences sexuelles

Au cours de votre vie (enfance
et adolescence incluses)...

Oui

Non

[NSP]

[Refus]

... une personne a-t-elle tenté de
vous forcer a subir ou a faire des
attouchements sexuels?

& Si Oui

... y est-elle parvenue ?

... une personne a-t-elle tenté de
vous forcer a avoir des rapports
sexuels contre votre volonté ?

& SiOui

... y est-elle parvenue ?

& Sil'événement est arrivé
(attouchements ou rapports forcés)

Qui était la ou les personnes auteur
de ces actes/de ces attouchements
(si attouchements = oui et rapport
forcé = non) (la premiére fois) ?
Votre conjoint ou un ex-conjoint

Un membre de votre famille

Une personne avec qui vous

travaillez ou vous avez travaillé
Quelqu'un que vous connaissez/
connaissiez, ne serait-ce que de vue
Uninconnu

[Refus]
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Sommeil - QP

Si SE2 : « Parlons maintenant de votre
sommeil » (car plus longue partie)
Sinon : « changeons de sujet»

En moyenne, de combien d'heures de
sommeil avez-vous besoin généralement
pour &tre en forme le lendemain?

Le plus souvent (hors vacances et

week-end), a quelle heure éteignez-

vous votre lampe pour dormir?

* Sil'enquété dit « ca dépend », précisez
«le plus souvent » - Si besoin relance :
«A quelle heure vous endormez-vous ? »

* Sivous avez un doute sur une heure
donnée (ex : la personne dit 11 h et
demie, demander a I'interviewé de
préciser si c'est du matin ou du soir).

* Si ne peut répondre car « horaires de travail
alternés», coder 88 heures et 88 minutes

* Sine peut répondre car «s'endort sans
éteindre », relancer par : « A quelle
heure vous endormez-vous ? »

Le plus souvent (hors vacances et
week-end), combien de temps vous
faut-il pour vous endormir ?
* Sil'enquété dit « ca dépend»,
précisez « le plus souvent »
* Sila réponse est « quelques secondes »
ou «immédiatement », coder 1 minute

Le plus souvent (hors vacances et week
end), a quelle heure vous réveillez vous ?
* Sil'enquété dit « ca dépend»,
précisez « le plus souvent »
* |l s'agit de I'heure a partir de laquelle
vous ne vous rendormez plus

Sommeil - SE2

Etes-vous satisfait de votre sommeil ?
Tres satisfait

Satisfait

Ni satisfait, ni insatisfait

Pas satisfait

Pas du tout satisfait

[NSP]

S05

S05b

S06

S09

—

S010

—_

Au cours des douze derniers mois,
avez-vous pris des produits quels qu'ils
soient pour vous aider a dormir?

Oui

Non

[NSP]

& SiOui

Lesquels?

* Ne rien suggérer - Plusieurs
réponses possibles

* Relance autant que nécessaire : « Quel
autre type de produit avez-vous pris
pour vous aider a dormir ?»

& SiS03b>5min

Généralement, avez-vous des
difficultés pour vous endormir ?
Oui

Non

[NSP]

Vous arrive-t-il de vous réveiller la nuit
avec des difficultés pour vous rendormir ?
Oui

Non

[NSP]

Vous arrive-t-il de vous réveiller trop tot
le matin sans pouvoir vous rendormir ?
Oui

Non

[NSP]

Généralement, trouvez-vous que votre
sommeil est récupérateur, c'est-a-
dire qu'il vous permet de récupérer
de la fatigue de la journée?

Oui

Non

[NSP]

@ Siaau moins un trouble (de S06 a S09)

Vous avez indiqué au moins un probléme
de sommeil, cela vous arrive-t-il...

* Rappel écran des probléemes déclarés

... moins de 3 nuits par semaine ?

... 3 nuits par semaine ou plus?

[NSP]

@ Siaau moins un trouble (de S06 & S09)

Avez-vous ces problemes de sommeil...
... depuis moins d'un mois ?

... depuis un mois ou plus?

[NSP]
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& Siaau moins un trouble qui dure depuis plus
d'Tmois ou plus de 3 nuits pas semaine

Ces problémes de sommeil ont-

ils un impact négatif sur...

Oui

Non

[NSP]

... vos activités quotidiennes ?

... votre travail (si actif) ?

... votre scolarité (si étudiant ou apprenti) ?
... vos relations avec les autres ?

... vos loisirs ?

... votre capacité de mémoire

ou de concentration?

... votre caractere (irritabilité) ?

... votre humeur (tristesse, idées noires)?

Etes-vous excessivement somnolent(e)
pendant la journée ?

* Enumérer (« &tre somnolent : c'est-a-dire étre

dans un état entre le sommeil et I'éveil »)
Jamais
Rarement
Régulierement
Souvent
[NSP]

Maladie chronique - QP

Avez-vous une maladie chronique,
c'est-a-dire une maladie qui dure
longtemps (au moins six mois) et qui
peut nécessiter des soins réguliers (par
exemple : diabéte, asthme, etc.)?

* Si l'interviewé a une maladie, mais
n'est pas slr qu'il s'agit d'une
maladie chronique, coder Oui

Oui

Non

[NSP]

& Sioui

Laquelle?

* Liste 232 maladies chroniques
Item semi-ouvert

* Ne rien suggérer - Plusieurs
réponses possibles

* Sila personne cite « cancer
du X», coder « cancer »

MC21

A w N —

mc22

N O AN W N —

MC23

AN ow N —

MC24

A w N —

MC25

A w N —

MC26

Maladie chronique - SE1

I 319

Avez-vous déja eu un dosage
de votre cholestérol?

Oui

Non

[NSP]

[Refus]

* Sioui

De quand date le dernier dosage ?
Moins d'un an

De 1an a moins de 2 ans

De 2 ans a moins de 3 ans

Il'y a plus de 3 ans

[Refus]

[NSP]

& Siadéjaeu un dosage

Un médecin vous a-t-il (déja) dit que vous
aviez trop de cholestérol dans le sang?
Oui

Non

[NSP]

[Refus]

® Sioui

Suivez-vous un régime particulier pour le
cholestérol ou les graisses dans le sang?
Oui

Non

[NSP]

[Refus]

& SiouiaMC23

Prenez-vous des médicaments pour faire

baisser le taux de cholestérol dans le sang?

Oui
Non
[NSP]
[Refus]

& Si a une maladie chronique

Au cours des 12 derniers mois, combien de

fois &tes-vous allé voir pour vous-méme...

* Pour kiné, il s'agit bien du nombre de
séances (et non du nombre de cycles).

* Compter les visites a domicile

...un médecin généraliste ?

... un pédiatre (si moins de 20 ans)?

...un médecin spécialiste ?

... une infirmiere ?

... un kinésithérapeute (kiné) ou un masseur ?

... une diététicienne ?
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Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous consulté pour vous-
méme au moins une fois...

Oui

Non

[NSP]

[Refus]

...un médecin ou une infirmiere de
santé scolaire (si étudiant)?

... un médecin généraliste (si pas

de maladie chronique) ?

... un pédiatre (si pas de maladie
chronique et si <20 ans)?

...un gynécologue (si femme) ?

...un psychologue, un psychiatre, un
psychanalyste ou psychothérapeute ?
...un dentiste?

...un homéopathe ?

... un acupuncteur ou mésothérapeute ?
... un autre médecin spécialiste (si
pas de maladie chronique) ?

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous
été hospitalisé pour au moins une nuit ?
Oui

Non

[NSP]

[Refus]

* Sioui

Combien de jours avez-vous été hospitalisé
au cours des douze derniers mois ?

* SiNSP

Etait-ce...

... plus de 15 jours ?
... moins de 15 jours ?
[NSP]

A quand remonte la dernire fois oll vous
avez consulté un médecin généraliste
pour un controle de routine, c'est-a-
dire en dehors de tout traumatisme,
maladie ou probléme de santé ?
* Renouvellement de médicament
= visite de routine; les visites chez un
médecin du travail ne comptent pas
* Enumérer si I'enquété hésite
Moins de 1an
De 1an a moins de 2 ans
De 2 ans a moins de 5 ans
Il'y aplus de 5 ans
Jamais
[Je ne sais pas/je ne suis pas str(e)]
[Refus]

MC212

MC212b
1

MC214

aEr -

Mc215

e

HA1
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Au cours de votre derniére visite, avez-
vous parlé avec votre médecin généraliste
de votre consommation d'alcool ?

Oui

Non

[NSP]

® Sioui

Etait-ce...

.. a votre initiative ?
...a son initiative ?
[NSP]

@ Siaparlé de consommation dalcool

A-t-il utilisé un questionnaire pour cela?
Oui

Non

[NSP]

& Si femme enceinte

Le médecin qui vous suit durant
votre grossesse vous a-t-il
informée de I'impact éventuel de la
consommation d'alcool, du tabac...
Oui

Non

... sur la grossesse ?

... sur votre enfant ?

& Si femme enceinte

Le médecin qui vous suit durant
votre grossesse a-t-il essayé
d'évaluer vos consommations...
... d'alcool ?

... de tabac?

1 Oui

2 Non

3 [NSP]

Handicap - QP

Etes-vous limité, depuis au moins

six mois, a cause d'un probléme de santé
ou d'un handicap, dans les activités

que les gens font habituellement ?

Non

Oui, mais pas fortement

Oui, fortement

[Ne veut pas répondre]

[NSP]
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& Silimité par un probléme de
santé ou handicap

Etes-vous limité...

Oui

Non

[Ne veut pas répondre]

[NSP]

.. par un probléme moteur (un probléme
qui limite vos mouvements) ?

.. par des problemes cardiologiques

ou respiratoires ?

.. par un probleme visuel ?

& Silimité par un probléme visuel

Etes-vous...

Oui

Non

[Ne veut pas répondre]

[NSP]

...non-voyant ?

... malvoyant ? (si pas aveugle)

Handicap - SE1

& Silimité par un probléme de
santé ou handicap

Etes-vous limité...

Oui

Non

[Ne veut pas répondre]

[NSP]

... par un probléme d'audition (malentendant) ?
.. par un probleme de mémoire ?

... par des problemes d'orientation

dans le temps et I'espace ?

.. par des difficultés d'apprentissage

ou de compréhension?

... par des douleurs?

... par le fait de se fatiguer rapidement ?

... par un autre probléme ? Préciser : ..............

& Sioui dans HA3 ou HA32

Est-ce que ces limitations sont
principalement liées a I'avancée en dge ?
Oui

Non

[Refus]

[NSP]

HA5
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HA6
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HAT
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HA8

N N
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& Silimité par un probléme de
santé ou handicap

I 321

Auriez-vous des difficultés pour...

Oui

Non

[Refus]

[NSP]

... sortir du domicile ?

...entendre et comprendre ce qui

se dit dans une conversation?

... effectuer une démarche

administrative simple ?

... lire ou reconnaitre un visage a quelques
metres avec vos lunettes ou lentilles si vous
en portez (si ni aveugle ni malvoyant) ?

... vous habiller et vous déshabiller seul(e)?
...vous concentrer plus de 10 minutes ?

& Siun oui dans HA3 ou HA32

Percevez-vous une allocation ou une
aide financiére en raison d'un handicap
ou d'une perte d'autonomie ?

Oui

Non

[Ne veut pas répondre]

[NSP]

& Siun oui dans HA3 ou HA32

Recevez-vous de I'aide d'une personne
dans la vie quotidienne, en raison d'un
probléme de santé ou d'un handicap ?
Oui

Non

[Ne veut pas répondre]

[NSP]

Considérez-vous que vous avez un handicap ?

Oui
Non
[Refus]
[NSP]

Alzheimer - SE1 - ssech 2

Avez-vous ou avez-vous eu, dans votre
entourage (famille, amis, voisins), une

personne atteinte de la maladie d'Alzheimer?

Oui, une seule
Oui, plusieurs
Non

[NSP]
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* Sioui

Avez-vous apporté ou apportez-vous,

en raison de sa maladie, une aide a

ces/cette personne(s) pour les actes

ou taches de la vie quotidienne ?

Oui

Non

[NSP]

% Si plusieurs personnes : « Parlons de
la personne a qui vous apportez ou
vous avez apporté le plus d'aide »

* Sioui

A quelle fréquence lui avez-vous
apporté ou lui apportez-vous une aide,
en raison de sa maladie, pour les actes
ou taches de la vie quotidienne ?

Tous les jours

Plusieurs fois par semaine

Une fois par semaine

2 a 4 fois par mois

Une fois par mois ou moins souvent
[NSP]

Vous sentez-vous/Vous sentiriez-
vous mal a I'aise face a une personne
dont vous savez qu'elle est atteinte
de la maladie d'Alzheimer ?

Oui, tres

Oui, plutot

Non, plutot pas

Non, pas du tout

[NSP]

& Si>17ans

Si vous aviez des signes évocateurs d'une
maladie d'Alzheimer, souhaiteriez-vous
connaitre votre diagnostic pour savoir si
vous é&tes ou non atteint de la maladie ?
Oui

Non

[NSP]

Je vais maintenant vous proposer des
opinions sur la maladie d'Alzheimer en
général et sur les personnes qui en sont
atteintes. Dites-moi si vous étes tout a fait,
plutdt, plutot pas ou pas du tout d'accord.
Tout a fait

Plutot

Plut6t pas

Pas du tout d'accord

[NSP]

- Ordre aléatoire

Il est normal de perdre la mémoire en vieillissant

AL38
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De plus en plus de personnes sont

atteintes de la maladie d'Alzheimer

La maladie d'Alzheimer peut avoir des effets
dévastateurs sur la famille du malade

On ne peut rien faire pour éviter

d'avoir une maladie d'Alzheimer

Avez-vous entendu parler du

«Plan Alzheimer»?

Oui et vous savez de quoi il s'agit

Oui mais vous ne savez pas de quoi il s'agit
Non

[NSP/Refus]

Accidents - SE1

Changeons de sujet.

Au cours des 12 derniers mois,
combien d'accidents avez-vous eu
ayant entrainé une consultation chez
un médecin ou dans un hopital?

& Si au moins un accident

Et combien au cours des 3 derniers mois ?

& Si au moins un accident

Pour cet accident/Parmi ces accidents, au

cours des 12 derniers mois, était-ce...

* Si plusieurs accidents : « Il faut étudier les
accidents du plus ancien au plus récent »

% Si 2 accidents : « Pour le premier/
dernier était-ce..?»

* Si 3 accidents : « Pour le premier/
second/dernier, était-ce..., »

* ENUMERER - Plusieurs réponses possibles

... un accident de travail

...un accident de la circulation

...un accident de sport

... un autre type d'accident

[NSP]

& Sidernier accident différent de sport et travail

Cet accident/Le dernier accident, était-ce...
* ENUMERER

...un accident de vélo?

...un accident de voiture ?

... un accident de moto, mobylette, scooter ?

.. un accident de roller/patins a
roulettes/skateboard/trottinette ?

... un accident de bricolage ? (si

autre type d'accident)
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...un accident de jardinage ? (si

autre type d'accident)

.. lors d'une activité ménagere ?

(si autre type d'accident)

.. lors d'une autre activité ? Préciser : ....
[Bagarre/Agression]

[Accident cardiaque/accident vasculaire]
[NSP]

& Si dernier accident de sport

C'était en pratiquant quel sport?
Préciser :

& Si dernier accident de sport

Etait-ce...

... lors d’une pratique en groupe organisé
ou club avec un encadrant ?

... lors d'une pratique libre, informelle

(y compris des amis) ?

[NSP]

@ Si dernier accident différent de
Bagarre/Accident cardiaque

Pour cet accident/le dernier accident,
comment vous &tes-vous blessé ?

Vous étes tombé ?

Vous avez recu un choc (un coup, une collision,
déformation lors d'un effort, un écrasement...) ?
Vous avez eu une coupure/piqlire/morsure/
pénétration d'un corps étranger dans le corps ?
Vous vous étes-vous blessé

autrement (préciser) ?

[NSP]

& Siautre

Pour cet accident/le dernier
accident, comment vous étes-vous
blessé autrement, était-ce...?

.. une briilure?

... une intoxication ?

.. un étouffement ?

...une noyade?

... une explosion?

@ Si dernier accident différent de
Bagarre/Accident cardiaque

Ou a eu lieu cet accident/

le dernier accident ?

* Enumérer - Une seule réponse possible
Al'intérieur de votre domicile (incluant
logement, garage, jardin, cave, grenier, etc.)

A T'école, lycée, université, dans un lieu
d'enseignement (y compris les infrastructures
sportives de I'établissement) (si étudiant)

AC9
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AC10

EwN —

ACTI

AC13

Sur votre lieu de travail (si actif ou chdmeur)
Sur un terrain de sport ou installation
sportive (méme en tant que spectateur)
Dans un lieu public et de loisir (parcs,
magasin, musée, hotel, gare, camping...)
Dans la rue, sur la route (trottoir,
parking), voie publique

Dans un autre lieu extérieur a

votre domicile (préciser)

[NSP]

[Dans la nature (Plage, Mer,

Montagne, Forét, Bois)]

& Siautre

I 323

Préciser autre lieu :

& Sidernier accident différent de
Bagarre/Accident cardiaque

Dans les 48 heures qui ont suivi cet
accident/le dernier accident, avez-
que vous faites habituellement ?

* Enumérer

Oui, séverement limité

Oui, assez limité

Non, pas du tout

[NSP]

Au cours des 12 derniers mois,

avez-vous fait...

Oui

Non

[NSP]

... de la moto, de la mobylette ou du scooter?
...du vélo? (si vélo d'appartement,

ne pas prendre en compte)

...duroller, du patin a roulettes, du

skate, de la trottinette ? (si < 66 ans)

& Siouia une des activités

La derniére fois, avez-vous porté un casque ?
Oui

Non

[NSP/ne veut pas dire]

& Sidge>55ans

Au cours des 12 derniers mois,
vous est-il arrivé de tomber?
Oui

Non

[NSP]

& Sioui

Combien de fois environ?
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* Sioui

Avez-vous consulté un médecin
suite a votre chute?

Oui

Non

[NSP]

& Sidge > 55 ans et est tombé

Avez-vous di limiter vos déplacements
ou vos activités quotidiennes

par peur de retomber ?

Oui

Non

[NSP]

& Sidge>55ans

Souffrez-vous de troubles de
I"équilibre, de vertiges ou d'instabilité
lorsque vous étes debout ?

Oui

Non

[NSP]

Combien de fois par semaine, par mois
ou par an pratiquez-vous du sport?
* Si sport saisonnier, relance : « Lorsque vous

faites du sport, combien de fois par semaine,

par mois, par an pratiquez-vous du sport?»
Réponses par semaine, mois et année
[Aucune pratique]
[NSP]

Savez-vous nager?

* Sil'enquété hésite, préciser : « il s'agit
de nager sans bouée, sans aide »

Non

Oui, suffisamment pour nager

seul environ 10 metres

Oui, suffisamment pour nager environ

50 métres ou plus de 2 minutes

[NSP/Je n'ai jamais essayé]

Douleur - SE3 - ssech 1

Au cours des 12 derniers mois,

avez-vous souffert d'une douleur
physique difficile a supporter?

* |l s'agit de douleur physique et non morale
Oui

Non

[NSP]

D02

D03

AW N —

D04

—_

D05

~N OO AN —

D06

BEEE N -

D07

® Sioui

La derniére fois que vous avez eu mal,
s'agissait-il d'une douleur chronique, c'est-a-
dire une douleur persistante ou récurrente ?
Oui

Non

[NSP]

& Si douleur non chronique

La derniére fois, les traitements
ont-ils permis de controler
suffisamment cette douleur ?
Qui

Non

[NSP]

[N'a pas de traitement]

& SiD01=Tet(D0O2=20u3)etD0O3=1

La derniére fois, la douleur vous
a-t-elle empéchée de mener
vos activités habituelles ?

Oui

Non

[NSP]

& Sipor=1

La derniére fois que vous avez

eu mal, ol étiez-vous ?

* Attention si la douleur a donné lieu
a une hospitalisation, indiguer le
lieu d'origine et non I'hopital.

Chez vous ou chez des proches (famille, amis...)

Dans la rue ou dans un lieu public

Sur votre lieu de travail (si actif)

Alhopital

Au lycée, a la fac (si étudiant)

Autre

[NSP]

@ SiDO0T=1TetsiDO05=(12356)

La derniére fois que vous avez eu mal...

Oui

Non

[NSP]

Avez-vous attendu que cela passe ?

Avez-vous essayé de vous soigner vous-méme ?
Etes-vous allé consulter?

Avez-vous été hospitalisé ?

& SiDO0T=1Tetsi(D05=4ou
D06s3 =10u D06s4 =1)

Avez-vous été tres, plutot, plutot pas
ou pas du tout satisfait du traitement
recu pour soulager cette douleur?
Trés
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o N w N

RS_Prof0

RS_Profil

RS_Profi2
1
2

RS_Profi3

RS_Profi4
1
2

Plutot

Plutot pas

Pas du tout satisfait
[NSP]

Caractéristiques - QP

Pour terminer, je vais vous poser
quelques questions d'ordre général.

Profession interviewé

& Sidge>16

@ Siretraité/préretraité/chémeur/femme
homme au foyer/inactif avec pension
d'invalidité/étudiant/autre situation

« Si étudiant ne travaillant que pendant
les vacances scolaires, ne pas poser

Avez-vous déja travaillé, méme s'il y
a longtemps (si étudiant : hors emploi
d'été et emploi saisonnier) ?

Oui

Non

[NSP]

& Siactif (y compris apprenti sous
contrat) ou si a déja travaillé

Quel est (était) I'intitulé de votre

(derniére pour retraité) profession?

 Si plusieurs professions prendre
celle qui prend le plus de temps

& Si actif (y compris apprenti sous
contrat) ou si a déja travaillé

Etes-vous (étiez-vous)...
...a votre compte, PDG, patron, gérant de société
.. salarié

& Sia votre compte

Combien de salariés sont actuellement

(étaient) employés a temps complet

dans votre entreprise ?

* Si déclare travailler tout seul, coder 0

% Sans compter le personnel
domestique et les aides familiaux

& Sisalarié

Etes-vous (étiez-vous) salarié...
... de I'état ou d'une collectivité locale ?
...d'une entreprise publique ?

3
4

RS_Profi7

=S oo G A WN —

RS_Profi8

RS_Profc

...d'une entreprise privée?
Autre (association...)

& Sisalarié
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Quelle est (était) votre

qualification, votre statut?

Cadre

Technicien

Contrememaitre, agent de maitrise
Employé, personnel de service

Ouvrier qualifié

Ouvrier non qualifié

Catégorie A de la fonction publique/Etat
Catégorie B de la fonction publique/Etat
Catégorie C de la fonction publique/Etat
Autre. Préciser :
[Aucune]

NON POSEE A CODE CSP Interviewé(e)
final : codif en 42 POSTES (attention les
agriculteurs sont codés en 10, 11 ou 12)

& Siactif (y compris apprenti sous contrat)

Dans quel secteur d'activité exercez-vous ?

Profession chef de famille

& Sil'interviewé n'est pas le chef de famille
ou s'il I'est et dgé de moins de 30 ans
ET étudiant ou n‘a jamais travaillé

Quelle est actuellement la situation

professionnelle du chef de famille ?

* Enumérer jusqu'a ce que la
personne vous arréte

* Si plusieurs situations, prendre
I'activité qui prend le plus de temps

Actif travaillant actuellement

Actif en congé maladie de 6 mois

a 3ans (si<65ans)

Actif en congé maternité (si

femme <54 ans et > 17 ans)

Actif en congé parental (si <65 ans)

Actif en congé de formation (si < 65 ans)

Apprenti(e) sous contrat ou en

stage rémunéré (si < 65 ans)

Retraité(e) (si > 40 ans)

Préretraité(e) (si > 40 ans)

Chomeur (inscrit(e) ou non a I'ANPE) (si < 65 ans)

Femme ou homme au foyer

Inactif avec pension d'invalidité

Ftudiant(e), éléve, en formation ou en

stage non rémunéré (si < 65 ans)

Autre situation (congés longue durée...)

[NSP]

[Refus]
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& Si retraité/préretraité/chémeur/femme 4 Brevet des colléges, BEPC
homme au foyer/inactif /étudiant /autre 5 BEP:Brevet d'Enseignement Professionnel
R . o 6 Baccalauréat d'Enseignement Technique
RS_Profc0  Le chef de famille a t-il déja travaillé, 7 Baccalauréat d'Enseignement Professionnel
meme s il'y a longtemps ? 8 Baccalauréat d'Enseignement Général
I Ou 9 Bac+2 (DEUG, DUT, BTS)
2 Non 10 Bac +3 (Licence (I"® année du 2¢ cycle
3 INSP]

de I'enseignement supérieur))
11" Bac + 4 (maftrise, master1 (derniére année
& Siactif ou si a déja travaillé du 2¢ cycle de I'enseignement supérieur))
12 Bac +5 ou plus (38 cycle de I'enseignement
supérieur : DEA, DESS, master2, MBA, doctorat...)
13 Diplome d'une grande école

RS_Profc1  Quel est (était) I'intitulé de sa profession?

® Siactif ou si a déja travaillé 14 Autre diplome. PrECISEr : v
RS_Profc2  Est-il (était-il)... 15 INSP)
1 ..ason compte, PDG, patron, gérant de société?
2 .salarié? Revenus

& Si actif ou si a déja travaillé a son compte

Parlons maintenant de la somme

totale des revenus nets par mois de
toutes les personnes vivant avec vous,
y compris les revenus autres que
salariaux : allocations, rentes, bénéfices
(bénéfices industriels commerciaux
(BIC), bénéfices non commerciaux
(BNC), bénéfices agricoles (BA))

RS_Profc3 Combien de salariés sont actuellement
(étaient) employés a temps
complet dans son entreprise ?
* Sans compter le personnel
domestique et les aides familiaux
* Si déclare travailler tout seul, coder 0

& Siactif ou si a déja travaillé salarié

RS_Profc4 Est-il (était-il) salarié... REV1 Cette somme est-elle inférieure
1 ...de I'Etat ou d'une collectivité locale ? ou supérieure a 1500 euros
2 ..d'une entreprise publique? (10000 F) par mois ?
3 ..d'une entreprise privée ? 1 Inférieure
4 Autre (association..)? 2 Supérieure
3 [NSP]
@ Siactif ou si a déja travaillé salarié 4 [Refus]
5 [Arépondu en Francs]
RS_Profc7 Quelle est (était) sa 6 [Indique la somme exacte des revenus]
qualification, son statut?
. Cadre @ Siinférieure a 1500 euros par mois
2 Technicien
3 Contrememaitre, agent de maitrise REV2 Dans quelle tranche se situe-t-elle?
4 Employé, personnel de service 1 Moins de 230 euros/mois
5 Ouvrier qualifié 2 De 230 & moins de 380 euros/mois
6 Ouvrier non qualifié . 3 De 380 & moins de 600 euros/mois
7 Catégorie A de la fonction publique/Etat 4 De 600 a moins de 1000 euros/mois
8 Catégorie B de la fonction publique/Etat 5 De1000 a moins de 1200 euros/mois
9 Catégorie C de la fonction publique/Etat 6 De 1200 a moins de 1500 euros/mois
10 Autre. Préciser :
' (hucune] @ Si supérieure a 1500 euros par mois
RS_cal  Quel est le diplome le plus élevé REV3  Dans quelle tranche se situe-t-elle ?
que vous ayez obtenu? 1 De 1500 a moins de 2000 euros/mois
* Ne pas énumérer - Citer les 2 De 2000 a moins de 2400 euros/mois
items si nécessaire 3 De 2400 a moins de 3000 euros/mois
1 Aucun diplome 4 De 3000 a moins de 4500 euros/mois
2 Certificat d'études : primaire 5 De 4500 a moins de 7600 euros/mois
3 CAP: Certificat d'Aptitude Professionnelle 6 Plus de 7600 euros/mois
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RS_PREC

N O A LW N —

RS_PREC2

G N W N —

RS_PREC3

Gl AN W N —

RS_PREC4

RS_REL1

N w N

RS_REL2

Précarité

# Sidge>24ans

Pensez-vous que depuis 5 ans,
les revenus de votre foyer...
...ont beaucoup augmenté ?
..ont un peu augmenté ?

... n'ont pas changé?

...ont un peu diminué ?

...ont beaucoup diminué?

[NSP]

Actuellement, diriez-vous qu'au sein de
votre ménage/famille, financierement...
* Mettre un temps d'arrét aprés chaque item
.. vous étes a l'aise ?

..cava?

.. C'est juste?

... vous y arrivez difficilement ?

... VOUS Ne pouvez pas y arriver sans

faire de dettes (ou avoir recours au

crédit a la consommation)?

[NSP]

[Refus]

Vous arrive-t-il de ne pas
avoir assez a manger ?
Souvent

Parfois

Jamais

[NSP]

[Refus]

Au cours des douze derniers mois,
avez-vous dil renoncer a des soins de
santé, pour des raisons financiéres ?
Oui

Non

[NSP]

Religion

Avez-vous une religion?
Qui

Non

[NSP]

[Refus]

& Siaune religion

Laquelle?
* Ne rien suggérer - Une seule réponse
- SiNSP: ne pas relancer
Chrétienne (catholique/protestante/orthodoxe)

o\ O A W N

RS_REL3

G AN W N —

RS_PAY1

Musulmane (chiite/sunnite)
Juive

Autre religion

[NSP]

[Refus]

& Siaune religion
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Est-ce que la religion dans votre vie est...

... trés importante ?

...assez importante ?

... pas trés importante ?

... 0u pas importante du tout ?
[NSP]

Pays

Quel est votre pays de naissance ?
* Enumérer

France métropolitaine

DOM/TOM (Martinigue, Guadeloupe,
Réunion, Guyane...)

Pays étranger

[Ne veut pas dire]

[NSP]

& Sipays étranger

Rs_lieu_naissance Dans quel pays &tes-vous né?

RS_PAY4

RS_PAY5

ANow N —

RS_PAY6

* Liste 282 pays

& Siné dans un pays étranger ou DOM/TOM

A quel age &tes-vous arrivé(e)

en France métropolitaine ?

* Possibilité d'indiquer un age ou
une année, NSP et refus

Quelle est votre nationalité?

* Enumérer

* Si double nationalité, coder uniquement
la nationalité francaise en précisant « de
naissance » ou « par acquisition ».

Francaise de naissance

Francaise par acquisition

Ftrangére

[Ne veut pas dire]

Quelle est la nationalité de votre pére?
* | s'agit de la nationalité
actuelle ou a son déces
* |l s'agit de la nationalité actuelle. Si son
pere est décédé, dire : « quelle était
sa nationalité avant de décéder ?»
Francaise de naissance
Francaise par acquisition/réintégration
Ftrangére
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[Ne veut pas dire]
[NSP]
[N'a pas connu son pere]

& Si pére étranger ou francais par acquisition

Rs_lieu_naissance_pere Quelle est la nationalité (de

RS_PAYS

N O AN LN —

naissance si RS_PAY6 = 2) de votre pére?
* Liste 282 pays

Quelle est la nationalité de votre meére ?

* Si samere est décédée, dire : « quelle
était sa nationalité avant de décéder ?»

Francaise de naissance

Francaise par acquisition/réintégration

Ftrangére

[Ne veut pas dire]

[NSP]

[N'a pas connu sa mere]

& Si mére étrangeére ou francaise
par acquisition/réintégration

Rs_lieu_naissance_mere Quelle est la nationalité (de

SIT15a

SIT15

SIT15b

SITi6

naissance si RS_PAY8 = 2) de votre mére?
* Liste 282 pays

Bénéficiez-vous de la CMU (Couverture
Maladie Universelle) ?

Oui

Non

[NSP]

& Sinapasla CMU

Bénéficiez-vous de la sécurité sociale ou
d'une autre couverture maladie, que ce soit
en tant que bénéficiaire ou ayant droit ?
* Sinécessaire, préciser : « Par couverture
maladie, on entend la sécurité
sociale quel que soit le régime »
Oui
Non
[NSP]

& SinapaslaCMU, et si étranger

Bénéficiez-vous de I'Aide
Médicale d'Etat (AME) ?
Oui

Non

[NSP]

& Siaune couverture maladie ou la CMU

Bénéficiez-vous d'une couverture
maladie complémentaire ?
* citer

—

G N w N

Rs_nbtelfix

Rs_nbtelcl

int_typlig
1
2
3

Rs_nbtelmob

GEO8

* Relance : « bénéficiez-vous d'une
mutuelle par exemple ?»
QOui, par la CMUC (Couverture Maladie
Universelle Complémentaire)
Oui, par une mutuelle ou une assurance privée
Non
[Oui, mais je ne sais pas laquelle]
[NSP]

Equipement téléphonique

& Siligne fixe

Pour terminer, de combien de numéros

de téléphone fixes, dispose-t-on dans

votre foyer pour recevoir des appels ?

* Relance si nécessaire. « On entend par ligne
de téléphone fixe les lignes des abonnés
France Télécom et les lignes de téléphonie
fixe illimitée du type Freebox, Livebox... que
vous utilisez pour recevoir des appels »

* En excluant les numéros exclusivement
dédiés aux fax et modems

# Si au moins 2 numéros de ligne fixe

Parmi vos XXX numéros de téléphones
fixes, combien commencent par
01, 02, 03, 04 ou 05?

& SiLigne Fixe

Etes-vous sur liste rouge?
Oui

Non

[NSP]

& Si mobile exclusif

Pour terminer, de combien de
numéros de téléphone mobiles dispose-
t-on dans votre foyer ? Il s'agit bien de
I'ensemble des numéros en 06 du foyer,
y compris les numéros professionnels
* Relance si nécessaire : « Il faut compter

les lignes téléphoniques en 06 et pas le
nombre de téléphones portables »

& Si refus sur la commune de
résidence et si département pas
dans agglomération parisienne

Résidez-vous dans I'agglomération
parisienne ?

Oui

Non

[NSP]
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GEO9

G N W N —

i

& Sirefus commune

Quelle est la taille de I'agglomération

dans laguelle vous résidez?

* Citer - relancer par « méme
approximativement ? »

Moins de 2000 habitants

De 2000 a 20000 habitants

De 20000 a 100000 habitants

Plus de 100 000 habitants

[NSP]

Au revoir

Etiez-vous seul(e) dans la piece pour

répondre a ce questionnaire ?

* Ne pas prendre en compte la
présence d'un nourrisson

Oui

Non

Notre entretien est terminé.

Au nom de I'Inpes, je vous remercie
pour votre précieuse participation

a cette importante étude.

Je vous souhaite une bonne soirée.
(Si vous souhaitez avoir plus
d'informations sur les activités de
I'Inpes, je vous invite a aller consulter
le site internet www.inpes.sante.fr)

(Si vous souhaitez avoir les résultats des
enquétes précédentes, je vous invite a aller
consulter le site internet www.inpes.sante.
fr/bs2010 ou vous trouverez des liens vers

des chapitres de rapports déja publiés)
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