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Etude comparative de la

mortalité cardiovasculaire dans
la zone ICAPROS, une zone
transfrontaliére

par Paul Majérus (1)

L’objectif principal de cette étude est de comparer les niveaux de mortalité de
la France, de la Belgique et d 'une zone trans/}‘?ontaliére/franco-belge,a pelée
zone ICAPROS, pour [l’ensemble des maladies de ["appareil circu?atoire
(ICD-10: 100-199). Nous y étudions aussi la mortalité relative a deux
causes secondaires incluses dans les maladies de [’appareil circulatoire, a
savoir les infarctus aigus du myocarde (ICD-10: 121-122) et les maladies
céerébrovasculaires (1CD-10: 160-169 ).

La principale hypothese formulée est que cette zone ICAPROS, comprenant

des territoires pour lesquels ['espérance de vie est plus faible que la moyenne

nationale, estune zone de surmortalite cardiovasculaire et cerebrovasculaire.
Nous formulons donc deux questions de recherche qui sont les suivantes :

Lazonefrontiere [CAPROS est-elle une zone de surmortalite cardiovasculaire
et cérebrovasculaire en regard des moyennes nationales belges et
frangaises ?

Existe-t-il, au sein méme de cette zone, des différences de niveau de mortalité
entre les territoires belges et francais ?

Pourrépondre a ces interrogations, nous avons calculé des taux standards
de mortalite par cause ainsi que des ratios de taux standards en vue de
comparer les niveaux de mortalité pour les différentes populations. Nous
avons aussi mesure [’dge moyen au déces pour les dzjjgérentes causes de
déces. 1l en ressort que les taux standards de mortalité observés en zone
ICAPROS sont semblables a ceux observés en Belgique et bien au-dela
de ceux calculés pour la France. Cela peut sembler logique quand [’on
connait 'importante d}iﬁérence qu’il existe entre le niveau de mortalité
cardiovasculaire de la France et celui de la Belgique. 1l est plus étonnant
de constater que ces différences, bien que plus faibles, se maintiennent entre
les populations belges et francaises de la zone ICAPROS. Par ailleurs,
nous constatons que les déces gar maladies de l’appareil circulatoire
sont plus précoces en zone ICAPROS qu’en France, et ce, pour les deux
sexes, mais aussi en Belgique en ce qui concerne les hommes.

Introduction en mai 2012, sur le rapport du Haut Conseil de la

Santé Publique ) publiant notamment des données

«La France affiche le taux de mortalité cardiovas- européennes de mortalité par causes spécifiques de
culaire le plus bas d’Europe»(?). Cet ainsi que le déceés issus des données Eurostat (4), Effectivement,
quotidien en ligne frangais Le Monde.fr, revient, les niveaux de mortalité par maladies de I'appareil
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circulatoire (100 — 199 dans I'lCD-10) des Frangais
et Frangaises sont, en 2009, les plus bas d’Europe.
s atteignent respectivement 304 et 195 décés par
tranches de 100.000 habitants. Soit des taux 4 a
5 fois plus faibles que ceux connus en Bulgarie la
méme année. Et bien que les différences soient
moins importantes entre la France et ses voisins
européens, elles n’en restent pas moins bien réelles:
en 2009, le taux standard de mortalité des hommes
est 1.3 fois plus élevé en Belgique qu’en France,
celui des femmes I'est 1.4 fois (4).

De plus, en France, depuis 2004, les tumeurs sont
devenues les causes de déces les plus récurrentes,
reléguant du méme coup les maladies de I'appareil
circulatoire au second rang. En 2009, ces causes de
déces représentaient respectivement 30 % et 27 %
des déces totaux en France (%). La méme année
en Belgique, les maladies de I'appareil circulatoire
étaient toujours la premiére cause de déces (31.4%
de I'ensemble des décés) devant les tumeurs
(26.9%)®.

Les inégalités observées entre la mortalité liée aux
maladies de I'appareil circulatoire en France et en
Belgique ne doivent pas occulter les disparités im-
portantes qui existent au sein méme de ces pays. En
Belgique, les populations flamandes connaissent des
niveaux de mortalité plus faible que les populations
wallonnes, et ce, depuis la fin de la Premiére Guerre
mondiale (). Selon la table de mortalité 2010-2012,
I'espérance de vie a la naissance des hommes en
Wallonie est de 75.6 ans contre 78.6 ans en Flandre,
soit un écart de 3 ans ®. En 2012, en France, les
écarts d’espérance de vie par départements étaient
encore trés importants. Cette année-la, I'espérance
de vie des hommes dans le département du Pas
de Calais (74.8 ans) était inférieure de 6.2 ans a
I'espérance de vie des hommes dans le département
des Hauts-de-Seine (81.0 ans )(®). Chez les femmes,
I'écart était plus faible, mais atteignait, tout de méme,
3.8 ans d’espérance de vie entre le département
de Paris (86.2 ans) et celui des Ardennes (82.4
ans)®),

Ce dernier département nous intéresse particulie-
rement dans le cadre de la présente étude. Celle-ci
se veut étre une étude comparative de la mortalité
par maladies de I'appareil circulatoire en Belgique,
en France et dans une zone transfrontaliére franco-
belge que nous appellerons la zone ICAPROS. Cette
derniére, composée des arrondissements belges de
Dinant et Philippeville en province de Namur, ceux de
Neufchateau et Virton en province de Luxembourg et
du département des Ardennes en France est défini
par «le projet européen ICAPROS, financé par le
programme INTERREG IV » ("9 et dont I'action 2 vise
a «approfondir la récolte de données et d’information
sur les maladies cardiovasculaires [...] ciblée dans
I'espace territorial concerné » ("),

Nous avons constaté que cette zone frontaliere
est une zone de surmortalité. Alors qu’en 2008

I'espérance de vie des hommes estde 77.5 ans ("2 en

France et de 76.8 ans en Belgique ), elle ne dépasse .

pas les 74.9 ans (département des Ardennes )('®)
dans la zone ICAPROS et le seuil minimum y est de
73.76 ans (moyenne pour la période 2005 — 2009
pour I'arrondissement de Philippeville )™

Ces nombreuses informations nous laissent a penser
qu’il existe des inégalités de mortalité relatives aux
maladies de I'appareil circulatoire entre la zone
ICAPROS et les moyennes nationales belges et

francaises. Dés lors, I'objectif de cette recherche

est de réaliser une analyse comparative de la
mortalité cardiovasculaire et cérébrovasculaire en
zone ICAPROS en regard des situations belges et
frangaises. Nous chercherons donc a répondre a
deux questions de recherche:

+ La zone frontiére ICAPROS est-elle une zone
de surmortalité cardiovasculaire et cérébro-
vasculaire en regard des moyennes nationales
belges et frangaises ?

» Existe-t-il, au sein méme de cette zone, des iné-
galités de mortalité entre les territoires belges et
frangais ?

Afin de répondre le plus précisément possible a ces
interrogations, nous détaillerons la méthodologie
de cette étude avant de revenir sur les principaux
résultats de cette derniére. Nous laisserons ensuite
place a une discussion avant de conclure I'article en
répondant aux deux questions de recherche.

Méthodologie

Dans cette étude, nous ciblons les maladies de
I'appareil circulatoire dans leur ensemble. Nous
étudions aussi la mortalité relative a deux maladies
de I'appareil circulatoire des plus importantes:

+ L'infarctus aigu du myocarde;
* Les maladies cérébrovasculaires.

Nous avons sélectionné les causes de déces sur
base de la nomenclature ICD-10("> et avons retenu
les causes de décés suivantes:

+ Diseases of the circulatory system (ICD-10;
100-199),

+ Acute myocardial infarction (1CD-10; 121-122)
+ cerebrovascular diseases (ICD-10; 160-69).

Nous avons basé notre travail d’'une part sur les
données belges proposées par I'Institut de Santé
Publique belge ('® et, d’autre part, sur les données
francaises proposées par le Centre d’épidémiologie
sur les causes médicales de décés de I'Institut
national de la santé et de la recherche médicale (')
pour les territoires de France métropolitaine.

Nous avons collecté le nombre de décés par année
et par causes agrégées par groupe d’age et par
sexe ainsi que la population s’y rapportant. Pour la
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" Belgique, les données de mortalité sont disponibles
pour les années 1987 a 1999, puis pour les années
2004 a 2010. Les données frangaises sont, elles,
disponibles pour les années 1979 a 2010. Afin de
pouvoir dresser une comparaison rigoureuse entre
zones des deux pays, nous avons décidé de travailler
sur les mémes périodes, a savoir les années 2005
a 2009. Il est a noter que lors du choix des périodes
d’études, les données belges pour I'année 2010

n’étaient pas encore disponibles.

Les groupes d’age retenus lors de I'extraction de
ces données et utilisés lors de la standardisation
des taux de mortalité sont les suivants: moins de
25 ans, 25-34 ans, 35-44 ans, 45-54 ans, 55-64 ans,
65-74 ans, 75-84 ans, 85 ans et plus, 'amplitude des
classes étant déterminée par les données disponibles
pour les deux pays.

Nous ne présenterons pas dans cet article des taux
bruts totaux, cet indicateur étant trop dépendant de
la structure par age de la population, surtout dans
le cas d’'une étude de la mortalité vasculaire. Afin
de neutraliser I'effet de I'dge dans le calcul de la
mortalité, nous avons calculé des taux standardisés
de mortalité. Dans notre étude, nous avons choisi
d’appliquer une standardisation directe et de travailler
avec le standard européen (1),

= Z [(:—: . 100000) . cfj-l:

Ou «I» est le taux standardisé de mortalité, «dj»
représente le nombre de décés pour la tranche d’age
«j», «pj» représente la population de la tranche
d’age j et «cEj» représente la part de la tranche
d’age dans le standard européen.

Wunsch (1993 ) insiste sur la nécessité de mesurer
la signification statistique de nos résultats afin de
les comparer, et ce, méme si nous travaillons sur
une population exhaustive. En effet, G. Wunsch
précise qu' « On peut supposer que les données
résultent d’un processus aléatoire ('%. Dans ce cas,
l'inférence consiste a déterminer si les valeurs des
paramétres n’ont pas été obtenues par accident et
deslors [...] une différence significative, présumerait
de l'existence de facteur causal ou explicatif dans la
production des différences observées »(?%). De plus,
dans notre cas, nous travaillons sur des échantillon-
nages de populations relativement faibles, il est donc
trés indiqué de se méfier de I'effet de cas isolés, d’'ac-
cidents. Nous avons donc calculé les intervalles de
confiance de chacun des taux standardisés calculés.
Nous pouvons alors affirmer que la différence entre
deux taux standards est statistiquement significative
lorsqu’elle « ne peut étre due uniquement a la seule
erreur de mesure aléatoire »?°), donc, lorsque les
intervalles de confiance ne se superposent en aucun
point. En obéissant a la loi normale, et a un niveau

de confiance de 95%, l'intervalle de confiance est
calculé par ces formules:

vear(l) = zln_’_ - var(D;)

N?

[£:7] = [f — 1.96/var@h I + 196 /var()]

Ou «I» est le taux standard de mortalité, « Dj» est
le nombre de déces (hospitalisations) a 'age «j»,
«nsj» est la distribution relative par &ge standard et
«Nj» est I'effectif de population d’age j (2.

Nous réaliserons, a partir de cet indicateur, une étude
comparative de la mortalité cardiovasculaire et céré-
brovasculaire en zone ICAPROS, en Belgique et en
France. Ensuite, nous calculerons les ratios des taux
standardisés de mortalité (SRR pour « Standardized
Rate Ratios » ) afin de comparer la mortalité observée
dans la zone belge du territoire ICAPROS avec la
mortalité de la zone frangaise de ce territoire.

E{_o Mgj = R:;

SRR—‘F"‘— 2=
= £=

B J .=
B E_;':n"‘s; Ry;

var(l,) wvar(ly)

var(log(SRR)) = A + T

-
[lec(SRR): 105 (SRR)] — log(SRR) £ 1.96 - \I' var(lag(SRR))

Ou «la» et «Ib» sont les taux standardisés de
mortalité pour les populations a et b et ou «Raj»
est le taux brut de mortalité a I'dge «j» pour la
population a 2",

Dans cette étude, nous portons aussi notre attention
sur une autre caractéristique des déces, a savoir
le calendrier. Pour synthétiser les informations
relatives a la variable «4ge » dans cette étude de
la mortalité, nous nous appuierons sur 'age moyen
lors du déces.

_ E(mf . aj-)'

4 M

Ou «A» estI'age moyen au déces, «aj» estla valeur
centrale de la classe d’age «j», «mj» correspond au
nombre de décés qui ont touché des personnes se
situant dans la tranche d’'age «j», et M» correspond
au nombre total de décés.

Résultats

La Figure 1 nous présente graphiquement les
différences qui existent entre les taux de mortalité
par maladies de I'appareil circulatoire en France,
en Belgique et dans la zone ICAPROS, pour les
hommes et les femmes. Dans un premier temps,
nous pouvons constater que les hommes et les
femmes ne sont pas égaux devant la mort par ma-
ladies de I'appareil circulatoire. Nous le constaterons
par la suite, ces inégalités s’observent aussi pour les
décés causés par des infarctus aigus du myocarde
ou par des maladies cérébrovasculaires. Dans ces
trois territoires, le niveau de mortalité par maladies
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de I'appareil circulatoire des hommes est entre 1.44
et 1.77 fois plus élevé que celui des femmes. Dans
un second temps, nous observons une nette diffé-
rence entre le taux standard de mortalité enregistré
en France et ceux enregistrés en Belgique et dans
la zone ICAPROS. Pour les deux sexes, les taux
standards de mortalité observés en France sont infé-
rieurs a ceux de la Belgique et de la zone ICAPROS.
En zone ICAPROS, le taux standard de mortalité
est entre 1.26 et 1.45 fois plus élevé que dans la
population masculine frangaise. Chez les femmes, ce
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Figure 2 : Taux standardisés de
mortalité par infarctus du myocarde

ratio varie entre 1.32 et 1.52. En Belgique, ces deux
ratios varient entre 1.29 et 1.34 pour les hommes et
entre 1.47 et 1.52 pour les femmes. Entre la mortalité
mesurée en zone ICAPROS et celle mesurée pour
la population belge dans son ensemble il n’y a pas
de différences significatives chez les hommes. Chez
les femmes, méme si la différence est trés légere,
elle n’en est pas moins significative.

La mortalité par infarctus aigu du myocarde (Figure
2) semble présenter les mémes caractéristiques que
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Figure 3: Taux standardisés
de mortalité par maladies
cérébrovasculaires
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la mortalité cardiovasculaire en général. Effective-
ment, nous constatons une surmortalité masculine
par rapport aux niveaux de mortalité féminins. Dans

ces trois territoires, le niveau de mortalité par mala-
dies de 'appareil circulatoire des hommes est entre
2.16 et 3.30 fois plus élevé que celui des femmes.
La différence entre les sexes est plus marquée pour
les déces par infarctus aigus du myocarde que pour
I'ensemble des maladies de I'appareil circulatoire.
Nous constatons aussi des taux de mortalité presque
semblables entre les populations belges et celles de
la zone ICAPROS, ces taux étant largement supé-
rieurs a ceux observés dans la population frangaise.

La mortalité masculine en zone ICAPROS est entre

1.37 et 1.90 fois plus élevée qu’en France. Ce ratio
varie entre 1.71 et 1.85 pour la population belge.
Chez les femmes, le rapport entre la mortalité de
la zone ICAPROS et celle de la France est compris
dans l'intervalle [1.30 — 1.97] alors que le rapport
entre la mortalité en Belgique et celle de la France
est compris dans l'intervalle [1.87 — 2.07]. Entre les
taux de mortalité observés en Belgique et ceux de
la zone ICAPROS, nous constatons graphiquement
des différences significatives, les taux standards de
mortalité belges par infarctus aigu du myocarde étant
significativement supérieurs a ceux calculés pour la
zone ICAPROS.

Enfin, les méme s schémas se reproduisent en ce qui
concerne la mortalité par maladies cérébrovasculai-
res (Figure 3). La mortalité s’y référant est entre 1.07
et 1.67 fois plus élevée chez les hommes que chez
les femmes. De plus, c’est a nouveau en France que
la mortalité est la plus faible. En Belgique, chez les
hommes, la mortalité y est entre 1.24 et 1.35 fois plus
élevée. Cet intervalle est compris entre 1.37 et 1.57
pour les hommes de la zone ICAPROS. En Belgique,
chez les femmes cette fois, la mortalité y est entre
1.43 et 1.53 fois supérieure, ce ratio variant entre
1.14 et 1.55 pour la population féminine de la zone
ICAPROS. Entre les taux standardisés de mortalité
des hommes de la zone ICAPROS et des hommes
belges, il n'y a pas de différences statistiquement
significatives. Par contre, une trés légére différence
existe entre le taux standard de mortalité des femmes
belges (intervalle de confiance a 95%: [36.99 —
38.04]) et celui des femmes de la zone ICAPROS
(intervalle de confiance a 95%: [31.56 — 36.00]).

Une des particularités de la zone ICAPROS étant
d’étre une zone transfrontaliere franco-belge, et
compte tenu des grandes différences observées entre
les niveaux de mortalité cardio et cérébrovasculaire
de la France et de la Belgique, il nous semble impor-
tant d’étudier et de comparer les niveaux de mortalité
des populations belges et frangaises peuplant cette
zone. La population belge de la zone ICAPROS
comprend les habitants des arrondissements belges
de Dinant, Neufchateau, Philippeville et Virton. La
population frangaise de la zone ICAPROS se résume
aux habitants du département des Ardennes.

En regard du Tableau 1, nous pouvons affirmer que
la population belge de la zone ICAPROS subit des
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Belge

taux de mortalité par maladies de I'appareil circu-
latoire supérieurs a ceux connus par la population
frangaise de ce territoire. Chez les hommes, le SRR
est de 1.21, chez les femmes il est de 1.33. Nous
constatons aussi que la mortalité par infarctus aigu
du myocarde est 1.47 fois plus élevée chez les
hommes de la zone belge d'ICAPROS que chez
leurs homologues francais. Chez les femmes, pour
cette méme cause de déces la différence n'est pas
statistiquement significative. Nous pouvons toutefois
constater que pour les années 2005 a 2009, la
mortalité par infarctus était 1.42 fois plus élevée
dans les territoires belges de la zone ICAPROS.
Toujours dans le Tableau 1, nous constatons que s'il
existe bien des différences entre les taux standards
de décés par maladies cérébrovasculaires entre les
territoires belges et frangais de la zone ICAPROS,
celles-ci sont non-significatives. Pour les années
2005 a 2009, le SRR s’y rapportant était de 1.31

Sel Territoire SN SRR TGOS0 AN cpp BNTCOSMN ERCSEN cpp EECOSE,
standards standards standards
Maladies . Maladies
I d )
de lappareil circulatoire G cérébrovasculaires

PO Acdennes [EREEEN 100 BEESEEEE BEGIEEN 100 QSRR EECEUEN | o> B

reference ['EFETCI"ICE reterence
[CAPROS . _ = . .

Belge 25459 121 [1,05-1,40] 57,29 = 147 [1,06-2,04] 51,37 1,31  [0,94-1,82]

Femme Ardennes 125,01 1,00 Groupe 1571 100 = Croupe 29,10 1,42 Groupe
référence référence référence

Q ICAPROS 5 _
166,24 133  [1,15-1,64] 2231 142 [0,93-2,17] 3865 1,32  [0,78-1,80]

d'un indicateur synthétique de la répartition par age
des déces, a savoir 'Age moyen a u déces.

L'age moyen lors du déces est toujours supérieur
chez les femmes. Pour les maladies de I'appareil
circulatoire, I'écart est de 'ordre de 7 a 8 ans. |l est
plus élevé en ce qui concerne les maladies de type
infarctus aigu du myocarde (entre 8 et 10 ans) et
plus faible pour les maladies cérébrovasculaires
(entre 5 et 6.5 ans).

Les décés pour cause d'infarctus aigu du myocarde
surviennent en moyenne entre 3 et 4 ans plus tét
chez les hommes et entre 1 et 1.5 an plus tét chez
les femmes que les déces de I'appareil circulatoire
en général. Enfin, 'age moyen lors du décés chez
les hommes est plus élevé pour les maladies
cérébrovasculaires que pour les maladies de I'ap-
pareil circulatoire dans leur ensemble. Ces écarts
atteignent entre 0.5 et 1.5 an. A l'inverse, chez les

Sexe  Territoire  Age moyen I1C 95 %
Maladies
de lappareil circulatoire
ICAPROS 75,61 [75,18-76,03]
Homme .
d France 77,93 77,84-78,03]
Belgique 76,56 [76,52-76,61]
* Ardennes 75,58 [74,96-76,21]
ICAPROS
75,63 [75,05-76,21]
Belge
ICAPROS 83,54 [83,22-83,87]
Femme . £ o -
France 85,25 [85,21-85,28]
Belgique 83,53 [83,45-83,60]
,*\ Ardennes 83,61 (83,11-84,11]
ICAPROS 83,50 [83,08-83,92]

Belge

chez les hommes et de 1.32 chez les femmes. Le
taux standard de mortalité ne suffit pas a décrire le
niveau de mortalité d’'une population. La répartition
par age des décés doit aussi étre prise en compte
pour savoir si certaines populations décédent plus
précocement. Le Tableau 2 ci-contre nous renseigne
sur cette autre caractéristique de la mortalité a l'aide

Age moyen

Infarctus aigu du myocarde

IC 95 % Age moyen 1C95%

Maladies
cérébrovasculaires

71,38 [70,41-72,35] 76,73 [75,82-77,64]
73,07 [72,95-73,19] 78,45 [78,36-78,55]
73,20 [73,00-73,40] 77,95 [77,75-78,15]
71,57 [70,06-73,08] 76,35 [75,01-77,69]
71,25 [79,98-72,52] 77,03 [75,79-78,27]
80,93 [79,92-81,94] 80,93 [79,92-81,94]
83,24 [83,13-83,35] 83,24 [83,13-83,35]
81,11 [80,92-81,31] 81,11 [80,92-81,31]
81,50 [80,02-82,98] 81,50 [80,02-82,98]
80,50 [79,16-81,84] 80,50 [79,16-81,84]

femmes, I'dge moyen lors du décés par maladies
cérébrovasculaires est inférieur a'age moyen lors du
décés par maladies de 'appareil circulatoire.

En ce qui concerne les différences franco-belges,
nous constatons que I'age moyen lors du déces
est significativement plus élevé en France qu’en
Belgique, en zone ICAPROS ou dans les territoires

lcaprog

Tableau 1 : Taux standards et
ratio des taux standards de
mortalité (2005-2009)

Tableau 2 : age moyen lors du déces et
intervalles de confiance (2005-2009)
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internes a la zone ICAPROS (département des
Ardennes et territoires belges de la zone ICAPROS),
pour les deux sexes et quelle que soit la cause de
déces. Seule exception a cette reégle, 'age moyen
lors du déces par infarctus qui est plus élevé chez les
hommes belges que chez leurs homologues francais.
Toutefois, cette différence est non-significative. Entre
lazone ICAPROS et la Belgique dans son ensemble,
les valeurs sont sensiblement les mémes chez les
femmes. Aucune différence significative n’apparait.
Au contraire, chez les hommes, nous pouvons
constater que pour chacune des causes de déces, la
mortalité est plus précoce en zone ICAPROS qu’en
Belgique. Cette différence est d’environ 1.5 an pour
les maladies de I'appareil circulatoire en général, 2
ans pour les infarctus aigus du myocarde et 1 an pour
les maladies cérébrovasculaires. La zone ICAPROS
posséde donc la caractéristique de connaitre une
mortalité cardio et cérébrovasculaire plus précoce
que la France pour les deux sexes, et plus précoce
que la Belgique pour les hommes. Mais qu’en est-il au
sein méme de cette zone ? Nous pouvons observer,
toujours dans le Tableau 2, que les 4ges moyens
lors du décés sont sensiblement identiques pour la
population des Ardennes et pour la population belge
de lazone ICAPROS. Ces valeurs moyennes tendent,
logiqguement, vers les valeurs observées pour la zone
ICAPROS dans son ensemble.

Discussion

Nous pouvons tirer plusieurs constats de cette étude.
D’une part, la zone ICAPROS, a l'instar de la Belgi-
que, connait des taux de mortalité cardiovasculaire
et cérébrovasculaire largement supérieurs a ceux
observés sur I'ensemble du territoire de France mé-
tropolitaine. Les résultats belges et frangais viennent
corroborer les résultats présentés par le Haut Conseil
de la Santé Publique de France dans le rapport:
«La santé en France et en Europe: convergence
et contraste »®). Toutefois, comparaison n’est pas
raison, il faut garder a I'esprit que la carte francaise
de la mortalité cardiovasculaire n’est pas homogéne.
Les niveaux de mortalité cardiovasculaire du nord-est
de la France sont bien supérieurs a ceux observés
dans les départements du sud de la France ou en
lle-de-France. Ces différences de mortalité infra
nationale en France pourraient s’expliquer, entre
autres, par des différences socio-économiques,
environnementales, de démographie hospitaliere
ou de comportement alimentaire et de santé. Des
lors, et méme si la France montre a I'heure actuelle
des chiffres trés encourageants concernant la santé
cardiovasculaire de ses populations, du chemin reste
a accomplir en vue de combler les écarts de santé qui
se maintiennent sur I'ensemble de son territoire.

Notre second constat concerne la zone ICAPROS.
Nous avons remarqué qu’entre 2005 et 2009 les
niveaux de mortalité par maladies de I'appareil

circulatoire, par infarctus aigu du myocarde ou par

maladies cérébrovasculaires s’apparentent fortement _

aux taux belges pour la méme période. Parallélement,
nous constatons donc logiqguement une surmortalité
cardio et cérébrovasculaire par rapport aux niveaux
de mortalité frangais. Ce qui est interpellant dans
les résultats que nous avons obtenus tient dans la
différence significative observée entre les niveaux
de mortalité par maladie de I'appareil circulatoire

des populations belges de la zone ICAPROS et ceux
des populations frangaises. Effectivement, seule une

frontiére administrative sépare ces deux territoires.
L'étude sociodémographique (?') réalisée dans le
cadre du projet ICAPROS nous apprend que les
niveaux socioéconomiques sont assez semblables,
de méme que les comportements alimentaires. Dés
lors, nous sommes en droit de nous interroger sur
les raisons de telles différences de mortalité. La
réponse pourrait étre a chercher dans les politiques
de santé publiqgue mises en place dans les deux
pays ou encore dans les comportements de santé
adoptés par les populations. Il serait aussi intéressant
de comparer les procédures de prises en charge
prédéterminées pour ces pathologies en France eten
Belgique. Au méme titre, la comparaison des condi-
tions d’enregistrement des causes de déces peut étre
une piste a investiguer afin de mieux comprendre les
raisons de ces différences qui interpellent.

Enfin, autre résultat interpellant issu de cette étude,
la mortalité cardiovasculaire semble plus précoce en
zone ICAPROS qu’en France et en Belgique, et ce,
particulierement chez les hommes. Il est a noter que
cette précocité des événements au sein de la zone
ICAPROS se maintient apres standardisation de la
répartition par age de la population. D’éventuelles
inégalités dans la répartition par &ge des populations
n’expliquent donc pas, a elle seule du moins, ces
inégalités d’ages moyens lors du décés. Il semblerait
dés lorsque les décés par maladies de I'appareil
circulatoire considérés comme précoces ( concernant
une personne agée de moins de 65 ans) soient
plus nombreux en zone ICAPROS qu’en moyenne
en France et en Belgique. Les comportements
alimentaires et comportements a risque (consom-
mation de tabac, d’alcool, mauvaise alimentation,
sédentarité...) sont sGrement a pointer du doigt dans
ce cas. Quoi qu'il en soit, ce phénoméne démontre
bien I'importance des campagnes de prévention
et d’information auprés des jeunes publics et des
personnes actives.

Conclusion

Pour conclure, nous ne pouvons affirmer que la
zone ICAPROS soit une zone de surmortalité
cardiovasculaire et cérébrovasculaire en regard des
niveaux belges de mortalité par maladies de I'appareil
circulatoire. En revanche, I'écart est important entre
les niveaux de mortalité cardio et cérébrovasculaire
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" frangais et ceux de la zone ICAPROS, mais aussi
ceux de la Belgique. De plus, les décés sont plus
précoces chez les habitants de la zone ICAPROS
qu’en moyenne en France ou en Belgique. Pour
ces derniers, seuls les écarts constatés dans la
population masculine sont significatifs.

39 JUSLE NP UOnEONPY

" Au sein méme de la zone ICAPROS, il existe
des différences entre les niveaux de mortalité. La
mortalité par maladie de I'appareil circulatoire est
significativement plus élevée chez les populations
belges de cette zone que chez les populations
frangaises. D’autres écarts observés n'ont pu étre
généralisés de par leur caractére non significatif.
Et c’est sans doute la limite principale de ce travail.
Nous avons travaillé sur des populations de faibles
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effectifs et cela s’en ressent dans nos résultats. Dans
le futur, et afin de cibler au mieux les inégalités de
mortalité entre ces différentes populations, il faudrait
opérer avec des tests statistiques beaucoup plus
puissants, ce qui permettrait de réduire les inter-
valles de confiances. Paradoxalement, il serait trés
intéressant d’affiner encore les territoires étudiés le
long de la frontiére franco-belge afin de permettre
une meilleure compréhension des mécanismes par
lesquels naissent les inégalités de mortalité cardio-
vasculaire. Dans le méme ordre d’idées, I'intégration
de variables socio-économigues, environnementales
ou comportementales aux analyses de mortalité
nous permettrait de déterminer l'influence de ces
variables sur les inégalités de mortalité. |
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