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L’Observatoire régional de santé vous propose une synthèse visuelle 
et chiffrée de la santé et de ses déterminants pour chaque commune 
francilienne à travers 14 fiches thématiques.

Table des matières
 1 • Contexte morphologique
 2 • Contexte démographique
 3 • Contexte social
 4 • Naissances et Fécondité
 5 • Situation des jeunes
 6 • Situation des personnes âgées
 7 • Situation des personnes handicapées
 8 • Exposition aux nuisances et pollutions environnementales
 9 • Espérance de vie et mortalité
10 • Pathologies et causes de décès (1)
11 • Pathologies et causes de décès (2)
12 • Prévention
13 • Offre et accès aux soins (1)
14 • Offre et accès aux soins (2)

 Glossaire :
 Tous les concepts, indicateurs, acronymes 
 et enjeux contextuels y sont explicités, par fiche.

 N’hésitez pas à vous y référer.



1· CONTEXTE MORPHOLOGIQUE
Indice d'urbanisation en 2017 : 82,3 %  82,3 %  

Densité de population en 2017 (habitants/km²)
Commune EPCI/EPT Département Île-de-France

19 504 8 716 9 166 1 014

Densité d’activité humaine et taux d’urbanisation
de la commune et des autres communes de l’EPCI/EPT en 2017

Sources: Institut Paris Région 2017, Insee 2017, ARS 2020, DRJSCS 2019

Mode d'occupation du sol en 2017

BOULOGNE-BILLANCOURT
120 071 habitants120 071 habitants
Commune du centreCommune du centre
de l'agglomération parisiennede l'agglomération parisienne

Intercommunalité : Grand Paris Seine Ouest (T3)
Territoire de coordination : 92 Centre
Département : Hauts-de-Seine

Contrat local de santé (CLS) : non
Conseil local de santé mentale (CLSM) : non
Atelier Santé Ville (ASV) : non

 

Éléments de compréhension
Les déterminants de la santé sont en
partie génétiques, biologiques ou liés au
système de santé mais ils relèvent
également largement des contextes de
vie et de travail et de la situation sociale
des individus (voir glossaire). 
Les densités de population et taux
d’urbanisation renseignent ainsi sur des
facteurs de risque du contexte de vie sur
la santé : minéralité des espaces et
chaleur urbaine, densités de population
et risque de propagation en période
d’épidémie, ruralité et démographie
médicale… Certains de ces facteurs de
risque pouvant également être porteurs
de potentialités : ruralité et espaces verts
(qualité de l’air, activité physique…),
densité de population et démographie
médicale…

En savoir plus :
EHESP, Guide ISadOrA, mars 2020
https://cartoviz.institutparisregion.fr/ :
Chaleur en ville
Plan vert de l’Île-de-France (2017-2021) :
la nature pour tous et partout
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Structure par âge en 2017

Source: Insee, RP 2017

Structure familiale en 2017

Source: Insee, RP 2017

2· CONTEXTE DÉMOGRAPHIQUE
120 071 habitants en 2017 : population en croissance (0,5 % en moyenne par an depuis 2012) population en croissance (0,5 % en moyenne par an depuis 2012) 

Effectifs de population par grands groupes d'âge en 2017
 < 3 3-5 6-10 11-14 15-17 18-24 25-39 40-64 65-74 74-84 85 et + ensemble

Hommes 2 419 2 226 3 314 2 196 1 813 4 771 14 666 16 832 4 494 2 574 1 081 56 386
Femmes 2 275 2 217 3 271 2 250 1 717 5 253 15 809 19 137 5 748 3 598 2 410 63 685
Ensemble 4 694 4 443 6 585 4 446 3 531 10 025 30 475 35 969 10 241 6 172 3 492 120 071
Source: Insee, RP 2017

Éléments de compréhension
L’âge est un des premiers déterminants
de la santé. À chaque âge de la vie, les
besoins de prise en charge sanitaire, de
prévention, de dépistage ou encore de
structures et infrastructures favorisant
l’éducation, les déplacements, l’activité
physique, la socialisation… varient. 
La composition familiale des ménages
peut également témoigner de fragilités
potentielles : l’isolement est un facteur
de risque important pour l’état de santé
des individus. Une vigilance particulière
doit donc être portée aux personnes
vivant seules, notamment celles dont la
mobilité est réduite comme les
personnes âgées. 
Par ailleurs, la capacité des adultes à faire
face à la survenue d’épisodes de maladie
(accompagnement chez le médecin …)
est particulièrement délicate pour
certaines familles monoparentales ou
familles nombreuses. Une sur-
représentation de ces types de familles
étant par ailleurs souvent un marqueur
de défaveur sociale.

En savoir plus :
Fabrique Territoires Santé - Dossier
ressources : santé mentale et isolement
social, quelles interactions et réponses
territorialisées, juin 2018.
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Niveau de vie médian par UC en 2017 : 32 460 euros (> médiane régionale)  32 460 euros (> médiane régionale)  

 Commune EPCI Département Île-de-France

Taux de chômage 9,3 % 9,2 % 10,8 % 12,4 %
Taux de pauvreté 9,0 % 17,7 (MGP) % 11,8 % 15,3 %
Part de la population
immigrée (au sens de l'insee) 16,8 % 15,6 % 18,4 % 19,5 %

Sources: Insee, RP 2017, DGFIP-Cnaf-Cnav-CCMSA, Fichier localisé social et fiscal FiLoSoFi 2017

Part des 15 ans et plus selon la CSP et le diplôme atteint en 2017 *

* Population de 15 ans et plus sortie du système scolaire pour le niveau de diplôme.
Sources: Insee RP 2017

Niveau de vie médian des ménages par Iris en 2017 (écarts à la moyenne) *

* Écart au revenu médian régional (après redistribution), calculé par unité de consommation. Cet indicateur traduit le «niveau de vie» des ménages.
Sources : Insee-DGFIP-Cnav-CCMSA, fichier localisé social et fiscal 2017. Exploitation ORS-îdF.

3· CONTEXTE SOCIAL
Éléments de compréhension
L’état de santé des populations et leurs
caractéristiques socio-économiques sont
étroitement liés.
Les inégalités sociales de santé
n’opposent pas les plus riches aux plus
précaires mais se retrouvent tout au long
de l’échelle sociale. 
On parle de « gradient social de santé » :
la plupart des indicateurs de santé
(espérance de vie, espérance de vie en
bonne santé, santé perçue,
comportements favorables à la santé,
utilisation du système de santé…) se
dégradent de manière continue en allant
des catégories sociales les plus favorisées
aux plus défavorisées. 
Ces inégalités sociales de santé sont
présentes dès la grossesse et sont
observées dès le plus jeune âge.
Le contexte socio-culturel et la barrière
de la langue peuvent aussi constituer des
pertes de chance.

En savoir plus :
Lang T. et al., Les inégalités sociales de
santé : sortir de la fatalité, avis et rapport
du HCSP, décembre 2009 (téléchargeable
en ligne).
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Niveau de fécondité : inférieur à la moyenne francilienne  inférieur à la moyenne francilienne  

Naissances et prématurité
Nombre de naissances en 2019 Part d’enfants nés prématurément en 2017
Commune EPCI / EPT Commune EPCI / EPT
1 519 3 862 8,3 % 8,0 %
Sources : Insee, état civil 2019, RP 2016 et 2017, SNDS, traitements ORS ÎdF et Institut Paris Région

Part des naissances observées selon l’âge de la mère en 2019

Sources : Insee, état civil 2019

Maternités et structures de PMI dans la commune et alentours

Sources : FINESS, ARS, ORS-ÎdF. Exploitation ORS-ÎdF

4· NAISSANCE ET FÉCONDITÉ
Éléments de compréhension
L’état de santé des individus se construit dès
la conception et la vie in utero. Les inégalités
sociales de santé aussi : inégalités face aux
risques de mortalité infantile, de prématurité,
de retard de croissance in utero. 
L’état de santé à l’âge adulte est aussi très
corrélé à l’état de santé à la naissance. Une
prise en charge médicale et sociale du suivi de
grossesse, associée à une prévention des
déterminants individuels (tabac, alcool,
obésité) qui impactent le développement
psychomoteur de l’enfant, sont ainsi des
enjeux absolument fondamentaux.
Les maternités précoces (avant 20 ans),
davantage le fait de femmes issues de milieux
socialement défavorisés, peut traduire des
comportements à prévenir : premiers rapports
sexuels non protégés, manque d’information
sur la contraception ou d’accès à
l’interruption volontaire de grossesse (IVG).
Inversement, les naissances tardives (après 38
ans) - en augmentation - touchent plus
souvent des femmes ayant déjà eu plusieurs
enfants (familles nombreuses) et/ou des
femmes diplômées reportant leur calendrier
de fécondité. Les grossesses à des
âges « élevés » peuvent comporter certains
risques sanitaires (prématurité, trisomie 21,
faible poids à la naissance, mortalité
périnatale…) mais elles apparaissent
aujourd’hui moins dangereuses que par le
passé du fait des progrès du dépistage et du
suivi médical qui permettent d’en mieux
maîtriser les risques. 

En savoir plus :
Enquête nationale périnatale 2016 : les
naissances et les établissements, situation et
évolution depuis 2010, Rapport Inserm et
Drees, octobre 2017,
https://drees.solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_enp_2016.pdf
Sylvain Papon, 759 000 nouveau-nés en
France en 2018 : seulement 12 000 ont une
mère de moins de 20 ans, Insee Première
n°1773, septembre 2019,
https://www.insee.fr/fr/statistiques/4211194
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Part des moins de 18 ans vivant dans un ménage pauvre : 5,2 % (soit 888 jeunes)  5,2 % (soit 888 jeunes)  
Source : Caisses d’allocations familiales d’Île-de-France, mars 2020

Lieux de scolarisation des élèves et étudiants de la commune en 2017 (en %)
Niveau Commune EPCI / EPT Autre Taux de scolarisation
Élémentaire 89 % 11 % 0 % 97 %
Collège 75 % 25 % 0 % 99 %
Lycée 55 % 45 % 0 % 98 %
Ens sup. 16 % 84 % 0 % 70 %

Situation face aux études et à l’emploi en 2017
Age Étudiants En emploi Au chômage Autre

15-19 91 % 6 % 1 % 5 %
20-24 40 % 49 % 8 % 3 %

Lieu de résidence des jeunes en 2017
Age Chez leurs parents Résidence universitaire Logement autonome Autre

15-19 89 % 0 % 6 % 5 %
20-24 43 % 0 % 31 % 26 %
Source : Insee RP 2017

Licences sportives par sexe et âge dans la commune et la région en 2016

Source : Recensement des licences et clubs sportifs / Injep – Medes 2016

5· SITUATION DES JEUNES
Éléments de compréhension
Les données statistiques sur l’état de
santé des jeunes à l’échelle communale
sont rares. C’est en effet, une catégorie
d’âge où l’on meurt peu et où les
principales pathologies sont rares.
Cependant, la situation sociale des
jeunes est un déterminant majeur de la
santé et les comportements (socialement
marqués) adoptés par les jeunes auront
un impact majeur sur leur santé à court,
moyen ou long terme (activité physique
ou sportive, alcool, tabac, drogues, etc.). 
Les lieux d’études ou de logement
peuvent être des endroits-clés où mener
des actions de prévention. Les taux de
scolarisation sur place renseignent sur les
niveaux de couverture de telles actions
menées en milieu scolaire.
Au niveau local, il est par ailleurs
possible de recueillir des informations
sur certains aspects de la santé des
jeunes : les écoles, collèges, lycées ou
rectorats d’académie peuvent avoir des
données sur les troubles auditifs ou de la
vision, sur la santé buccodentaire, sur
l’indice de masse corporelle… Au niveau
des PMI ou de la médecine scolaire,
l’exploitation des certificats ou des bilans
de santé peut également mettre en
évidence des spécificités locales. Des
enquêtes auprès des jeunes sont
également parfois menées pour
connaitre leurs habitudes sportives,
alimentaires...

En savoir plus :
Iresp et ORS Alsace, Diagnostic local de
santé du Pays du Sundgau, janvier 2017
Amnyos, Diagnostic territorial de santé
de la ville de Courcouronnes, juin 2012
Application InterSanté Jeune (site de
l’ORS ÎdF)

Comportements et facteurs de risque chez les jeunes franciliens de 18 à 25 ans 
selon le niveau de revenu du foyer • Situation en Île-de-France • 2016 et 2017

Sources : Baromètre santé 2016 (corpulence, sexualité, détresse psychologique) et 2017 (addictions), Santé Publique France, exploitation ORS-îdF, échelle : Île-de-France
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Part de la population de 65 ans ou plus : 16,6 % (soit 19 905 personnes)  16,6 % (soit 19 905 personnes)  
Nombre de personnes âgées selon la tranche d’âge, en 2017
Age Commune EPCI / EPT Département Île-de-France
65-74 ans 10 241 26 407 123 939 956 617
75-84 ans 3 456 8 743 40 209 300 227
85 ans et + 6 208 16 844 78 501 528 325
Source : Insee, RP 2017

65 ans et plus : lieu de résidence en 2017

Source : Insee, RP 2017

65 ans et plus : catégorie socio-professionnelle des ménages en 2017

Source : Insee, RP 2017 (CSP ou anciennes CSP)

Aménités de proximité et structures d’hébergement pour personnes âgées

Sources : Insee BPE 2019, Finess 2020, L’Institut Paris Region, base de données équipements

6· SITUATION DES PERSONNES ÂGÉES
Éléments de compréhension
Avec l’avancée en âge, les fonctions
commencent à décliner et réaliser des
activités du quotidien (faire les courses,
le ménage, se déplacer en extérieur…)
peut devenir un véritable défi. 
Aux grands âges, la plupart des
personnes âgées vivent à domicile, le
plus souvent seules. Aussi, en cas
d’incapacités, l’entourage est très
impliqué : 81 % des personnes âgées
recevant une aide à la vie quotidienne
sont aidées par un proche (Besnard et al.,
2019). 
Proposer des environnements adaptés
aux besoins des personnes âgées est une
des stratégies-clés pour favoriser un
vieillissement en bonne santé. En effet,
en vieillissant, les personnes âgées
peuvent devenir dépendantes de leur
environnement résidentiel et restreindre
leurs déplacements autour de leur
maison. 
Des environnements résidentiels qui
présentent des passages piétons, des
trottoirs adaptés, des bancs, des espaces
verts, des commerces alimentaires, des
équipements culturels…encouragent les
personnes âgées à sociabiliser dans leur
communauté et à rester actives.

En savoir plus :
Besnard, X., Brunel, M., Couvert, N. et
Roy, D.(2019). Les proches aidants des
seniors et leur ressenti sur l’aide
apportée – Résultats des enquêtes «
CARE » auprès des aidants (2015-2016).
Les Dossiers de la Drees, n°45.
Laborde C., Tissot I., Trigano L. (2017).
Incapacité et dépendance des personnes
âgées : près de 170 000 Franciliens en
perte d’autonomie.
Bulletin de santé Insee/ORS, n°24.
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Nombre de prestations liées au handicap versées dans la commune en 2019 :
AAH : 1 029 • AEEH : 257
Source : CAF, données au 31/12/2019

Taux d’équipement départemental en structures spécialisées
pour personnes handicapées. Évolution 2012 - 2018

Sources : DREES - DRJSCS, Panorama statistique jeunesse sports cohésion sociale pour les places d’hébergement et Insee, estimations de
population au 01/01/2019

Structures d’hébergement et services pour personnes en situation de handicap

Source : Finess 2020

7· SITUATION DES PERSONNES HANDICAPÉES
Éléments de compréhension
La loi handicap du 11 février 2005
donne pour la première fois une
définition du handicap qui résulte de
l’interaction entre les facteurs individuels
et les facteurs environnementaux, qui
peuvent être des obstacles ou des
facilitateurs à l’exercice d’activités
souhaité par les personnes handicapées
et sur lesquels peuvent jouer une
pluralité d’acteurs. 
Ainsi, l’aide à l’adaptation des logements
au plus près des besoins, la mise en
accessibilité des espaces publics, des
équipements et des services, de la voirie
et des transports, ainsi que l’inclusion
professionnelle et sociale sont des
enjeux clés pour assurer aux personnes
handicapées (quel que soit leur
handicap) et à leur famille les conditions
d’une bonne santé, physique, mentale et
sociale. Dans ce domaine, beaucoup
reste à faire.
En termes de structures et de services
spécialisés, l’Île-de-France apparait sous-
dotée en comparaison aux moyennes
nationales. Certaines familles se voient
ainsi contraintes de quitter l’Île-de-
France, voire de partir à l'étranger (la
Belgique accueille notamment des
enfants franciliens non pris en charge en
Île-de-France). 

En savoir plus :
La Documentation française (2019). Le
handicap, un enjeu de société. Dossier
des Cahiers français n°411, juillet-août.
Embersin-Kyprianou C., Chatignoux E.
(2013). Conditions de vie et santé des
personnes handicapées en Île-de-France,
exploitation régionale de l’enquête
Handicap-Santé Ménages (HSM) 2008.
Rapport de l’ORS ÎdF.
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Part de la population communale exposée à au moins deux pollutions ou nuisances : 76 % 76 % 
Part de la population résidant dans :
 Commune EPCI / EPT Département Île-de-France
une maille air 73 % 73 % 77 % 56 %
une maille bruit 100 % 99 % 91 % 79 %
une maille eau 0 % 0 % 0 % 1 %
une maille IED 9 % 12 % 16 % 11 %
une maille sols 20 % 20 % 14 % 9 %
une maille multi-exposée 76 % 78 % 76 % 58 %
un point noir environnemental 26 % 25 % 22 % 13 %
Sources : Insee 2012 et densibâti Institut Paris Region, AirParif 2010-2012, BruitParif 2006-2012, DRIEE 2012, ARS Île-de-France 2012

Part de la population en point noir et point vert environnementaux

Sources : Insee 2012, Institut Paris Région

Points noirs environnementaux et sur-représentation des ménages à bas revenus

Sources : Insee 2012, Institut Paris Région

8· EXPOSITION AUX NUISANCES
ET POLLUTIONS ENVIRONNEMENTALES

Éléments de compréhension
Les facteurs environnementaux sont des
déterminants importants de la santé des
habitants sur lesquels les municipalités et
les intercommunalités ont une vraie
légitimité d’action.
Dans le cadre du deuxième plan régional
santé environnement (PRSE 2) de 2011-
2015, a été réalisé un travail
d’identification des secteurs où les
pollutions et nuisances
environnementales se concentrent et où
résident les populations les plus
vulnérables. 
Pour ce faire, le territoire francilien a été
découpé en mailles de 500 mètres de
côté. Cinq pollutions ou nuisances ont
été retenues (pollution de l’air, bruit,
pollution des sols, pollution industrielle
(IED) et pollution de l’eau distribuée), et
considérées présentes dans la maille
lorsqu’un dépassement des valeurs
réglementaires était observé. Toute
maille présentant un total d’au moins 3
pollutions ou nuisances sur 5 est
désignée comme point noir
environnemental (PNE).
Comme pour les composantes négatives,
une géographie des aspects positifs de
l’environnement associés à la nature et à
l’offre végétale a été également
proposée. Ainsi une maille est qualifiée
de «point vert environnemental» si elle
bénéficie d’au moins 3 aménités vertes
parmi les 5 étudiées : offre en végétation,
présence d’espaces ouverts, présence de
jardins collectifs, accessibilité de
proximité à un espace vert et boisé
ouvert au public, superficie d’espaces
verts et boisés ouverts au public (ratio
m2 /hab. suffisant).
Ces travaux sont en cours d’actualisation
dans le cadre du PRSE3. On sait
notamment qu’il a pu y avoir,
localement, des diminutions de
population exposée à des dépassements
des valeurs limites en terme de pollution
de l’air (voir site internet de AirParif).

En savoir plus :
Gueymard Sandrine, Laruelle Nicolas,
Inégalités environnementales et sociales
sont étroitement liées en Île-de-France,
Note rapide Environnement, n° 749,
Institut Paris Region, 2017.
Cartoviz, Cumul de nuisances et
pollutions environnementales :
https://cartoviz.institutparisregion.fr/
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Nombre de décès en moyenne par an (2011-2015) : 734
dont 16,9 % de moins de 65 ans (mortalité prématurée)
Sources : Inserm, CepiDc, Insee RP

Niveaux de mortalité de la commune
mortalité générale : significativement inférieur au niveau régional
mortalité prématurée : significativement inférieur au niveau régional

Espérance de vie à la naissance (E0), à 35 ans (E35) et à 60 ans (E60)
 Commune EPCI / EPT Département Île-de-France
 H F H F H F H F
E0 82,8 87,2 82,3 87,3 81,4 86,7 80,6 86,1
E35 48,4 52,9 47,9 52,9 47,2 52,3 46,6 51,8
E60 25,3 29,4 24,9 29,2 24,5 28,7 24,1 28,3
Source : Inserm, CepiDc, 2011-2015, Insee RP 2011 à 2015

Taux de mortalité infantile (< 1 an) en ‰ entre 2010 et 2019
Commune EPCI / EPT Département Île-de-France
2,6 2,4 3,2 3,9
Sources : Insee, état civil 2010 - 2019

Évolution de l’espérance de vie à la naissance de 2000 à 2015

Source : Inserm, CepiDc, 2011-2015, Insee RP 2011 à 2015

Niveau d’espérance de vie à la naissance 2011 - 2015. Comparaison par rapport aux autres
communes franciliennes et aux niveaux régional et national

Sources : Inserm, CepiDc 2011 - 2015, Insee RP 2011 à 2015

9· ESPÉRANCE DE VIE ET MORTALITÉ
Éléments de compréhension
En France, la mortalité constitue l’un des
indicateurs de santé les plus anciens et
les plus utilisés. En effet, le certificat de
décès permet un recueil de données
quasi systématique et exhaustif. 
La mortalité toutes causes et la mortalité
prématurée (avant 65 ans) n’ont cessé de
diminuer en France de manière quasi
continue depuis la fin de la seconde
guerre mondiale, baisse qui s’est
poursuivie depuis les années 2000
vraisemblablement grâce aux avancées
aussi bien en termes de prévention que
de prise en charge et de traitement des
maladies. Malgré ces progrès, on observe
encore de fortes inégalités de mortalité à
toutes les échelles : régionale,
départementale, infra-départementale
voire intra-urbaine.
Ces disparités concernent toutes les
classes d’âge et caractérisent l’ensemble
des causes de décès. Elles renvoient en
grande partie à des distributions spatiales
inégales des facteurs de risque
environnementaux, sociaux,
économiques, culturels et d’accès aux
soins. 
De même, la mortalité infantile, qui
correspond au nombre d’enfants qui
meurent durant la première année de
leur vie, est un indicateur de la santé des
populations. Elle mesure la santé
infantile mais reflète aussi l’état de santé
d’une population ou, au moins,
l’efficacité des soins préventifs,
l’attention accordée à la santé de la mère
et de l’enfant, de même que la qualité du
système de soins et de santé. Elle est
fortement corrélée aux inégalités sociales
et territoriales de santé. 
L’espérance de vie, qui est l’âge moyen
au décès pour une génération fictive qui
serait soumise toute sa vie aux
conditions de mortalité actuelles, est
aussi un indicateur synthétique des
conditions de mortalité du moment et
des inégalités sociales en la matière. En
effet, une étude de l’Insee montre que
l’espérance de vie continue sa
progression, mais de façon plus ou
moins rapide selon la position sociale. Ce
sont toujours les ouvriers qui vivent le
moins longtemps et les cadres et
professions intellectuelles supérieures
qui ont l’espérance de vie la plus longue :
chez les hommes, 13 ans d’écart entre
les plus aisés et les plus modestes. Ces
inégalités sont d’autant plus injustes
qu’elles se doublent d’un nombre
d’années de vie en bonne santé (sans
incapacité) d’autant plus réduit que l’on
descend le long de l’échelle sociale.

En savoir plus :
Blanpain N., L’espérance de vie par
niveau de vie : chez les hommes, 13 ans
d’écart entre les plus aisés et les plus
modestes, Insee Première n° 1687, 2018.
Rican S., Rey G., Jougla E., Inégalités
socio-spatiales de mortalité en France,
BEH 2003;(30-31):145-47.
Cambois E., Laborde C., Robine JM., La
"double peine" des ouvriers : plus
d’années d’incapacité au sein d’une vie
plus courte, Population et Sociétés, n°
441, janvier 2008.
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Décès annuels moyens dus aux cancers : 32,7 % 
Décès annuels moyens dus aux maladies cardiovasculaires : 21,9 %
Mortalité par cancer et maladies cardiovasculaires (2011-2015)
 Nombre de décès

annuels moyens
Niveau de mortalité
comparé à celui de la région

 Commune EPCI Commune EPCI
Toutes tumeurs 240 624 = <
Cancer du sein 21 51 = =
Cancer du poumon 43 111 = <
Cancer colo-rectal 23 57 = <
Cancer de la prostate 16 41 = >
Maladies cardio-vasculaires 161 437 < <

Sources : Inserm, CépiDc 2011-2015, Insee RP 2011-2015

Morbidité par cancer et maladies cardiovasculaires (2017)
 Nombre de personnes

prises en charge
Niveau de morbidité
comparé à celui de la région

 Commune Commune EPCI Région
Toutes tumeurs 4 680 46.2 45.2 41.5
Cancer du sein 1 256 22.6 21.9 19.8
Cancer du poumon 175 1.7 1.7 1.9
Cancer colo-rectal 458 4.5 4.5 4.2
Cancer de la prostate 621 13.6 13.7 12.8
Maladies cardio-vasculaires 5 724 56.5 56.8 56.2
* Régime général et SLM uniquement
Sources : SNDS, cartographie des pathologies CNAM-TS

Niveau de mortalité par cancer par commune / EPCI-EPT
(comparaison avec le niveau régional)

Niveau de mortalité par maladies cardiovasculaires par commune / EPCI-EPT
(comparaison avec le niveau régional)

 

10· PATHOLOGIES ET CAUSES DE DÉCÈS (1)
Éléments de compréhension
En 2016, 579 230 décès ont été enregistrés
en France dont 74 625 en Île-de-France. Les
tumeurs représentent la première cause de
mortalité (29,0 % des décès en France et 30,8
% en Île-de-France) suivi par les maladies
cardiovasculaires (24,2 % des décès en France
et 21,3 % en Île-de-France). Une surmortalité
masculine est observée pour la quasi-totalité
des causes. 
Au-delà des décès, les données de morbidité
montrent que le cancer de la prostate reste le
plus fréquent chez l’homme (un quart des
cancers masculins en France), suivi du cancer
du poumon et du cancer colorectal. Chez la
femme, le cancer du sein est le plus fréquent
(un tiers des cancers féminins), suivi des
cancers colorectal et du poumon.
Par ailleurs, on observe une baisse de la
mortalité pour les maladies cardiovasculaires
pour les deux sexes. En revanche, la mortalité
a fortement augmenté pour le cancer du
poumon chez la femme et de façon plus
modérée pour les deux sexes pour le cancer
du pancréas et le cancer du système nerveux
central.

En savoir plus :
Surveillance de la mortalité par cause médicale
en France : les dernières évolutions BEH n°29-
30 nov 2019.
Defossez G, Le Guyader Peyrou S, Uhry Z,
Grosclaude P, Colonna M, Dantony E, et al.
Estimations nationales de l’incidence et de la
mortalité par cancer en France métropolitaine
entre 1990 et 2018. Synthèse. Saint‑Maurice :
Santé publique France, 2019. 20 p.
https://www.cepidc.inserm.fr/
https://www.scoresante.org/sindicateurs.html
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Nombre de décès prématurés évitables sur la période 2011-2015 : 297
Mortalité par causes liées aux comportements (2011-2015)

 Nombre de décès
annuels moyens

Niveau de mortalité
comparé à celui de la région

 Commune EPCI/EPT Commune EPCI
Pathologies liées
à la consommation d’alcool 20 54 = <

Pathologies liées
à la consommation de tabac 93 248 < <

Accidents de la vie courante 31 83 = =
Accidents de la circulation n.d. n.d. - -

Sources : Inserm, CépiDc 2011-2015, Insee RP 2011-2015

Morbidité pour autres causes (2017)

 
Nombre

de personnes
prises en charge *

Taux bruts de personnes
prises en charge pour la pathologie
considérée (pour 1 000 habitants)

 Commune Commune EPCI Région
Diabète 3 846 38,0 39,0 52,8
Démences dont maladies
d’Alzheimer 1 240 12,2 12,2 9,8

VIH / Sida 335 3,3 3,2 5,0
Troubles mentaux
et du comportement 3 087 30,5 31,5 31,8

Traitements psychotropes
hors pathologie 8 195 80,9 77,6 68,9

* Régime général et SLD uniquement
Sources : SNDS, cartographie des pathologies, (RG+SLM) CNAM-TS

Récapitulatif des taux standardisés de mortalité et taux bruts de morbidité par causes
comparativement au niveau régional

Les indicateurs à 0 correspondent à de trop faibles effectifs pour être présentés sur ce graphe
Les taux standardisés de mortalité sont pour 100 000 habitants et les taux bruts de morbidité sont pour 1 000 habitants
Sources : Inserm, CépiDc 2011-2015, Insee RP 2011-2015, SNDS, cartographie des pathologies, (RG + SLM) CNAM-TS 2017

11· PATHOLOGIES ET CAUSES DE DÉCÈS (2)
Éléments de compréhension
Les maladies liées à la consommation de
tabac, d’alcool les accidents de la
circulation, l’obésité et le diabète et le
VIH font partie des causes de mortalité
évitable en France. 
En 2015, on estime qu’environ 41 % des
cancers chez les plus de 30 ans en
France métropolitaine sont attribuables à
des facteurs de risque modifiables
comme le tabagisme, la consommation
d’alcool, l’alimentation, le surpoids et
l’obésité, la sédentarité… Chez l’homme,
le tabac et l’alcool sont responsables
respectivement de 29 et 8,5 % des
nouveaux cas de cancers masculins.
Chez la femme, le tabac, l’alcool, le
surpoids et l’obésité sont responsables
respectivement de 9,3, 7,5 et 6,8 % des
nouveaux cas de cancers féminins. 
Le tabac et l’alcool sont aussi
d’importants facteurs de risque pour les
maladies cardio-vasculaires.
Par ailleurs, pour le VIH et les accidents
de la circulation, on observe une baisse
de la mortalité en France comme en Île-
de-France. A noter toutefois que la
région Île-de-France reste la région de
France métropolitaine la plus touchée
par le VIH avec des taux d'incidence
estimés près de 4 fois supérieurs à ceux
du reste de la France. 
Enfin, en France, en 2016, plus de 3,3
millions de personnes étaient traitées
pharmacologiquement pour un diabète
(tous types confondus), soit 5 % de la
population, sachant par ailleurs que le
diabète est plus fréquent chez les
personnes les plus défavorisées. Ce
gradient social, particulièrement marqué
pour le diabète, s’observe pour
l’ensemble des maladies liées aux
facteurs de risque comportementaux. La
prévention reste ainsi fondamentale pour
lutter contre la survenue de ces
pathologies et contre les inégalités
sociales et territoriales de santé.

En savoir plus :
Marant-Micallef C. et al. Nombre et
fractions de cancers attribuables au mode
de vie et à l’environnement en France
métropolitaine en 2015 : résultats
principaux. BEH, 2018, (21):442-8.
Fosse-Edorh S., Mandereau-Bruno L.,
Piffaretti C. Le poids du diabète en
France en 2016. Synthèse
épidémiologique. Santé publique France,
2018, 8 p.
https://www.ameli.fr/l-assurance-
maladie/statistiques-et-
publications/index.php
https://geodes.santepubliquefrance.fr/
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Part des bénéficiaires ayant un médecin traitant déclaré : 72,8 % 
Sources : SNDS/DCIR 2019

Participation au dépistage et comportements préventifs (en %)

 Commune EPCI / EPT Île-de-France
Part des femmes de 25-64 ans
ayant bénéficié d'un frottis
au cours des 36 derniers mois

51,6 52,8 49,9

Taux de participation au dépistage
organisé du cancer du sein 26,9 19,7 36,8

Taux de participation au dépistage
organisé du cancer du côlon-rectum 17,3 19,7 20,8

Part des 6-18 ans ayant
eu recours à un dentiste 60,9 60,2 52,0

Part des 65 ans et plus ayant eu
une délivrance d’un vaccin
contre la grippe

47,2 49,3 47,8

Sources : SNDS 2018 pour frottis, SNDS 2019 pour dentiste et vaccination, CRCDC 2018-2019 pour dépistages organisés.

Comportements et facteurs de risque chez les franciliens de 25-75 ans
selon le niveau de revenu du foyer • 2016 et 2017

* données agrégées Paris - Petite couronne compte tenu des faibles effectifs
Sources : Baromètre santé 2016 (corpulence, sexualité, détresse psychologique) et 2017 (addictions), Santé Publique France, exploitation ORS-IdF

12· PRÉVENTION
Éléments de compréhension
L’environnement, les conditions de vie et de
travail, les interactions familiales et sociales,
l’accès à l’eau, l’électricité, le chauffage tout
comme celui à l’éducation et à la culture
impactent davantage l’état de santé d’une
population que le seul accès au système
sanitaire curatif.
De ce fait, la prévention, la promotion de la
santé ou l’éducation à la santé sont des
défis majeurs d’une politique sanitaire
encore trop centrée sur le curatif. Elles
impliquent chaque citoyen tout au long de
sa vie et toutes les politiques publiques : la
santé naturellement, mais aussi
l’environnement, le logement, l’urbanisme,
l’éducation nationale, le travail, les sports.
Elles peuvent être encouragées sur
l’ensemble des milieux de vie (écoles,
entreprises, administrations, établissements
sanitaires ou médico-sociaux, structures
d’accompagnement social, lieux de prise en
charge judiciaire et lieux de privation de
liberté́… mais aussi espaces publics,
médias…).
Les actions de prévention peuvent être
universelles (lorsqu’elles s’adressent à
l’ensemble de la population), sélectives
(lorsqu’elles s’adressent à des sous-groupes
de population spécifiques telles que
femmes, les adolescents, etc.) ou ciblées
(lorsqu’elles ciblent des groupes d’individus
présentant des facteurs de risque
spécifiques). Les populations les plus
éduquées ou les plus favorisées sont plus
sensibles aux campagnes de prévention.
Ainsi, de manière un peu paradoxale, les
actions de prévention en population
générale ont tendance, en ayant un impact
plus important sur les populations
favorisées, à accroitre les inégalités sociales
de santé. C’est pour éviter ce paradoxe que
le concept d’universalisme proportionné a
vu le jour : moduler et adapter les actions
de promotion de la santé et de prévention
en fonction des besoins des populations. 
Alors même que les actions de prévention,
de promotion et d’éducation à la santé
pourraient permettre de réduire
considérablement les coûts sociaux de
certains facteurs de risques (20,4 milliards
d’euros pour l’obésité, 15 milliards d’euros
pour l’alcool et 26,6 milliards d’euros pour
le tabac tels qu’estimés dans le document
relatif à la stratégie nationale de santé
2018-2022) et sont largement préconisées
pour réduire les inégalités sociales de santé
et désengorger le système de soins saturé,
force est de constater que certains des
dispositifs existants peinent à survivre (PMI,
médecine scolaire et universitaire, médecine
du travail notamment…). 

En savoir plus :
Rapport du CESE, Les enjeux de la
prévention en matière de santé, 2012
Plan national Priorité prévention 2018-2019
- https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/pnsp_2018_2019.pdf
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Temps d’accès (en voiture) au service d’urgence
le plus proche en 2019 : < 10 minutes
Temps d’accès (en voiture) à la maternité la plus proche en 2019 : < 20 minutes
Sources : Cartosanté, Finess, SAE, ARS, Insee, distancier METRIC, calculs ARS

Taux* de recours aux soins hospitaliers en 2019
Comparaison entre le niveau observé au niveau du territoire de coordination dans lequel est située la
commune et les niveaux régional et français

* Taux de recours standardisé par sexe et âge (voir glossaire)

Point situé à droite [gauche] de la droite verticale => recours aux soins sur le territoire de coordination > [<]
au taux de recours français moyen.
Point situé au-dessus [au-dessous] de la droite horizontale => recours aux soins sur le territoire de
coordination > [<] au taux de recours régional moyen.
Source : PMSI, ScanSanté, ATIH.

Les 10 établissements hospitaliers de court séjour accessibles en 30 minutes ou moins
en voiture et en transports en commun

Sources : Finess mars 2020, PMSI, IDFM, IGN, L’Institut Paris Région

13· OFFRE ET ACCÈS AUX SOINS HOSPITALIERS
Éléments de compréhension
Les établissements hospitaliers (publics
ou privés) dispensent des soins dits de
court séjour ou MCO (pour Médecine,
Chirurgie et Obstétrique), des soins de
moyens et longs séjours (Soins de suite
et de réadaptation ou SSR en aval d’une
hospitalisation et Soins de longue durée
ou SLD pour les personnes en fin de vie
notamment). Certains services ou
établissements sont spécialisés en
psychiatrie. Par ailleurs, certains
hôpitaux disposent de places
d’hospitalisation à domicile (HAD).
Les taux de recours témoignent des états
de santé des populations (ou des niveaux
de fécondité) mais aussi des usages et
pratiques des populations qui, à besoin
équivalent, peuvent recourir plus ou
moins aux soins, et notamment aux soins
hospitaliers. 
L’accessibilité spatiale aux équipements
hospitaliers est un enjeu, notamment
pour les services d’urgence, les
maternités (enjeu d’accessibilité rapide et
non programmée), les SSR et SLD (enjeu
des visites). Pour les soins plus aigus et
spécialisés, la proximité est un critère
moins fondamental. 

En savoir plus :
Scansante.fr et scopesante.fr
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Part des médecins libéraux exerçant en secteur 1 (sans dépassement d’honoraires) -
commune + voisines : Généralistes : 51,1 % ; Gynécologues : 7,4 % ;
Pédiatres : 20,2 % ; Ophtalmologues : 11,4 % ; Psychiatres : 31,6 %
Source : ARS ÎdF, santégraphie, Sniiram 2017 – Professionnels libéraux et mixtes en cabinet principal, traitements ORS Île-de-France.

Professionnels de santé libéraux de premier recours
sur la commune et les communes voisines* en 2019
Niveau Effectifs Densité pour

10 000 hab.
Part des PS
de 60 ans et +

Évolution des effectifs
depuis 2012

Généralistes ** 1 552 10,0 % 51,9 % Baisse modérée
Dentistes 1 701 11,0 % 30,7 % Baisse modérée
Infirmiers 1 028 6,6 % 11,3 % Hausse très accentuée
Masseurs-kiné 2 251 14,5 % 15,0 % Hausse modérée
* Sont considérées la population et l’offre de soins de la commune mais également des communes voisines (de rang 1 et 2) de sorte à calculer des
effectifs et densités lissés et à tenir compte du fait que les habitants s’affranchissent des limites communales pour aller consulter un professionnel de
santé.
** y.c. à mode d’exercice particulier.
Sources : FNPS aux 31/12/2019 et 2012, C@rtoSanté, Insee 2017, traitements ORS Île-de-France.

Taux de recours intra-communal aux soins en 2019
Généralistes Dentistes Infirmiers Masseurs-kiné
70,6 % 58,6 % 70,1 % 65,8 %
Sources : SNDS 2019, C@rtoSanté

Dynamiques d’exercice coordonné et/ou regroupé sur la commune
Nombre de centres de santé polyvalents : 3
Nombre de maisons de santé pluri professionnelles (MSP) : 0
Communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS) : Non
Sources : Finess 2019 (CdS), Finess octobre 2020 (MSP), ARS juillet 2020 (CPTS)

Zonages réglementaires ou conventionnels en vigueur (date de réalisation du zonage) :
Généralistes (2018) : Commune en Zone de vigilence
Dentistes (2014) : Commune sur-dotée
Infirmiers (2020) : Commune en zone très sous dotée
Masseurs-kiné (2019) : Commune en situation intermédiaire

Densités lissées d’offre médicale en 2019

* Pour 10 000 habitants - ** pour 100 000 habitants.
*** ETP = équivalents temps plein (voir glossaire) – CdS = centres de santé.
Pour explication des indicateurs du graphique, voir glossaire.
Source : CartoS@anté, FNPS et SNDS 2019.

14· OFFRE ET ACCÈS AUX SOINS PRIMAIRES
Éléments de compréhension
Les soins de ville sont prodigués par des
professionnels de santé (PS) libéraux
exerçant en cabinets individuels, de
groupe ou en maisons de santé
pluriprofessionnelles (MSP) ou par des
professionnels salariés exerçant dans des
centres de santé (CdS). Les exercices
coordonnés et organisés autour d’un
projet de santé (MSP, CdS), tout comme
la structuration de dispositifs de
coordinations territoriales (CPTS) sont
aujourd’hui fortement encouragés par les
pouvoirs publics. 
Pour consulter un PS, les habitants
peuvent s’affranchir des limites
administratives. Ainsi, pour mesurer le
niveau de dotation d’une commune en
PS, il semble préférable de calculer des
densités lissées, rapportant l’offre de la
commune et des communes voisines à la
population de la commune et des
communes voisines (une méthodologie
plus complexe (APL) est mise en œuvre
pour identifier les zones déficitaires en
médecins). 
Les dynamiques locales permettent
également d’identifier des fragilités
(faible consommation de soins sur place,
part des PS âgés importante ou baisse
des effectifs qui peut marquer un
manque d’attractivité du territoire).
Enfin, l’accessibilité financière est
également à prendre en compte, même si
la part des médecins en secteur 1 ne
suffit pas pour la mesurer (les médecins
peuvent avoir une activité sans
dépassements d’honoraire quel que soit
leur secteur de conventionnement). Des
exploitations spécifiques des bases
médico-administratives à accès
réglementé (SNDS) sont alors
nécessaires. Par ailleurs, compte tenu des
activités mixtes et multi-sites, il semble
intéressant de ne plus compter les
effectifs de médecins présents mais des
« équivalents temps plein » d’activité sur
le territoire.

En savoir plus :
Site http://cartosante.atlasante.fr/
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