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Résumé // Abstract

Au 1er janvier 2023, le moustique Aedes albopictus, vecteur des virus de la dengue, du chikungunya et du Zika 
était implanté dans 71 départements hexagonaux (Corse comprise) exposant au risque de transmission locale 
de ces arboviroses. La surveillance épidémiologique est adaptée à la saisonnalité de ce risque et vise principa-
lement à prévenir et/ou limiter l’installation d’un cycle de transmission autochtone.

En 2023, 2 524 cas importés de dengue, 44 cas de chikungunya, 11 cas de Zika et une co-infection dengue-
chikungunya ont été signalés par des professionnels de santé par déclaration obligatoire ou détectés par les 
données du réseau de laboratoires partenaires. La majorité des cas de dengue importés avaient séjourné en 
Guadeloupe et/ou en Martinique (71%, n=1 795). Neuf épisodes de transmission autochtone de dengue ont été 
identifiés, pour un total de 45 cas infectés dans l’Hexagone. Ces épisodes ont eu lieu en région Provence-Alpes-
Côte d’Azur (n=4), Occitanie (n=3), Auvergne-Rhône-Alpes (n=1) et Île-de-France (n=1).

En 2023, le nombre de cas de dengue importés était le plus élevé observé depuis la mise en place du dispo-
sitif en 2006, avec une majorité de cas revenant de Guadeloupe et de Martinique. L’année 2022 avait mis en 
évidence une nette augmentation du nombre de foyers de transmission de dengue et de cas autochtones en 
France hexagonale. L’année  2023  confirme la tendance, avec un nombre d’épisodes identique (n=9), et de 
nouveaux départements touchés, dont un en Île-de-France, actant ainsi la première transmission de dengue 
dans une zone aussi septentrionale en Europe.

The mosquito Aedes albopictus is a vector of the viral diseases dengue, chikungunya and Zika. On 
1 January 2023, the species was present in 71 departments of mainland France (including Corsica), exposing 
those areas to a risk of local transmission. Epidemiological surveillance of these viruses is geared towards the 
seasonal nature of the risk, with the primary aim of preventing and/or limiting the onset of an autochthonous 
transmission cycle.

In 2023, 2,524  imported cases of dengue virus, 44 of chikungunya virus, 11 of Zika virus and one dengue-
chikungunya co-infection were reported by health professionals or identified using laboratory data. Most 
imported  cases of dengue virus had visited Guadeloupe or Martinique (71%,  n=1,795). Nine autochtho-
nous transmission events were detected for dengue virus, causing 45 infections in mainland France. These 
events occurred in Provence-Alpes-Côte d’Azur  (n=4), Occitania  (n=3), Auvergne-Rhône-Alpes  (n=1) and 
Île-de-France (n=1).

In 2023, the number of imported dengue cases was the highest recorded since surveillance began in 2006, 
with the majority of cases returning from Guadeloupe or Martinique. The year of 2022 was characterised by a 
sharp increase in the number of autochthonous transmission events and the same number of events (n=9) was 
recorded in 2023, seeming to confirm the trend.

Mots-clés : Aedes albopictus, Moustique tigre, Arboviroses, Dengue, Surveillance épidémiologique
// Keywords: Aedes albopictus, Tiger mosquito, Arboviruses, Dengue, Epidemiological surveillance
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Introduction

Les virus de la dengue (DENV), du chikungunya 
(CHIKV) et du Zika (ZIKV) sont transmis par des 
moustiques du genre Aedes. Depuis  2004, le 
moustique Aedes albopictus (moustique tigre), 
vecteur de ces virus, est implanté en France hexa-
gonale (1). Au cours des vingt dernières années, la 
présence d’Ae. albopictus s’est étendue sur le terri-
toire. Au 1er  janvier 2023, 71 départements hexa-
gonaux avaient au moins une commune colonisée 
par ce moustique et 45% de la population résidait 
dans une commune colonisée (2)  (3). La surveillance 
épidémiologique de la dengue, du chikungunya et 
du Zika en France hexagonale vise en premier lieu 
à prévenir et/ou limiter l’installation d’un cycle de 
transmission du DENV, du CHIKV et du ZIKV. Elle 
a également pour but d’améliorer les connais-
sances sur l’épidémiologie de ces pathologies. 
Afin de répondre à ces objectifs, cette surveil-
lance s’adapte au risque de transmission au cours 
de l’année.

Cet article vise à présenter les résultats de la surveil-
lance épidémiologique de la dengue, du chikungunya 
et du Zika en France hexagonale pour l’année 2023 et 
des investigations qui en résultent.

Matériel et méthodes

La surveillance de la dengue, du chikungunya et 
du Zika repose sur la déclaration obligatoire (DO) 
des cas documentés biologiquement, probables et 

(1) Dans l’ensemble de l’article, l’expression « France hexagonale » inclut 
la Corse.
(2) Ministère du Travail, de la Santé et des Solidarités. Cartes de présence 
du moustique tigre (Aedes albopictus) en France métropolitaine.  2024. 
https://sante.gouv.fr/sante-et-environnement/risques-microbiologiques-
physiques-et-chimiques/especes-nuisibles-et-parasites/article/
cartes-de-presence-du-moustique-tigre-aedes-albopictus-en-france-
metropolitaine
(3) Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement 
et du travail. Portail de signalement du moustique tigre.  2023. https://
signalement-moustique.anses.fr/signalement_albopictus/colonisees

confirmés, qu’ils soient importés ou autochtones 
(tableau 1). Les DO comportent des informations sur 
la biologie, la clinique et la notion de voyage. Cette 
surveillance est pérenne, mise en place toute l’année 
en France hexagonale.

Une surveillance renforcée est mise en place du 
1er  mai au  30  novembre, période d’activité d’Ae. 
albopictus, pour faire face au risque de transmis-
sion locale du DENV, du CHIKV et du ZIKV. En début 
de saison, les agences régionales de santé (ARS) en 
collaboration avec les équipes de Santé publique 
France sensibilisent les professionnels de santé 
au diagnostic et à la déclaration des cas. Les cas 
sont saisis dans un système d’information dédié à 
la surveillance renforcée (Voozarbo). Afin d’identi-
fier les cas qui n’auraient pas été signalés par ces 
professionnels, un dispositif de transfert automatisé 
des résultats biologiques des laboratoires Eurofins 
Biomnis et Cerba est mis en place pour ces trois 
pathologies. Ces résultats sont analysés quotidien-
nement par les équipes de Santé publique France en 
région (« rattrapage laboratoire ») et sont confrontés 
à ceux déjà présents dans Voozarbo.

Chaque cas identifié, importé ou autochtone, donne 
lieu à une investigation épidémiologique par l’ARS, 
en collaboration avec Santé publique France, et 
déclenche l’intervention rapide des services de lutte 
antivectorielle (LAV) autour des cas virémiques en 
France hexagonale, afin de limiter le risque de trans-
mission locale du virus.

Une recherche active de cas est mise en œuvre 
autour des cas autochtones, pour déterminer 
l’étendue de la transmission locale et ajuster le 
périmètre du traitement de LAV si nécessaire  : 
enquête en porte-à-porte dans une zone de 
150  mètres de rayon, sensibilisation renforcée 
des professionnels de santé, sensibilisation de la 
population générale, notamment via la publication 
de communiqués de presse. Des mesures adap-
tées de sécurisation des produits issus du corps 
humain (sang, tissus, organes…) sont également 

Tableau 1

Définitions des cas pour la surveillance de la dengue, du chikungunya et du Zika en France hexagonale

Type de cas Dengue et chikungunya Zika

Cas suspect Cas ayant présenté une fièvre >38,5°C d’apparition 
brutale et au moins un signe algique (céphalées, 
arthralgies, myalgies, lombalgie, douleurs rétro-
orbitaires) en l’absence de tout autre point d’appel 
infectieux

Cas ayant présenté une éruption cutanée à type 
d’exanthème avec ou sans fièvre, et au moins deux 
signes parmi les suivants  : hyperhémie conjonctivale, 
arthralgies, myalgies, en l’absence de tout autre point 
d’appel infectieux

Cas probable Cas suspect présentant des IgM isolées

Cas confirmé Cas suspect présentant une RT-PCR positive ou une sérologie positive (IgM+ et IgG+) ou un NS1 positif (dengue) 
ou une augmentation par 4 du titre des IgG sur deux prélèvements distants (dengue et Zika)

Cas épidémiologique Cas suspect lié épidémiologiquement avec un cas confirmé ou probable

Cas importé Cas ayant séjourné en zone de circulation connue du virus dans les 15 jours précédant le début des symptômes

Cas primaire importé Cas à l’origine d’une circulation autochtone du virus de la dengue, du chikungunya ou du Zika

Cas autochtone Cas n’ayant pas voyagé en zone de circulation connue du virus dans les 15  jours précédant le début 
des symptômes

IgM : immunoglobulines M ; IgG : immunoglobulines G ; RT-PCR : réaction en chaîne par polymérase ; NS1 : antigène NS1 de la dengue.

https://sante.gouv.fr/sante-et-environnement/risques-microbiologiques-physiques-et-chimiques/especes-nuisibles-et-parasites/article/cartes-de-presence-du-moustique-tigre-aedes-albopictus-en-france-metropolitaine
https://sante.gouv.fr/sante-et-environnement/risques-microbiologiques-physiques-et-chimiques/especes-nuisibles-et-parasites/article/cartes-de-presence-du-moustique-tigre-aedes-albopictus-en-france-metropolitaine
https://sante.gouv.fr/sante-et-environnement/risques-microbiologiques-physiques-et-chimiques/especes-nuisibles-et-parasites/article/cartes-de-presence-du-moustique-tigre-aedes-albopictus-en-france-metropolitaine
https://sante.gouv.fr/sante-et-environnement/risques-microbiologiques-physiques-et-chimiques/especes-nuisibles-et-parasites/article/cartes-de-presence-du-moustique-tigre-aedes-albopictus-en-france-metropolitaine
https://signalement-moustique.anses.fr/signalement_albopictus/colonisees
https://signalement-moustique.anses.fr/signalement_albopictus/colonisees
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mises en œuvre en cas de transmission en France 
hexagonale, exclusion temporaire ou dépistage en 
application des recommandations du groupe de 
travail Sécurité des éléments et produits du corps 
humains (Secproch) du Haut Conseil de la santé 
publique (HCSP) 1.

Les mesures de contrôle et de gestion autour des 
cas importés et autochtones sont décrites de façon 
détaillée dans une publication précédente 2.

Résultats

Cas importés

En  2023, 2  524  cas importés de dengue, 44  cas 
de chikungunya, 11 cas de Zika et une co-infection 
DENV-CHIKV ont été identifiés. La majorité des 
cas est survenue pendant la surveillance renforcée 
(mai-novembre) : 80% (n=2 014) des cas de dengue, 
64%  (n=28) des cas de chikungunya et  82%  (n=9) 
des cas de Zika. Au cours de cette période, 47% des 
cas ont été signalés par les professionnels de santé 
et 53% par le rattrapage laboratoire. Le délai médian 
entre la date de début des signes et la date de décla-
ration était de 9 jours, contre 14 jours pour le rattra-
page laboratoire.

Deux pics de signalements ont été observés au 
cours de l’année, le premier en août et le second 
en  novembre  (figure  1). La majorité des cas de 
dengue importés avaient séjourné en Guadeloupe 

et/ou en Martinique  (71%, n=1  795)  (figure  2). Les 
cas de chikungunya revenaient quant à eux prin-
cipalement d’Inde  (n=12), d’Indonésie  (n=7) et du 
Sénégal (n=5), et les cas de Zika de Thaïlande (n=9) 
et du Sri Lanka (n=2).

Cas autochtones

Neuf épisodes de transmission autochtone du DENV 
ont été identifiés en 2023, pour un total de 45 cas 
autochtones de dengue.

Ces épisodes ont eu lieu (figure 3) en région Provence-
Alpes-Côte d’Azur (n=4), Occitanie (n=3), Auvergne-
Rhône-Alpes (n=1) et Île-de-France (n=1).

Parmi les 45 cas autochtones, 43 ont été confirmés 
biologiquement, un cas a été classé comme cas 
probable et un comme cas épidémiologique. 
Pour 5 des 9 épisodes, le 1er cas a été signalé par 
un professionnel de santé, pour les autres, il a été 
identifié grâce au rattrapage laboratoire. Les autres 
cas autochtones ont été identifiés lors des enquêtes 
en porte-à-porte  (n=21), par les signalements des 
professionnels de santé (n=7), le rattrapage labora-
toire (n=3) et lors de l’interrogatoire de cas (n=5).

Le cas primaire importé à l’origine de la trans-
mission a pu être identifié pour 3 des 9 épisodes 
investigués (tableau 2) : tous étaient de retour d’un 
voyage dans les Antilles, deux de Martinique et un 
de Guadeloupe.

Figure 1

Distribution des cas de dengue importés en France hexagonale en 2023 selon la semaine de début de signes  
et la zone visitée
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Pour 7 des 9 épisodes autochtones, le sérotype du 
DENV a pu être identifié. Il s’agissait du sérotype 2 
(DENV-2) pour 4 épisodes, du sérotype 1 (DENV-1) 
pour 2  épisodes et du sérotype  3  (DENV-3) pour 
1 épisode.

La distance maximale entre les cas rattachés à un  
même épisode de transmission n’a pas excédé 
950 mètres. Deux épisodes n’incluaient que des 
personnes vivant au sein d’un même foyer, en  
Auvergne-Rhône-Alpes (n=2) et en Île-de-France (n=3).

Figure 2

Représentation géographique des pays et territoires visités par les cas importés de dengue, 2023

Plus de 500101 à 50051 à 10021 à 506 à 201 à 5
Nombre de cas importés

Figure 3

Représentation géographique des épisodes de transmission autochtone de dengue en France hexagonale 
par commune, 2023
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Discussion

La surveillance de la dengue, du chikungunya et du 
Zika en 2023 a mis en évidence le nombre de cas 
de dengue importés le plus élevé identifié depuis 
la mise en place du dispositif en 2006. La propor-
tion élevée de cas importés de Guadeloupe et de 
Martinique s’explique par l’épidémie de DENV-2 
qui touche ces deux îles depuis  2023 3,4. Malgré 
les épidémies de dengue majeures en Amérique 
latine 5, notamment au Brésil, en Bolivie et au Pérou 
début 2023 et au Nicaragua, au Costa Rica et au 
Mexique à l’automne  2023, peu de cas importés 
de ces territoires ont été identifiés. Les flux impor-
tants de voyageurs entre les Antilles françaises et 
la France hexagonale ont largement contribué à ce 
phénomène. L’épidémie de  2023  n’étant toutefois 
pas la plus grande épidémie de ces 20 dernières 
années en Guadeloupe et Martinique, elle ne peut 
expliquer à elle seule le niveau élevé de cas identi-
fiés. Une amélioration du diagnostic et de la déclara-
tion par les professionnels de santé et une meilleure 
sensibilisation des voyageurs ont pu y contribuer.

La dynamique des cas importés en 2023 a été diffé-
rente de celles observées entre 2006 et 2022. En 
plus du pic annuel observé en août, un deuxième 
pic a été observé pendant les vacances scolaires de 
la Toussaint, sans doute en lien avec la circulation 
du DENV toujours active dans les Antilles.

Après l’année 2022 qui avait mis en évidence une nette 
augmentation du nombre de foyers de transmission du 
DENV et de cas autochtones en France hexagonale 2, la 
tendance se confirme pour l’année 2023. Si le nombre 
de cas identifiés a été plus faible qu’en 2022 (45 vs 66), 
le nombre d’épisodes a été identique (n=9) et 
trois comportaient de 9 à 11 cas (figure 4).

Deux  épisodes sont survenus dans des départe-
ments jusqu’à présent épargnés, la Drôme et le 
Val-de-Marne 6, confirmant l’expansion géographique 
du risque observée en 2022, s’étendant désormais 
plus au nord avec le premier épisode de trans-
mission vectorielle en Île-de-France. Malgré une 
implantation d’Ae.  albopictus relativement récente 
dans cette région, avec la première commune colo-
nisée déclarée en 2015 (4), le vecteur est désormais 
présent dans l’ensemble des départements franci-
liens. En 2023, plus de 100 communes franciliennes 
étaient colonisées par le vecteur regroupant près 
de  50% de la population francilienne 7 (5). Bien que 
limité à la survenue de 3 cas intrafamiliaux, le cluster 
francilien de dengue de 2023 indique qu’il existe un 
risque sérieux de transmission des arboviroses dans 
cette région, notamment dans le contexte des Jeux 
Olympiques et Paralympiques de Paris 2024.

Les enquêtes en porte-à-porte sont primordiales dans la 
recherche active de cas autochtones. En 2023, elles ont 
permis d’identifier près de la moitié des cas autochtones, 
et contribuent ainsi à limiter l’ampleur des épisodes. 
Leur efficacité, et plus largement celle du dispositif, a 
été démontrée à deux reprises lors d’enquêtes de séro-
prévalence réalisées en 2015 8 et 2019 9. Ces enquêtes 
n’avaient permis d’identifier qu’un seul cas non réper-
torié par les recherches actives de cas.

(4) Ministère du Travail, de la Santé et des Solidarités. Cartes de présence 
du moustique tigre (Aedes albopictus) en France métropolitaine.  2024. 
https://sante.gouv.fr/sante-et-environnement/risques-microbiologiques-
physiques-et-chimiques/especes-nuisibles-et-parasites/article/
cartes-de-presence-du-moustique-tigre-aedes-albopictus-en-france-
metropolitaine
(5) Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement 
et du travail. Portail de signalement du moustique tigre.  2023. https://
signalement-moustique.anses.fr/signalement_albopictus/colonisees

Tableau 2

Principales caractéristiques des épisodes de transmission de dengue autochtone identifiés en France hexagonale  
en 2023 (n=9)

Zone géographique concernée Nombre 
de cas

Identification 
du cas primaire 

importé
Sérotype

Date de début des signes

Région Département Commune 1er cas Dernier cas

ARA Drôme Bourg- 
lès-Valence

2 Guadeloupe ND 30 août 12 sept

IDF Val-de-Marne Limeil-
Brévannes

3 Non DENV-2 11 sept 14 sept

Occitanie Pyrénées-
Orientales

Perpignan 11 Martinique DENV-2 27 juil 18 août

Occitanie Gard Gagnières 9 Non DENV-1 27 août 27 sept

Occitanie Hérault Montpellier 3 Non DENV-3 19 sept 01 oct

PACA Bouches- 
du-Rhône

Gardanne 4 Martinique DENV-2 18 juil 04 août

PACA Bouches- 
du-Rhône

Boulbon 10 Non DENV-1 24 juil 24 sept

PACA Alpes-
Maritimes

Nice 2 Non DENV-2 11 août 12 sept

PACA Alpes-
Maritimes

Antibes 1 Non ND 20 sept 20 sept

ARA : Auvergne-Rhône-Alpes, IDF : Île-de-France, PACA : Provence-Alpes-Côte d’Azur, ND : Non déterminé.

https://sante.gouv.fr/sante-et-environnement/risques-microbiologiques-physiques-et-chimiques/especes-nuisibles-et-parasites/article/cartes-de-presence-du-moustique-tigre-aedes-albopictus-en-france-metropolitaine
https://sante.gouv.fr/sante-et-environnement/risques-microbiologiques-physiques-et-chimiques/especes-nuisibles-et-parasites/article/cartes-de-presence-du-moustique-tigre-aedes-albopictus-en-france-metropolitaine
https://sante.gouv.fr/sante-et-environnement/risques-microbiologiques-physiques-et-chimiques/especes-nuisibles-et-parasites/article/cartes-de-presence-du-moustique-tigre-aedes-albopictus-en-france-metropolitaine
https://sante.gouv.fr/sante-et-environnement/risques-microbiologiques-physiques-et-chimiques/especes-nuisibles-et-parasites/article/cartes-de-presence-du-moustique-tigre-aedes-albopictus-en-france-metropolitaine
https://signalement-moustique.anses.fr/signalement_albopictus/colonisees
https://signalement-moustique.anses.fr/signalement_albopictus/colonisees
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Parmi les 9  épisodes de transmission autochtone, 
le cas primaire importé a été identifié pour seule-
ment  3  d’entre eux. Plusieurs hypothèses peuvent 
être avancées pour expliquer l’absence d’identi-
fication des autres cas primaires importés  : l’intro-
duction du virus par des cas asymptomatiques, le 
non-recours aux soins des cas symptomatiques, 
la non-évocation du diagnostic par le professionnel 
de santé consulté ou une prescription d’examen 
biologique incorrecte, non réalisée ou absente. Bien 
qu’il soit difficile d’estimer la part de ces différents 
facteurs, la sensibilisation des professionnels de 
santé au diagnostic est un enjeu majeur de la surveil-
lance. En Occitanie, la moitié des cas autochtones 
identifiés en 2023 avait consulté un professionnel de 
santé (médecin généraliste ou service d’urgence) à la 
suite de la survenue de signes évocateurs, sans que 
le diagnostic de dengue n’ait été évoqué 10. Dans une 
étude menée auprès de 122 médecins généralistes 
en  2022, 54% des médecins interrogés estimaient 
ne pas connaître les modalités diagnostiques de ces 
arboviroses 11.

La sensibilisation des professionnels de santé 
doit aussi porter sur l’importance du signalement 
précoce des cas aux autorités sanitaires. Le signa-
lement permet la mise en place plus rapide des 
mesures de LAV, réduisant le risque de transmission 
autochtone.

Afin de répondre à ces deux enjeux, Santé publique 
France a renforcé ses liens avec le Collège de 
médecine générale et a actualisé son guide  

«  Repères pour votre pratique  » à destination 
des professionnels de santé pour compléter les 
campagnes de sensibilisation réalisées par les 
ARS 12. D’autres travaux sont également menés par 
la Direction générale de la santé, Santé publique 
France et les ARS pour améliorer la surveillance. La 
révision des formulaires de DO permettra de faci-
liter la déclaration par les professionnels de santé. 
Le futur dispositif de transfert automatisé des 
résultats biologiques des laboratoires, LABOé-SI, 
a pour objectif d’augmenter l’exhaustivité de la 
surveillance.

Le nombre important de cas identifiés en  2023 a 
fortement impacté les acteurs impliqués dans la 
surveillance épidémiologique ainsi que les opérateurs 
de démoustication, nécessitant parfois une priorisa-
tion des actions de LAV. Le dispositif avait déjà connu 
des tensions en 2022. Ces situations de tension sont 
appelées à se reproduire, voire à s’aggraver dans 
les années à venir et des réflexions nationales sont 
nécessaires pour y faire face. Si la priorisation des 
interventions de LAV 13 et la possibilité de mobiliser 
des renforts (plans ORSEC LAV – organisation de la 
réponse de sécurité civile – en cours d’élaboration) 
font partie de la solution, le dimensionnement des 
structures en charge de la surveillance, des inves-
tigations et de la gestion doit être proportionné au 
risque. Cela permettrait au dispositif de surveillance 
renforcée et d’investigation des épisodes de trans-
mission autochtone en France hexagonale de rester 
un des plus performants en Europe 2.

Figure 4

Distribution des épisodes autochtones de dengue, chikungunya et Zika identifiés par année, et nombre de cas par épisode, 
France hexagonale, 2010-2023
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L’augmentation en  2022 et  2023 du nombre d’épi-
sodes de transmission autochtone et l’ampleur de 
certains font craindre à moyen terme des trans-
missions de plus grande ampleur. L’estimation du 
risque d’épidémie fait l’objet d’un groupe de travail 
« Risque d’épidémie d’arbovirose et impacts socio-
économiques » piloté par l’Agence nationale de sécu-
rité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et 
du travail (Anses).

Vingt  ans  après l’implantation d’Ae.  albopictus 
dans les Alpes-Maritimes, son territoire continue de 
s’étendre, et le risque de transmission d’arboviroses 
augmente chaque année. Ces différents éléments 
rendent nécessaires l’adaptation constante du dispo-
sitif de la surveillance et de prévention, et une meil-
leure sensibilisation des professionnels de santé et 
des voyageurs, et plus généralement de l’ensemble 
de la population. ■

Groupe d’investigation

Les investigations épidémiologiques des cas importés et 
autochtones ont été réalisées par les agences régionales de 
santé et les équipes de Santé publique France.
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Résumé // Abstract

Introduction – Les travailleurs de la Régie autonome des transports parisiens (RATP) sont exposés à de multi-
ples nuisances ou contraintes professionnelles. Les objectifs de cette étude étaient de comparer la mortalité 
globale et par cause des salariés et ex-salariés de la RATP à celle de la population générale d’Île-de-France et 
de réaliser une analyse selon les métiers exercés.

Matériel et méthodes  – L’ensemble des salariés ayant travaillé à la RATP entre le 1er  janvier  1980 et le 
31 décembre 2012 et ayant une ancienneté d’au moins un an ont été inclus dans l’étude. Lorsqu’il était inconnu, 
le statut vital du salarié a été obtenu auprès du Répertoire national d’identification des personnes physiques 
(RNIPP). Les causes initiales de décès des salariés décédés ont été obtenues auprès du Centre d’épidémiologie 
sur les causes médicales de décès (CépiDc). Elles ont été classées en suivant la nomenclature de la liste euro-
péenne succincte des causes de décès. Les carrières des agents ont été reconstituées depuis leur entrée dans 
l’entreprise et les différents métiers ont été regroupés en 22 modalités. La mortalité globale et par cause des 
agents a été comparée à celle de la population générale d’Île-de-France en calculant des indices comparatifs 
de mortalité (standardized mortality ratios, SMR). La mortalité par catégorie socioprofessionnelle (CSP) a été 
comparée à celle de la CSP correspondante en France hexagonale. Un modèle de Cox a été utilisé pour calculer 
le risque relatif de décès selon le métier exercé.

Résultats  – La cohorte se compose de 96  634  agents, dont 78  702  hommes et 17  932  femmes. Au 
31 décembre 2012, ils étaient respectivement 11 466 (14,6%) et 1 174 (6,5%) à être décédés. La mortalité 
toutes causes était significativement inférieure à celle de la population générale francilienne  : SMR=0,94 
(intervalle de confiance à 95%, IC95%: [0,93-0,96]) chez les hommes, 0,91 [0,86-0,97] chez les femmes. 
Contrairement aux autres CSP, les employés montraient une surmortalité chez les hommes (1,15 [1,10-1,21]) 
et chez les femmes (1,12 [1,04-1,21]). Tous métiers confondus, le cancer du rein (1,24 [1,03-1,48]), les infarctus 
aigus du myocarde (1,17 [1,08-1,26]), les cirrhoses, fibroses et hépatites chroniques (1,11 [1,01-1,21]) ainsi que 
les suicides et lésions auto-infligées (1,20 [1,08-1,32]) étaient des causes de décès significativement en excès 
chez les hommes par rapport à la population de référence. Chez les femmes, une surmortalité significative 
par accidents de transport était mise en évidence (1,85 [1,22-2,69]). Les analyses par groupe de métiers ont 
montré des risques de décès plus élevés dans certains groupes (tels que les ouvriers non qualifiés de main-
tenance, les agents de gare ou de station) et, également des causes de décès en excès parmi les agents 
ayant exercé certains groupes de métiers (notamment les tumeurs de la plèvre parmi les ouvriers qualifiés de 
la maintenance ou les cardiopathies ischémiques parmi les conducteurs de bus, les agents de sécurité et les 
ouvriers non qualifiés de la maintenance).

Conclusion – Ces résultats incitent à renforcer les actions de prévention ciblées mises en place au sein de 
l’entreprise auprès des salariés exerçant les métiers identifiés dans cette étude afin de réduire les inégalités 
observées. Une nouvelle analyse intégrant des données plus récentes permettra d’augmenter la puissance 
statistique et d’actualiser les résultats.

Introduction – Employees working for the public transport company RATP Group (Régie autonome des trans-
ports parisiens) are exposed to a wide range of occupational hazards and constraints. The aims of this study 
were to compare overall mortality and mortality by cause among current and former RATP employees with that 
of the general population of Île-de-France (Paris region), and to carry out an analysis according to the occupa-
tions performed.

Material and methods  – All RATP employees who had worked for at least one year between 1  January 
1980 and 31 December 2012 were included in the study. If unknown, the vital status of employees was obtained 
from the national register of physical persons (Répertoire national d’identification des personnes physiques, 
RNIPP). For deceased employees, primary cause of death was obtained from the Centre for the Epidemiology 
of Medical Causes of Death (Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès, CépiDc) and classified 
according to the nomenclature of the European shortlist of causes of death. The careers of the employees were 
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reconstituted from the time they joined the company, and the various occupations were grouped into 22 cate-
gories. Overall mortality and mortality by cause were compared with that of the general population of the Île-de-
France region by calculating standardized mortality ratios (SMR). Mortality by socio-professional category (SPC) 
was compared with that of the corresponding SPC in mainland France. A Cox model was used to calculate the 
relative risk of death according to occupation.

Results – The cohort comprises 96,634 agents, including 78,702 men and 17,932 women. At 31 December 
2012, 11,466 (14.6%) and 1,174 (6.5%) of them were deceased. All-cause mortality was significantly lower than 
in the reference population: SMR=0.94 (95% confidence interval, 95%CI: [0.93–0.96]) in men, SMR=0.91 [0.86–
0.97] in women. In contrast to the other SCP, the SCP “employee” showed a higher mortality rate in both men 
(SMR=1.15 [1.10–1.21]) and women (SMR=1.12 [1.04–1.21]). Among all occupations taken together, kidney cancer 
(SMR=1.24 [1.03–1.48]), acute myocardial infarction (SMR=1.17 [1.08–1.26]), cirrhosis, fibrosis and chronic hepa-
titis (SMR=1.11 [1.01–1.21]), and suicide and self-inflicted injury (SMR=1.20 [1.08–1.32]) showed significant excess 
in causes of death for men. Among women, a significant excess of deaths was due to transport accidents 
(SMR=1.85 [1.22–2.69]). Analyses by occupational group showed higher risks of death in certain groups (such 
as unskilled maintenance workers, station agents) and also causes of death in excess among agents who had 
worked in certain occupational groups (in particular pleural tumours among skilled maintenance workers or 
ischaemic heart disease among driver-receivers, security guards and unskilled maintenance workers).

Conclusion – These results support stepping up targeted prevention measures implemented within the company 
for employees in the occupations identified in this study. A new analysis incorporating data that are more recent 
will increase the statistical power and update the results.

Mots-clés : Cohorte professionnelle, Entreprise de transport public, Exposition professionnelle, Mortalité, 
Indices comparatifs de mortalité
// Keywords: Occupational cohort, Public transport company, Occupational exposure, Mortality, Standardized 
mortality ratio (SMR)

Introduction

Les travailleurs de la Régie autonome des transports 
parisiens (RATP) sont exposés, selon les métiers, 
et parfois de manière simultanée, à de multiples 
nuisances ou contraintes professionnelles : pollution 
de l’air des enceintes ferroviaires souterraines, pollu-
tion de l’air extérieur (notamment pour les conduc-
teurs de bus et de tramway), produits chimiques 
dans les ateliers de maintenance, contraintes orga-
nisationnelles (rythme de travail, horaires décalés) 
ou psychosociales (comportements potentiellement 
hostiles du public). Peu de données épidémiolo-
giques existent sur les différents métiers présents 
à la RATP, et aucune dans le contexte français à 
l’exception d’une étude de cohorte menée à la RATP. 
En effet, une première étude de mortalité (cohorte 
Edgar) sur la période 1980-1999 a été réalisée dans 
les années 2000 dans laquelle un excès de morta-
lité par cardiopathies ischémiques avait été observé 
dans l’ensemble de la cohorte 1. Pour compléter ce 
résultat, un prolongement de la période d’observa-
tion de la cohorte en y intégrant les non-statutaires 
(agents hors régime spécial) a été réalisé.

Les objectifs de cette étude étaient de comparer la 
mortalité globale et par cause des salariés de la RATP 
à celle de la population d’Île-de-France entre 1980 et 
2012 et d’analyser la mortalité selon les métiers exercés.

Matériel et méthodes

Constitution de la cohorte

La population d’étude correspond à tous les salariés 
de la RATP ayant travaillé entre le 1er janvier 1980 et le 
31 décembre 2012 avec au moins un an d’ancienneté. 

Ont été inclus, à partir des fichiers du personnel, 
les agents statutaires, dépendant du régime spécial 
de retraite, et les contractuels, affiliés au régime 
général.

Données de mortalité

Les agents présents dans les listes du personnel 
et ceux qui percevaient une pension de retraite au 
1er janvier 2013 ont été considérés comme vivants. 
Pour les autres, le statut vital a été déterminé à 
partir du Répertoire national d’identification des 
personnes physiques (RNIPP) de l’Institut national 
de la statistique et des études économiques (Insee). 
La cause initiale de décès définie à partir des 
informations du certificat de décès a été obtenue 
auprès du Centre d’épidémiologie sur les causes 
médicales de décès (CépiDc) de l’Institut national 
de la santé et de la recherche médicale (Inserm). 
Ces données sont venues compléter celles qui 
sont disponibles dans le premier volet de l’étude 
(1980-1999).

Les causes initiales de décès, codées selon 
la Classification internationale des maladies, 
9e  révision (CIM-9) de 1979 à 1999 et 10e  révision 
(CIM-10) depuis  2000, ont été regroupées en 
suivant la nomenclature de la liste européenne 
succincte des causes de décès à 86  modalités 2 
en y ajoutant deux causes de décès  : les décès 
par tumeur maligne de la plèvre et les décès par 
pneumoconiose due à l’amiante et à d’autres fibres 
minérales. Inversement, les causes de décès intitu-
lées « autres » (excepté pour les cancers) et celles 
codées comme inconnues ou mal définies (code 
CIM-10 R00-R99) ne sont pas détaillées car diffici-
lement interprétables.
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Données professionnelles

Les caractéristiques professionnelles, transmises par 
le service du personnel, comprenaient pour chaque 
agent les dates d’embauche et de sortie éventuelle 
de l’entreprise (avec le motif), le type de contrat et 
l’historique du parcours professionnel. Les différents 
postes et fonctions occupés étaient répertoriés, 
ainsi que la catégorie socioprofessionnelle (CSP). 
La carrière au sein de l’entreprise a été reconsti-
tuée sous forme d’épisodes professionnels succes-
sifs. Après homogénéisation des données avant et 
après 2008 (changement de système informatique), il 
a été défini, pour chaque individu et de façon dyna-
mique dans le temps (i) le statut d’emploi (actif dans 
l’entreprise, retraité, sortie de l’entreprise non liée à 
la retraite), (ii) la CSP du salarié en activité (cadre, 
agent de maîtrise, employé, ouvrier) et (iii) le métier 
exercé. Vingt-deux groupes de métiers imbriqués 
dans les CSP ont été établis à partir des professions 
renseignées et présentant des conditions de travail 
similaires.

Le statut d’emploi a été déterminé à partir du motif de 
sortie renseigné dans les fichiers de l’entreprise ou de 
l’âge et du statut (statutaire, contractuel) du salarié.

Stratégie d’analyse

Le suivi du statut vital débute le 1er  janvier  1980 
pour les personnes ayant plus d’un an d’ancienneté 
à cette date et un an après la date d’entrée dans 
l’entreprise pour les autres. La fin du suivi est le 
31 décembre 2012 (date de point) pour les personnes 
vivantes à cette date  ; la date de décès pour les 
personnes décédées ; la date de sortie de l’entreprise 
pour les personnes dont le statut vital était inconnu 
après recherche dans le RNIPP.

Analyse de la mortalité par comparaison 
à une population de référence

La mortalité globale et par cause des agents de la 
cohorte a été comparée à celle de la population géné-
rale d’Île-de-France en calculant des indices compa-
ratifs de mortalité (standardized mortality ratios, SMR) 
et leurs intervalles de confiances à 95% (IC95%) en 
tenant compte de l’âge et de l’année 3 séparément 
chez les hommes et les femmes. Le nombre de décès 
attendus (att.) a été calculé en utilisant les taux de 
mortalité d’Île-de-France. Les analyses ont été réali-
sées en considérant l’ensemble de la cohorte puis 
chacun des 22 groupes de métiers, un salarié étant 
inclus dans l’analyse à partir de la première fois où il 
exerce ce métier (définition « avoir été »). Les SMR ont 
été considérés interprétables si au moins 10 décès 
étaient observés (obs.) ou attendus (att.).

Des SMR ont été calculés par CSP en prenant comme 
référence les taux de mortalité toutes causes de la 
population hexagonale française âgée de 30 ans et 
plus 4 (non disponibilité des données de mortalité par 
CSP à l’échelle régionale). Dans ces analyses, la CSP 
au moment de l’activité et la dernière CSP connue 
pour les agents sortis de l’entreprise ont été utilisées 
en cohérence avec les données de référence.

Dans le cadre d’une analyse de sensibilité, afin de 
tenir compte de la sous-estimation différentielle entre 
régions (et plus forte en Île-de-France) du nombre 
de suicides à partir des données des certificats de 
décès 5, un nombre de décès corrigé pour la sous-
estimation a été calculé en appliquant un coefficient 
de correction 5 (1,094 pour l’ensemble de la France ; 
1,48 pour l’Île-de-France) et en faisant l’hypothèse 
que tous les décès par suicide chez les moins de 
60 ans avaient lieu en Île-de-France et que la moitié 
des décès chez les 60 ans et plus avaient lieu hors 
d’Île-de-France (répartition observée d’après les 
lieux de résidence dans les certificats de décès). Le 
nombre de décès attendu a été corrigé (att. corrigé) 
pour la sous-estimation d’Île-de-France.

Analyses de survie au sein de la cohorte

Les risques relatifs de décès toutes causes ont été 
comparés entre les groupes de métiers les plus 
longtemps exercés, en prenant comme référence le 
métier d’agent de maîtrise tertiaire (métiers adminis-
tratifs). Pour cela, séparément pour les hommes et 
les femmes, un modèle de Cox utilisant l’âge comme 
axe du temps et prenant en compte la troncature à 
gauche a été estimé en ajustant sur le statut d’emploi 
et la période (1980-1984, 1985-1989, 1990-1994, 
1995-1999, 2000-2004, 2005-2009, 2010-2012). 
L’hypothèse des risques proportionnels a été évaluée 
graphiquement à partir des résidus standardisés 
de Schoenfeld. Les métiers pour lesquels moins de 
30 décès étaient observés ont été regroupés par CSP.

Le seuil de significativité a été fixé à 5% et toutes 
les analyses ont été réalisées à l’aide des logiciels 
SAS Enterprise guide® 8.1 et R Studio® 4.3.0. L’étude 
a bénéficié d’une autorisation de la Commission 
nationale de l’informatique et des libertés (Cnil, 
n° 902381v2).

Résultats

Description et suivi de la cohorte

La cohorte est composée de 96 634  agents 
(78 702 hommes et 17 932 femmes), dont les carac-
téristiques sont présentées dans le tableau 1. Environ 
trois-quarts des agents sont entrés dans l’entreprise 
à partir de 1970 (71,7% des hommes et 77,8% des 
femmes). Au début du suivi, la majorité des agents 
étaient embauchés depuis tout juste un an (63,1% 
des hommes et 72,6% des femmes), alors que 28,3% 
des hommes et 22,2% des femmes avaient au moins 
10 ans d’ancienneté. Les hommes ont été suivis en 
moyenne 21,1  années (écart-type, ET=10,9) et les 
femmes 20,2 années (ET=10,7). À la date de point 
(31 décembre 2012), 43,4% des hommes et 47,4% 
des femmes étaient toujours actifs à la RATP. Parmi 
les autres, 35,3% des hommes et 31,8% des femmes 
avaient quitté l’entreprise pour prendre leur retraite. 
L’âge moyen à la fin du suivi était de 53,0 ans (ET=15,9).

La très grande majorité des salariés (96,5% des 
hommes et 90,8% des femmes) étaient statutaires 
au sein de l’entreprise (dernier contrat). Parmi eux, 
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56 979 hommes (72,4%) et 11 802 femmes (65,8%) 
étaient présents dans le premier volet de l’étude 
(1980-1999). Les salariés contractuels avaient soit un 
contrat à durée indéterminée (1 228 hommes (1,5%) 
et 445  femmes (2,5%)), soit à durée déterminée 
(1 546 hommes (2,0%) et 1 199 femmes (6,7%)).

Chez les hommes, le métier de machiniste-receveur 
(conducteur de bus) était le plus fréquent, il a été 
exercé au moins une fois par 34 065 agents de la 
cohorte et comptait pour 675 860 personnes-années 
(p-a). Chez les femmes, il s’agissait du métier d’agent 
de station avec un total de 202 711 p-a (8 933 agentes) 
(figure 1).

Mortalité toutes causes

Les listes du personnel et des bénéficiaires d’une 
pension de retraite ont permis d’identifier respec-
tivement 42  630 et 29  240  agents vivants au 
31 décembre 2012. Parmi les autres, les recherches 
auprès du RNIPP ont révélé 11 466 décès chez les 
hommes (14,6%) et 1  174  décès chez les femmes 
(6,5%), soit 12  640  décès sur la période de suivi. 
Le statut vital est resté inconnu pour moins de 1% 

des agents (461 hommes et 232 femmes). Au total, 
84,8% des hommes (n=66 775) et 92,2% des femmes 
(n=16 526) de la cohorte étaient considérés vivants au 
31 décembre 2012.

La mortalité toutes causes était significativement 
inférieure à celle de la population francilienne. Chez 
les hommes, une sous-mortalité globale de 6% 
était observée (SMR=0,94 [0,93-0,96], 11 466 obs. 
vs 12 148 att.). Chez les femmes, elle était de 9% 
(0,91 [0,86-0,97], 1  174  obs. vs 1  288  att.). Chez 
les retraités, la mortalité n’était pas significative-
ment différente de celle de la population franci-
lienne (hommes  : 1,00 [0,98-1,02], 8  513  obs. vs 
8  500  att.  ; femmes  : 0,94 [0,88-1,01], 855  obs. 
vs 905 att.).

La comparaison de la mortalité chez les 30 ans et 
plus selon la CSP indiquait, chez les hommes de la 
RATP, une sous-mortalité significative de 11% pour 
les cadres (0,89 [0,84-0,95], 959 obs. vs 1 072 att.), 
de 6% pour les agents de maîtrise (0,94 [0,90-0,98], 
2 180 obs. vs 2 311 att.) et de 20% pour les ouvriers 
(0,80 [0,78-0,82], 6  053  obs. vs  7  598  att.) par 
rapport aux personnes de la même CSP au niveau 

Tableau 1

Caractéristiques des agents de la RATP ayant travaillé entre 1980 et 2012

Hommes N=78 702 Femmes N=17 932

n % n %

Année d’entrée dans l’entreprise

1931-1949 946 1,2 142 0,8

1950-1959 9 435 12,0 1 347 7,5

1960-1969 11 912 15,1 2 485 13,9

1970-1979 9 248 11,8 1 288 7,2

1980-1989 16 032 20,4 3 782 21,1

1990-1999 11 566 14,7 3 830 21,4

2000-2012 19 563 24,9 5 058 28,2

Âge moyen au début du suivia (en années) [ET] 32,2 [9,6] 31,5 [9,5]

Ancienneté dans l’entreprise au début du suivi

1 anb 49 635 63,1 13 027 72,6

2 à 9 ans 6 772 8,6 931 5,2

10 à 19 ans 11 914 15,1 2 485 13,9

20 ans et plus 10 381 13,2 1 489 8,3

Durée moyenne du suivi (en années) [ET] 21,1 [10,9] 20,2 [10,7]

Motif de sortie de l’entreprise N=44 569c N=9 435c

Retraited 31 513 70,7 5 567 59,0

Décèse 2 216 5,0 218 2,3

Autresf 4 627 10,4 1 863 19,8

Inconnu 6 213 13,9 1 787 18,9

RATP : Régie autonome des transports parisiens ; ET : écart-type.
a 3 dates de naissance manquantes (2 hommes, 1 femme).
b Ancienneté minimale requise avant inclusion.
c À la date de point (31 décembre 2012), 34 133 hommes (soit 43,4%) et 8 497 femmes (soit 47,4%) étaient toujours en poste à la RATP.
d Après reconstitution telle que définie dans la méthode.
e Décès enregistré comme motif de sortie dans les bases du personnel et/ou décès concomitant à la sortie de l’entreprise.
f Démission, résiliation (3 198 hommes et 1 565  femmes), révocation (915 hommes et 143  femmes), licenciement (363 hommes et 82  femmes), 
fin de contrat (151 hommes et 73 femmes).
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national. En revanche, une surmortalité significative 
de 15% était observée pour les employés (1,15 [1,10-
1,21], 1 720 obs. vs 1 496 att.). Chez les femmes, la 
mortalité n’était pas significativement différente de 
la population française pour les cadres, les agents 
de maîtrise et les ouvrières. Pour les employées, 
une surmortalité significative de 12% était constatée 
(1,12 [1,04-1,21], 719 obs. vs 641 att.).

Mortalité par cause de décès

La cause initiale de décès était inconnue chez 1,2% 
des décédés (137 hommes et 14 femmes). Les causes 
de décès les plus fréquentes chez les hommes 
comme chez les femmes étaient les tumeurs (environ 
4 décès sur 10), les maladies de l’appareil circula-
toire (environ 2 décès sur 10), les causes externes 
de mortalité (accident, suicide, etc.) (1 décès sur 10), 
les causes de décès inconnues/mal définies ou celles 
liées aux maladies de l’appareil digestif (moins de 
1 décès sur 10).

Tous métiers confondus (tableau  2), une sous-
mortalité par rapport à la population francilienne était 
observée pour plusieurs grandes causes de décès : 
maladies infectieuses et parasitaires, tumeurs 
malignes dans leur ensemble, maladies de l’appareil 
respiratoire, maladies de l’appareil génito-urinaire. 

Néanmoins, le cancer du rein (1,24  [1,03-1,48], 
125 obs. vs 101 att.), les infarctus aigus du myocarde 
(1,17 [1,08-1,26], 675 obs. vs 577 att.), les cirrhoses, 
fibroses et hépatites chroniques (1,11  [1,01-1,21], 
450  obs. vs 407  att.) ainsi que les suicides et 
lésions auto-infligées (1,20  [1,08‑1,32], 383  obs. 
vs  320  att.) étaient des causes de décès signifi-
cativement en excès chez les hommes. L’excès 
de mortalité par suicide était observé chez les 
60-69  ans (2,01  [1,56‑2,56], 67  obs. vs 33  att.) et 
les 70-79 ans  (1,75  [1,22-2,42], 36 obs. vs 21 att.). 
Dans l’analyse de sensibilité réalisée sur les décès 
par suicide, un excès toujours statistiquement signi-
ficatif était observé (1,15 [1,06‑1,25], 545 obs. corrigé 
vs 474 att. corrigé). Chez les femmes, une surmorta-
lité significative par accidents de transport a été mise 
en évidence (1,85 [1,22-2,69], 27 obs. vs. 15 att.). Les 
résultats pour l’ensemble des causes initiales de 
décès sont présentés dans l’annexe 1.

Dans les analyses par cause de décès et groupe 
de métiers (figure 2, annexe 2), aucune surmorta-
lité significative chez les hommes cadres n’était 
observée. Parmi les métiers appartenant à la CSP 
des agents de maîtrise, deux causes étaient signi-
ficativement en excès  : les tumeurs malignes de 
la plèvre chez les agents de maîtrise maintenance 

Figure 1

Distribution selon le sexe des groupes de métiers exercés par les agents de la RATP ayant travaillé entre 1980 et 2012

Note : Les métiers ou groupes de métiers classés dans la CSP « Ouvrier » sont écrits en vert, ceux de la CSP « Employé » en marron, ceux de la CSP 
« Agent de maîtrise » en violet et les cadres en orange.
RATP : Régie autonome des transports parisiens.
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(gestion managériale et programmation des acti-
vités de maintenance) et la maladie d’Alzheimer 
chez les agents de maîtrise exploitation (gestion 
managériale et programmation des activités de 
conduite).

Parmi les métiers appartenant à la CSP des employés, 
les agents de station présentaient une surmorta-
lité significative par tumeur du larynx et tumeur du 
rein. Le diabète sucré était également une cause de 
mortalité significativement en excès. Les agents du 
tertiaire présentaient une surmortalité significative 
par tumeur du côlon, rectum et anus, par tumeur de la 
plèvre, ainsi que par diabète, infarctus du myocarde, 
et cirrhoses, fibroses et hépatites chroniques. Chez 
les agents de contrôle, une surmortalité significative 

par tumeur du rein était observée. L’infarctus aigu du 
myocarde était significativement en excès chez les 
agents de sécurité.

Parmi les métiers appartenant à la CSP des ouvriers, 
les machinistes-receveurs (conducteurs de bus) 
présentaient un excès significatif de décès par tumeur 
de la prostate, infarctus du myocarde et suicide. Une 
surmortalité significative par tumeur de la plèvre, 
tumeur du rein et suicide était observée chez les 
ouvriers qualifiés de maintenance (groupe incluant 
notamment des mécaniciens et les poseurs de voie). 
Parmi ce groupe, les poseurs, régleurs, soudeurs 
présentaient une surmortalité significative par tumeur 
maligne, toutes localisations confondues ainsi que par 
maladies de l’appareil circulatoire et par accidents.

Tableau 2

Comparaison de la mortalité par cause de décès selon le sexe des agents ayant travaillé entre 1980 et 2012 à la RATP 
par rapport à celle de la population francilienne

Causes de décèsa Hommes Femmes

Obs. Att. SMRb [IC95%] Obs. Att. SMRb [IC95%]

Maladies infectieuses et parasitaires 277 449 0,62 [0,55-0,69] 21 33 0,63 [0,39-0,96]

Tumeurs 4 648 4 876 0,95 [0,93-0,98] 484 546 0,89 [0,81-0,97]

Tumeurs malignes 4 542 4 753 0,96 [0,93-0,98] 469 531 0,88 [0,81-0,97]

Du rein 125 101 1,24 [1,03-1,48] 5 8 n.c. n.c.

Autres tumeurs malignes 728 660 1,10 [1,02-1,19] 66 65 1,02 [0,79-1,30]

Maladies du sang et des organes hématopoïétiques  
et système immunitaire

25 36 0,69 [0,45-1,02] 4 5 n.c. n.c.

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 245 256 0,96 [0,84-1,08] 33 36 0,92 [0,63-1,29]

Troubles mentaux et du comportement 243 247 0,98 [0,86-1,11] 20 27 0,75 [0,46-1,15]

Maladies du système nerveux et des organes des sens 315 339 0,93 [0,83-1,04] 56 54 1,04 [0,78-1,35]

Maladies de l’appareil circulatoire 2 434 2 394 1,02 [0,98-1,06] 207 230 0,90 [0,78-1,03]

Cardiopathies ischémiques 1 026 930 1,10 [1,04-1,17] 47 54 0,88 [0,65-1,17]

Dont infarctus aigus du myocarde 675 577 1,17 [1,08-1,26] 27 32 0,84 [0,56-1,23]

Maladies de l’appareil respiratoire 446 544 0,82 [0,75-0,90] 44 54 0,82 [0,60-1,10]

Maladies de l’appareil digestif 684 677 1,01 [0,94-1,09] 61 70 0,87 [0,67-1,12]

Cirrhoses, fibroses et hépatites chroniques 450 407 1,11 [1,01-1,21] 40 37 1,07 [0,76-1,46]

Infections de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 12 12 0,97 [0,50-1,69] 2 3 n.c. n.c.

Maladies du système ostéo-articulaire, des muscles  
et du tissu conjonctif

28 39 0,72 [0,48-1,05] 10 9 1,12 [0,54-2,06]

Maladies de l’appareil génito-urinaire 84 111 0,76 [0,60-0,94] 10 15 0,66 [0,32-1,22]

Complications de grossesse, accouchement et puerpéralité n.a. n.a n.a. n.a. 2 2 n.c. n.c.

Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 8 17 0,46 [0,20-0,90] 1 3 n.c. n.c.

Causes externes de morbidité et mortalité 1 028 1 009 1,02 [0,96-1,08] 111 92 1,21 [1,00-1,46]

Accidents 557 591 0,94 [0,87-1,02] 66 54 1,22 [0,95-1,55]

Dont accidents de transport 211 207 1,02 [0,89-1,17] 27 15 1,85 [1,22-2,69]

Suicides et lésions auto-infligées 383 320 1,20 [1,08-1,32] 36 29 1,26 [0,88-1,75]

Causes de décès inconnues ou mal définies 852 1 140 0,75 [0,70-0,80] 94 109 0,86 [0,69-1,05]

Note : Les sous-mortalités statistiquement significatives sont représentées par les cases au fond vert. Les surmortalités statistiquement significatives 
sont représentées par les cases au fond rouge.
RATP : Régie autonome des transports parisiens ; obs. : effectif observé ; att. : effectif attendu ; SMR : indice comparatif de mortalité (standardized 
mortality ratio) ; IC95% : intervalle de confiance à 95% ; n.c. : non calculé en raison d’effectifs trop faibles ; n.a. : non applicable.
a Les causes initiales de décès ont été regroupées selon la classification européenne [2]. Sont présentées les causes de décès de niveau 1 ainsi que 
les causes de niveaux 2 et 3 pour lesquelles une surmortalité statistiquement significative est observée. Les résultats pour l’ensemble des causes 
initiales de décès sont présentés dans l’annexe 1.
b Les SMR ont été calculés par standardisation indirecte sur l’âge et la période.
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Les ouvriers non qualifiés de maintenance (ouvriers 
des ateliers de maintenance des matériels roulants) 
présentaient une surmortalité significative par 
tumeur maligne toutes localisations confondues et 
par tumeur de l’œsophage, tumeur de la trachée, 
des bronches et du poumon et tumeur de la pros-
tate. Le diabète, l’abus d’alcool et les cirrhoses, 
fibroses et hépatites chroniques étaient également 
des causes de décès significativement en excès, 
tout comme les maladies de l’appareil circulatoire, 
incluant les cardiopathies ischémiques et les mala-
dies cérébrovasculaires.

Chez les agents de manœuvre et transport, la maladie 
d’Alzheimer et les cirrhoses, fibroses et hépatites 
chroniques étaient deux causes de décès significa-
tivement supérieures à l’attendu. Les conducteurs 
réseau (métro ou RER) et les électroniciens/électro-
techniciens présentaient une sous-mortalité signifi-
cative pour plusieurs pathologies et aucune cause 
significativement en excès.

Chez les femmes, une surmortalité significative par 
accidents, en particulier accidents de transport 
(1,48  [1,08-1,96], 47  obs. vs 32  att.) était observée 
chez les agentes de station. Les machinistes-
receveuses (conductrices de bus) présentaient un 
excès de mortalité significatif par accident de trans-
port (1,73 [1,06-2,67], 20 obs. vs 12 att.) et par mala-
dies cérébrovasculaires (1,85 [1,23-2,68], 28  obs. 
vs 15 att.). Les analyses n’ont pas mis en évidence 
de surmortalité statistiquement significative pour les 
autres groupes de métiers.

Comparaison relative du risque de décès 
par métier

Les résultats du modèle de Cox indiquent un 
risque de décès significativement plus faible chez 
les cadres (risque relatif, RR= 0,69 [0,60-0,78]) et 
les agents de maîtrise exploitation (0,75 [0,66-0,86]) 
par rapport aux agents de maîtrise tertiaire (métiers 
administratifs pris comme référence) (figure  3). 
Parmi les ouvriers, le risque relatif de décès était 
significativement plus élevé chez les machinistes-
receveurs (1,17 [1,06-1,30]), les ouvriers qualifiés de 
maintenance (1,23 [1,11-1,37]), les conducteurs de 
véhicule léger ou poids lourd (1,41 [1,09-1,81]), les 
agents manœuvres et transport (1,50 [1,33-1,69]) 
et les ouvriers non qualifiés de maintenance avant 
65 ans (2,39 [2,09-2,73]) et après 65 ans (1,39 [1,19-
1,62]) (divisé selon l’âge en raison de l’hypothèse 
des risques proportionnels). Parmi les employés, 
les agents de station (1,68 [1,49-1,90]) et de gare 
(1,54  [1,31-1,80]) présentaient un risque de décès 
significativement plus élevé que les agents de 
maîtrise tertiaires, tout comme les agents tertiaires 
avant 65 ans (2,44 [2,07-2,89]).

Chez les femmes, en comparaison à celles ayant 
été le plus longtemps agentes de maîtrise tertiaire, 
un risque accru de décès statistiquement signi-
ficatif est observé pour celles ayant été le plus 
longtemps agentes tertiaires (1,47 [1,13-1,91]), de 
station (1,51 [1,23-1,85]) ou machinistes-receveuses 
(1,56 [1,24-1,97]).

Discussion

Dans le cadre d’un suivi épidémiologique de plus 
de 30  ans de l’ensemble des personnes ayant 
travaillé à la RATP entre 1980 et 2012, soit plus de 
95 000 personnes, une mortalité plus faible statis-
tiquement significative en comparaison à celle des 
habitants franciliens est observée, en lien avec 
l’effet du travailleur sain classiquement observé 
dans les études de mortalité conduites auprès 
de travailleurs. Certaines causes de décès sont 
observées en excès : chez les hommes, il s’agit des 
cardiopathies ischémiques, du cancer du rein, des 
cirrhoses et du suicide ; chez les femmes, des acci-
dents de transports. Les analyses par groupe de 
métiers montrent des risques de décès plus élevés 
dans certains groupes de métiers (tels que les 
ouvriers non qualifiés de maintenance, les agents 
de gare ou de station) par rapport aux agents 
tertiaires de l’entreprise. Des causes de surmor-
talité sont également observées parmi les agents 
ayant exercé certains groupes de métiers (notam-
ment les tumeurs de la plèvre parmi les ouvriers 
qualifiés de la maintenance ou les cardiopathies 
ischémiques parmi les conducteurs de bus, les 
agents de sécurité et les ouvriers non qualifiés de 
la maintenance).

Gradient social de mortalité au sein de la RATP

Un gradient social est fréquemment observé dans 
les études de mortalité au niveau national 6 et dans 
d’autres entreprises en France 7. Dans les comparai-
sons externes de mortalité tenant compte de la CSP, 
une sous-mortalité statistiquement significative est 
observée chez les hommes pour toutes les CSP, 
sauf pour celle des employés où une surmortalité 
est observée. Ce résultat se voit également chez les 
femmes employées. Cette différence peut tenir au 
fait que certains postes appartenant à la catégorie 
des employés, en particulier les agents tertiaires et 
les agents de station, sont en partie occupés par 
des salariés à la suite d’un reclassement pour raison 
médicale. De plus, les agents de station (métro) et 
les agents des gares (RER) – nombreux compte 
tenu de la spécificité de l’activité de la RATP – sont 
classés comme employés par la RATP, alors que des 
métiers similaires dans d’autres structures peuvent 
être classés – et être considérés dans les données 
de référence – comme des ouvriers (code 655a de 
la nomenclature professions et catégories socio-
professionnelles (PCS) « autres agents et ouvriers 
qualifiés (sédentaires) des services d’exploitation 
des transports »). Ainsi, si la comparaison externe 
par CSP permet de tenir compte partiellement 
des différences de comportements de santé entre 
les CSP 8, elle présente la limite que les résultats 
peuvent s’expliquer par une composition diffé-
rente des métiers de la catégorie dans l’entreprise 
par rapport aux données de référence. En outre, 
pour ces analyses, les taux de mortalité de France 
hexagonale, et non d’Île-de-France, ont été utilisés,  
en raison de la non-disponibilité des taux par CSP 
par région.
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Figure 3

Risques de décès toutes causes selon le groupe de métiers le plus longtemps exercés par les agents de la RATP entre 1980 
et 2012 selon le sexe

Note : Les risques relatifs de décès et leurs intervalles de confiance ont été calculés à partir d’un modèle de Cox incluant comme variables d’ajustement 
la période et le statut d’emploi. Les groupes de métiers présentant moins de 30 décès ont été regroupés par catégorie socioprofessionnelle.
RATP : Régie autonome des transports parisiens ; VL/PL : véhicules légers/poids lourds.
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Le risque augmenté de décès toutes causes des 
agents tertiaires (métiers administratifs) de moins 
de 65  ans, peut se comprendre par le fait que 
ce groupe de métiers inclut des postes d’appel 
au reclassement pour inaptitude médicale au 
travail (par exemple, en reprographie, au cour-
rier ou à l’accueil), donc qu’il inclut une propor-
tion plus importante de personnes en moins bon 
état de santé. Pour les autres métiers où un risque 
de décès plus élevé est observé, ces analyses 
soulignent la particularité de ces populations pour 
lesquelles plusieurs déterminants de santé, qu’ils 
soient professionnels ou non, doivent intervenir. 
Sans pouvoir émettre d’hypothèses spécifiques 
compte tenu des données disponibles, ces résul-
tats appellent à renforcer les actions existantes 9 de 
prévention globales auprès de ces groupes dans 
une démarche d’«  aller-vers  » afin de réduire les 
inégalités observées.

Causes de décès en excès dans la cohorte

Observé lors de l’analyse sur la période 1980-1999 1, 
un excès statistiquement significatif de cardiopa-
thies ischémiques (code  CIM-10 I20 à I25), d’un 
ordre de grandeur similaire, reste observé sur la 
période  1980-2012. La spécificité des conduc-
teurs de bus vis-à-vis du risque cardiovasculaire 
a été observée dans d’autres études épidémiolo-
giques 10-12. Un excès de décès par maladies cardio-
vasculaires a également été observé parmi des 
salariés de la maintenance de voies de chemin de fer 
aux États-Unis 13. Les facteurs de risque profession-
nels de cardiopathies ischémiques sont le stress au 
travail, le travail posté, le déséquilibre de la balance 
effort-récompense, les longues heures de travail, 
l’insécurité vis-à-vis de son emploi et le bruit au 
travail 14,15. Ces facteurs pouvant interagir de façon 
indépendante ou non avec les facteurs de risque 
non professionnels de cardiopathies ischémiques 
que sont l’âge, la consommation de tabac, l’obésité 
abdominale, les anomalies lipidiques, l’hypertension, 
la consommation d’alcool, l’absence de consomma-
tion de fruits ou de légumes, le manque d’exercice, 
et le diabète 16. Sans exclure le rôle de ces facteurs 
dans cette population, dans l’enquête Sumer 2017, 
une plus grande proportion des conducteurs de 
véhicules franciliens déclaraient être exposés à 
des nuisances sonores (62% vs 23%), des compor-
tements hostiles (31% vs 17%), un manque de 
reconnaissance (62% vs 54%) et de fortes tensions 
psychosociales (forte demande psychologique 
et faible latitude décisionnelle) (22% vs 20%) par 
rapport à l’ensemble des salariés franciliens 17. Par 
ailleurs, compte tenu des connaissances entre 
mortalité cardiovasculaire – dont les cardiopathies 
ischémiques – et pollution atmosphérique 18, cette 
nuisance peut également intervenir. Dans l’attente 
d’investiguer et d’expliquer les motifs de cet excès 
au niveau de la population, le service de prévention 
et de santé au travail de la RATP a proposé un proto-
cole spécifique aux machinistes-receveurs (conduc-
teurs de bus) lors de leur visite périodique avec un 
suivi cardiorespiratoire renforcé.

L’excès de décès par tumeurs malignes de la plèvre 
(CIM-10 C384, C450, C459) observé dans deux 
métiers de la maintenance (ouvrier qualifié de la 
maintenance et agent de maîtrise de maintenance) 
se comprend par une exposition à l’amiante qui a 
existé dans les ateliers notamment par la présence 
de fibre minérale dans les plaquettes de frein et les 
boîtes d’embrayage de bus (pour les ouvriers de la 
maintenance du réseau bus), dans les revêtements 
d’insonorisation des caisses de voiture des trains 
(pour les ouvriers de la maintenance du réseau ferré) 
et dans des colles amiantées (pour les ouvriers des 
équipements et systèmes des espaces).

Concernant l’excès de décès par cancer du paren-
chyme rénal (code  CIM-10 C64) observé dans 
la cohorte, il ne peut pas être expliqué par l’aug-
mentation de l’incidence décrite en France pour 
cette pathologie 19 car les indicateurs sont stan-
dardisés sur l’année. Aucun excès significatif de 
décès pour cette cause n’avait été observé lors 
la précédente analyse sur la période  1980-1999 
(SMR=1,06  [0,78‑1,41]) 1. Ceci peut s’expliquer par 
le fait que lors des précédentes analyses plus de 
70% des hommes avaient moins de 60 ans en 1999 
et que les âges médians au diagnostic et au décès 
associés aux tumeurs du rein sont respectivement 
de 68 ans et 74 ans 19. En plus de l’âge et du sexe 
masculin, les principaux facteurs de risque non 
génétiques avérés pour le cancer du rein sont le 
tabagisme, l’obésité, l’hypertension et l’exposition 
à des produits de type solvants 20. Le tabagisme 
ne semble pas une hypothèse pertinente pour 
comprendre l’excès observé car aucun excès de 
décès par cancer du poumon n’est observé dans la 
cohorte, alors que le tabagisme est plus fortement 
associé à cette pathologie qu’au cancer du rein 
(risque de décès par cancer du poumon 21,3  fois 
plus élevé chez les fumeurs actuels en comparaison 
aux non-fumeurs vs risque de décès 2,5  fois plus 
élevé pour le cancer du rein 21). La consommation 
d’alcool ne semble pas non plus une hypothèse 
pertinente car les résultats concernant son asso-
ciation avec le cancer du rein sont contradictoires et 
une association inverse a même été rapportée dans 
une méta-analyse de 24 études 20. Si une exposition 
au trichloréthylène utilisé dans certains secteurs de 
la maintenance entre 1973 et 1989 pourrait expli-
quer l’excès de décès par cancer du rein parmi les 
ouvriers qualifiés de maintenance, comme cela a été 
observé parmi des salariés de la maintenance de 
rail aux États-Unis 13, cette hypothèse semble peu 
pertinente pour les agents de station ou les agents 
de contrôle où une surmortalité pour cette cause est 
aussi observée. Des travaux complémentaires sont 
nécessaires pour essayer de comprendre l’excès 
observé dans ces deux populations.

Concernant l’excès de décès par cirrhoses, fibroses 
et hépatites chroniques (code CIM-10 K70, K73-K74), 
compte tenu de l’importance du rôle de l’alcool dans 
la cirrhose 22 et de l’observation d’un excès de décès 
par troubles mentaux et du comportement liés à l’uti-
lisation d’alcool (code CIM-10 F10) parmi les ouvriers 
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non qualifiés, les actions visant à sensibiliser sur 
les risques des addictions dont l’alcool sur la santé 
doivent être poursuivies.

L’analyse de sensibilité permet d’exclure le fait que 
l’excès de suicide (code  CIM-10 X60-X84, Y87.0) 
observé puisse être expliqué par les différences 
régionales de taux de suicide. L’interprétation de 
cet excès est néanmoins délicate car le suicide est 
un phénomène complexe et multifactoriel 23. Le rôle 
du travail dans sa survenue est hétérogène avec 
un rôle potentiellement aggravant via la charge de 
travail importante ou le harcèlement au travail par 
exemple, mais aussi un rôle protecteur via le soutien 
entre collègues 24. Concernant l’excès observé 
chez les machinistes-receveurs, dans le mesure 
où les comportements hostiles des usagers sont 
la première cause d’inaptitude dans ce groupe, 
et compte tenu des connaissances épidémiolo-
giques 25, on peut faire l’hypothèse que les violences 
constituent un élément à prendre en compte dans 
la survenue de syndromes dépressifs et/ou de 
conduites suicidaires.

Parmi les agentes de la RATP, l’excès de décès 
par accident de transport (code CIM-10 V01-V99, 
Y85), notamment pour celles ayant été machinistes-
receveuses, incite à renforcer la prévention des 
risques d’accident de la circulation auprès de cette 
population spécifique. Pour l’excès observé parmi 
les agentes de station, on peut faire l’hypothèse 
qu’il est lié à la venue plus fréquente sur le lieu de 
travail avec un véhicule individuel (transports collec-
tifs fermés) pendant des heures de nuit (ouverture et 
fermeture des stations) par rapport à la moyenne des 
salariées franciliennes. Pour ces deux populations, 
le travail en 3x8 (par tranche de 8 heures) peut avoir 
joué un rôle et incite à renforcer la prévention des 
accidents de la route auprès des salariés ayant des 
horaires décalés.

Avantages et limites

L’archivage des données de l’entreprise a permis 
d’identifier tous les agents éligibles. Les informa-
tions sur les statuts vitaux et causes de décès ont 
été obtenues pour 99% d’entre eux, assurant une 
validité interne élevée de l’étude. Une autre force est 
l’utilisation des données des certificats de décès qui 
permet d’obtenir une information médicale et stan-
dardisée pour des évènements de santé de nature 
variée (cancer, accident, suicide, etc.).

L’effet du travailleur sain (healthy worker effect) connu 
dans les cohortes professionnelles est observé dans 
cette étude avec une sous-mortalité globale statisti-
quement significative chez les hommes (-6%) et chez 
les femmes (-9%) par rapport à la population franci-
lienne. Même s’il s’est amoindri avec l’augmentation 
du suivi et le vieillissement de la cohorte (-12% chez 
les hommes dans le premier volet de l’étude), il reste 
présent et tend, dans les comparaisons à la popula-
tion française, à sous-estimer les excès de morta-
lité et à ne pas permettre de mettre en évidence des 
excès de décès d’amplitude modérée.

Les données des ressources humaines ont permis 
d’attribuer un métier à la majorité des agents 
(94,5%), les métiers indéterminés correspondant 
aux données les plus anciennes. Pour cette étude, 
lorsque la disponibilité de l’information le permet-
tait, les données professionnelles de gestion (et 
non de paie comme lors du premier volet) ont été 
privilégiées, car elles étaient plus proches de l’acti-
vité effectivement exercée par l’agent, par exemple 
à la suite d’un reclassement. La mise en place 
d’un nouveau système de gestion des ressources 
humaines en 2008 avec une nomenclature interne 
actualisée a pu engendrer quelques erreurs dans 
la classification des épisodes de carrière sur la 
période la plus récente, mais de façon similaire 
pour tous les agents. Enfin, en raison de la classi-
fication des métiers en 22 groupes, il peut exister 
des métiers ou des environnements profession-
nels particuliers, peu fréquents et caractérisés par 
une mortalité spécifique que l’étude n’a pas mis 
en évidence. De même, cette dernière ne rend pas 
compte de conditions de travail qui seraient carac-
térisées par une mortalité spécifique limitée à une 
courte période. Et elle ne permet pas d’apporter 
des connaissances associées aux nouvelles condi-
tions de travail qui seraient apparues dans l’entre-
prise depuis 2012.

Comme pour le premier volet, l’Île-de-France a 
été choisie comme population de référence pour 
la majorité des analyses, dans la mesure où les 
activités de la RATP se situent sur le territoire fran-
cilien et que la très grande majorité du personnel 
actif habite cette région (92% en septembre 2007, 
près de 93% en décembre 2018, source service du 
personnel). Néanmoins, cette proportion diminue 
avec le passage à la retraite  : les retraités étaient 
48% à toujours y résider à la fin de l’année 1 et 
47% des décédés de 55  ans ou plus entre  2000 
et 2012  résidaient en Île-de-France (données de 
mortalité de la cohorte). Ceci peut biaiser les esti-
mations de SMR pour les causes de décès pour 
lesquelles les taux de mortalité franciliens diffèrent 
de ceux des autres régions. Néanmoins, l’ana-
lyse de sensibilité réalisée pour les suicides, pour 
lesquels une forte différence régionale est docu-
mentée 5, montre que ce n’est pas de nature à expli-
quer l’excès observé.

Les différences de comportements de santé (taba-
gisme, consommation d’alcool, activité physique, 
etc.) pouvant exister entre les agents de la RATP 
et la population francilienne, et entre les agents 
de la RATP, ne sont pas pris en compte dans les 
analyses, notamment en raison de l’absence de ce 
type de données. Néanmoins, cette absence ne 
remet pas en cause les excès observés. Les profils 
de mortalité décrits sont suffisants à eux seuls pour 
orienter la mise en place d’actions de prévention 
au regard des connaissances sur les différentes 
pathologies. Compte tenu du rapprochement entre 
la santé au travail et la santé publique, l’employeur 
peut avec l’aide de son service de prévention et 
de santé au travail proposer des interventions sur 
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les facteurs professionnels et non professionnels 
connus pour les événements de santé observés en 
excès dans l’étude.

Conclusion

La description de la mortalité à l’échelle de l’entre-
prise en incluant l’ensemble des agents permet au 
service de prévention et de santé au travail de la 
RATP et aux acteurs de la prévention des risques 
professionnels de l’entreprise de disposer d’un pano-
rama objectif de l’état de santé des salariés via la 
mortalité. Des études de morbidité sont prévues par 
le service de prévention et de santé au travail pour 
compléter ce panorama et une nouvelle convention 
de partenariat, signée en janvier 2024 entre la RATP 
et Santé publique France, comprend l’extension de 
la description de la mortalité jusqu’en 2022. Sans 
pouvoir émettre de nouvelles hypothèses spéci-
fiques, les résultats de l’étude incitent dès à présent 
à renforcer les actions existantes limitant l’exposition 
au bruit, aux situations de stress, aux violences au 
travail et aux horaires décalés, et de mieux identi-
fier les travailleurs les plus exposés à ces nuisances 
dans une démarche « d’aller-vers  » afin de réduire 
les inégalités observées. Les actions de prévention 
des addictions et des facteurs de risque cardiovas-
culaires mises en place par le service de prévention 
et de santé au travail sont à continuer (sommeil, acti-
vité physique, nutrition). Les différentes actions de 
prévention étant interconnectées, l’approche holis-
tique sur différentes thématiques – déjà mise en 
œuvre dans l’entreprise 9 – doit être poursuivie. Cela 
conforte dans l’entreprise la démarche de rappro-
chement entre la santé au travail et la santé publique. 
Plus largement, les résultats de l’étude apportent 
des informations épidémiologiques sur les métiers 
de conducteur de bus, de conducteur de métro et 
d’ouvriers de la maintenance. ■
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Annexe 1

Comparaison de la mortalité par cause de décès selon le sexe des agents ayant travaillé entre 1980 et 2012 à la RATP 
par rapport à celle de la population francilienne

Causes de décèsa
Hommes Femmes

Obs Att SMRb [IC95%] Obs Att SMRb [IC95%]

Maladies infectieuses et parasitaires 277 449 0,62 [0,55-0,69] 21 33 0,63 [0,39-0,96]

Tuberculose 15 31 0,48 [0,27-0,79] 1 3 n.c. n.c.

Sida (maladie VIH) 135 252 0,54 [0,45-0,63] 5 10 0,49 [0,16-1,15]

Hépatites virales 14 26 0,53 [0,29-0,90] 3 3 n.c. n.c.

Tumeurs 4 648 4 876 0,95 [0,93-0,98] 484 546 0,89 [0,81-0,97]

Tumeurs malignes 4 542 4 753 0,96 [0,93-0,98] 469 531 0,88 [0,81-0,97]

Lèvre, cavité buccale, pharynx 263 306 0,86 [0,76-0,97] 9 10 0,94 [0,43-1,78]

Œsophage 206 211 0,98 [0,85-1,12] 9 8 n.c. n.c.

Estomac 156 160 0,97 [0,83-1,14] 13 13 1,01 [0,54-1,73]

Côlon, rectum et anus 398 381 1,05 [0,95-1,15] 50 52 0,96 [0,71-1,26]

Foie et voies biliaires intrahépatiques 285 280 1,02 [0,90-1,14] 11 15 0,74 [0,37-1,33]

Pancréas 201 222 0,90 [0,78-1,04] 22 28 0,79 [0,50-1,20]

Larynx 116 128 0,91 [0,75-1,09] 1 2 n.c. n.c.

Trachée, bronches et poumon 1 168 1 302 0,90 [0,85-0,95] 51 65 0,78 [0,58-1,03]

Plèvre 49 51 0,96 [0,71-1,26] 2 4 n.c. n.c.

Mélanome malin de la peau 46 47 0,99 [0,72-1,31] 5 7 n.c. n.c.

Sein 7 10 0,71 [0,29-1,47] 126 126 1,00 [0,84-1,19]

Col de l’utérus n.a. n.a n.a. n.a. 7 11 0,64 [0,26-1,32]

Autres parties de l’utérus n.a. n.a n.a. n.a. 11 21 0,53 [0,27-0,96]

Ovaire n.a. n.a n.a. n.a. 26 32 0,80 [0,52-1,18]

Prostate 302 277 1,09 [0,97-1,22] n.a. n.a n.a. n.a.

Rein 125 101 1,24 [1,03-1,48] 5 8 n.c. n.c.

Vessie 158 169 0,93 [0,79-1,09] 5 7 n.c. n.c.

Cerveau et système nerveux central 91 112 0,81 [0,65-1,00] 20 15 1,37 [0,84-2,12]

Thyroïde 3 9 n.c. n.c. 0 2 n.c. n.c.

Maladie de Hodgkin et lymphomes 66 86 0,76 [0,59-0,97] 4 11 0,36 [0,10-0,92]

Leucémie 127 136 0,94 [0,78-1,12] 16 18 0,89 [0,51-1,44]

Autres tumeurs malignes des tissus lymphoïde  
et hématopoïétique 96 106 0,90 [0,73-1,10] 12 14 0,85 [0,44-1,49]

Autres tumeurs malignes 728 660 1,10 [1,02-1,19] 66 65 1,02 [0,79-1,30]

Tumeurs non malignes 106 123 0,86 [0,70-1,04] 15 16 0,97 [0,54-1,60]

Maladies du sang et des organes hématopoïétiques  
et système immunitaire 25 36 0,69 [0,45-1,02] 4 5 n.c. n.c.

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 245 256 0,96 [0,84-1,08] 33 36 0,92 [0,63-1,29]

Diabète sucré 162 161 1,01 [0,86-1,17] 21 21 1,02 [0,63-1,57]

Troubles mentaux et du comportement 243 247 0,98 [0,86-1,11] 20 27 0,75 [0,46-1,15]

Démence 65 57 1,15 [0,88-1,46] 8 11 0,73 [0,31-1,43]

Abus d’alcool (y compris psychose alcoolique) 132 129 1,02 [0,86-1,21] 6 8 n.c. n.c.

Pharmacodépendance, toxicomanie 11 20 0,54 [0,27-0,96] 2 <1 2,11 [0,26-7,62]

Maladies du système nerveux et des organes des sens 315 339 0,93 [0,83-1,04] 56 54 1,04 [0,78-1,35]

Maladie de Parkinson 51 58 0,88 [0,65-1,15] 6 6 n.c. n.c.

Maladie d’Alzheimer 95 79 1,20 [0,97-1,47] 18 20 0,88 [0,52-1,39]

Maladies de l’appareil circulatoire 2 434 2 394 1,02 [0,98-1,06] 207 230 0,90 [0,78-1,03]

Cardiopathies ischémiques 1 026 930 1,10 [1,04-1,17] 47 54 0,88 [0,65-1,17]

Infarctus aigu du myocarde 675 577 1,17 [1,08-1,26] 27 32 0,84 [0,56-1,23]

Maladies cérébrovasculaires 449 485 0,93 [0,84-1,02] 72 65 1,10 [0,86-1,39]
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Causes de décèsa
Hommes Femmes

Obs Att SMRb [IC95%] Obs Att SMRb [IC95%]

Maladies de l’appareil respiratoire 446 544 0,82 [0,75-0,90] 44 54 0,82 [0,60-1,10]

Grippe 8 5 n.c. n.c. 0 <1 n.c. n.c.

Pneumonie 129 159 0,81 [0,68-0,96] 12 15 0,81 [0,42-1,41]

Maladies chroniques des voies respiratoires inférieures 166 210 0,79 [0,67-0,92] 20 20 1,02 [0,63-1,58]

Dont asthme 17 30 0,56 [0,33-0,90] 5 6 n.c. n.c.

Pneumoconiose due à l’amiante et fibres minérales 2 2 n.c. n.c. 0 <1 n.c. n.c.

Maladies de l’appareil digestif 684 677 1,01 [0,94-1,09] 61 70 0,87 [0,67-1,12]

Ulcère gastro-duodénal 22 26 0,85 [0,53-1,29] 1 2 n.c. n.c.

Cirrhoses, fibroses et hépatites chroniques 450 407 1,11 [1,01-1,21] 40 37 1,07 [0,76-1,46]

Infections de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 12 12 0,97 [0,50-1,69] 2 3 n.c. n.c.

Maladies du système ostéo-articulaire, des muscles  
et du tissu conjonctif 28 39 0,72 [0,48-1,05] 10 9 1,12 [0,54-2,06]

Arthrite rhumatoïde et ostéoarthrite 1 5 n.c. n.c. 3 2 n.c. n.c.

Maladies de l’appareil génito-urinaire 84 111 0,76 [0,60-0,94] 10 15 0,66 [0,32-1,22]

Maladies du rein et de l’uretère 61 86 0,71 [0,54-0,91] 9 12 0,77 [0,35-1,45]

Complications de grossesse, accouchement et puerpéralité n.a. n.a n.a. n.a. 2 2 n.c. n.c.

Certaines infections dont l’origine se situe dans la période 
périnatale 0 <1 n.c. n.c. 0 <1 n.c. n.c.

Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 8 17 0,46 [0,20-0,90] 1 3 n.c. n.c.

Causes externes de morbidité et mortalité 1 028 1 009 1,02 [0,96-1,08] 111 92 1,21 [1,00-1,46]

Accidents 557 591 0,94 [0,87-1,02] 66 54 1,22 [0,95-1,55]

Accidents de transport 211 207 1,02 [0,89-1,17] 27 15 1,85 [1,22-2,69]

Chutes accidentelles 73 86 0,85 [0,67-1,07] 9 10 0,92 [0,42-1,74]

Noyade et submersion accidentelles 32 23 1,38 [0,95-1,95] 1 1 n.c. n.c.

Intoxications accidentelles 18 28 0,65 [0,39-1,03] 5 4 n.c. n.c.

Suicides et lésions auto-infligées 383 320 1,20 [1,08-1,32] 36 29 1,26 [0,88-1,75]

Homicides 8 19 0,43 [0,19-0,84] 3 2 n.c. n.c.

Événements avec intention non déterminée 52 58 0,90 [0,67-1,18] 4 4 n.c. n.c.

Causes décès inconnues ou mal définies 852 1 140 0,75 [0,70-0,80] 94 109 0,86 [0,69-1,05]

Note : Les sous-mortalités statistiquement significatives sont représentées par les cases au fond vert. Les surmortalités statistiquement significatives 
sont représentées par les cases au fond rouge.
RATP : Régie autonome des transports parisiens ; Obs. : effectifs observés ; Att. : effectifs attendus ; SMR : indice comparatif de mortalité (standardized 
mortality ratio) ; IC95% : intervalle de confiance à 95% ; n.a. : non applicable ; n.c. : non calculé en raison d’effectifs trop faibles.
a Les causes initiales de décès ont été regroupées selon la classification européenne [2].
b Les SMR ont été calculés par standardisation indirecte sur l’âge et la période.

Annexe 1 (suite)
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Annexe 2

Comparaison, par cause de décès, et selon le groupe de métiers ayant été exercés, de la mortalité des hommes  
ayant travaillé à la RATP entre 1980 et 2012 par rapport à celle de la population francilienne

Causes de décès

Agent  
de maîtrise 

maintenance 
(N=7 926) 

148 777 p-a

Agent  
de maîtrise 
exploitation 
(N=7 302) 

144 306 p-a

Agent de station 
(N=12 766) 
299 355 p-a

Agent  
du tertiaire 
(N=8 140)

154 862 p-a

Agent  
de contrôle 
(N=3 688) 
73 538 p-a

Agent  
de sécurité 
(N=1 792) 
39 220 p-a

Obs/Att SMR Obs/Att SMR Obs/Att SMR Obs/Att SMR Obs/Att SMR Obs/Att SMR

Maladies 
infectieuses  
et parasitaires

14/43 0,33 20/44 0,45 75/83 0,91 34/39 0,87 6/23 0,27 1/5 n.c.

Sida (maladie VIH) 2/21 0,10 12/22 0,55 49/53 0,93 15/19 0,78 3/10 n.c. 1/4 n.c.

Tumeurs 415/554 0,75 407/576 0,71 698/729 0,96 543/516 1,05 276/330 0,84 32/36 0,89

Tumeurs 
malignes

405/541 0,75 391/562 0,70 679/710 0,96 529/503 1,05 269/322 0,84 29/35 0,82

Œsophage 13/24 0,54 14/25 0,57 24/32 0,76 23/23 1,01 10/14 0,72 0/2 n.c.

Côlon, rectum  
et anus

34/43 0,79 43/46 0,94 51/56 0,92 53/40 1,34 28/27 1,05 3/3 n.c.

Larynx 2/14 0,14 5/14 0,35 29/19 1,54 15/13 1,14 4/8 n.c. 0/1 n.c.

Trachée, 
bronches  
et poumon

97/151 0,64 89/156 0,57 187/197 0,95 146/142 1,03 56/89 0,63 8/10 n.c.

Plèvre 15/60 2,59 4/6 n.c. 10/7 1,37 11/5 2,10 2/4 n.c. 0/0 n.c.

Prostate 31/31 1,01 24/34 0,71 37/38 0,98 27/27 0,98 21/20 1,04 1/2 n.c.

Rein 17/11 1,48 13/12 1,08 24/15 1,61 9/11 0,85 14/7 2,01 1/1 n.c.

Autres tumeurs 
malignes

79/74 1,06 59/77 0,77 104/99 1,05 86/69 1,24 34/44 0,78 8/5 n.c.

Maladies 
endocriniennes, 
nutritionnelles  
et métaboliques

19/29 0,66 16/30 0,53 45/38 1,19 53/26 2,03 12/17 0,69 4/2 n.c.

Diabète sucré 14/18 0,76 12/20 0,61 34/23 1,45 43/17 2,58 8/11 0,70 4/1 n.c.

Troubles mentaux   
et du comportement

14/27 0,53 12/27 0,44 47/40 1,17 35/25 1,43 5/15 0,34 0/3 n.c.

Abus d’alcool 7/14 0,48 3/14 0,21 27/22 1,24 21/14 1,52 3/7 n.c. 0/1 n.c.

Maladies  
du système nerveux 
et des organes  
des sens

26/37 0,70 43/40 1,08 44/50 0,89 39/33 1,17 18/23 0,79 3/3 n.c.

Maladie 
d’Alzheimer

7/8 n.c. 20/10 2,10 8/10 0,78 7/7 n.c. 6/6 n.c. 1/0 n.c.

Maladies  
de l’appareil 
circulatoire

233/262 0,89 201/278 0,72 367/347 1,06 269/242 1,11 150/160 0,94 25/17 1,49

Cardiopathies 
ischémiques

102/102 1,00 99/108 0,92 142/135 1,05 126/95 1,33 60/62 0,97 13/6 2,02

Infarctus aigu  
du myocarde

70/63 1,11 61/65 0,93 100/86 1,17 82/59 1,38 43/37 1,16 10/4 2,36

Maladies cérébro
vasculaires

43/53 0,82 27/56 0,48 72/70 1,02 40/48 0,83 32/32 0,99 2/3 n.c.

Maladies  
de l’appareil 
respiratoire

38/59 0,64 30/64 0,47 67/77 0,87 65/54 1,20 24/38 0,64 1/4 n.c.

Maladies  
de l’appareil 
digestif

39/75 0,52 48/77 0,63 102/104 0,98 79/71 1,12 29/42 0,68 2/6 n.c.

Cirrhoses, fibroses  
et hépatites 
chroniques

21/45 0,46 27/46 0,59 70/65 1,08 59/43 1,36 12/25 0,49 1/4 n.c.

Maladies  
de l’appareil génito-
urinaire

6/12 0,50 9/13 0,68 11/15 0,71 11/11 1,01 10/8 1,30 1/1 n.c.

Causes externes  
de morbidité  
et mortalité

70/96 0,73 78/95 0,82 174/174 1,00 99/88 1,13 43/49 0,88 12/13 0,90

Accidents 39/57 0,68 48/57 0,85 89/100 0,89 56/52 1,08 28/30 0,93 8/7 n.c.

Suicides et lésions 
auto-infligées

24/30 0,80 26/29 0,90 68/58 1,17 35/27 1,27 13/14 0,91 3/5 n.c.
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Annexe 2 (suite)

Causes de décès

Machiniste-receveur 
(N=34 065) 
675 960 p-a

Ouvrier qualifié  
de la maintenance 

(N=14 903) 
334 352 p-a

Poseur, régleur, 
soudeur (N=1 038) 

22 958 p-a

Ouvrier  
non qualifié  

de la maintenance 
(N=8 973) 

207 606 p-a

Agent  
de manœuvres 

et transport 
(N=5 625) 

118 129 p-a

Obs/Att SMR Obs/Att SMR Obs/Att SMR Obs/Att SMR Obs/Att SMR

Maladies infectieuses  
et parasitaires

100/184 0,54 45/92 0,49 4/6 n.c. 65/63 1,04 29/46 0,64

Sida (maladie VIH) 40/104 0,38 18/49 0,37 4/3 n.c. 39/35 1,12 10/18 0,55

Tumeurs 1 900/1 981 0,96 1 027/1 070 0,96 84/59 1,43 841/708 1,19 695/741 0,94

Tumeurs malignes 1 857/1 931 0,96 1 005/1 043 0,96 80/57 1,39 822/690 1,19 681/722 0,94

Œsophage 87/86 1,01 44/46 0,95 5/3 n.c. 49/31 1,57 29/33 0,89

Côlon, rectum et anus 156/154 1,01 87/84 1,04 6/4 n.c. 61/55 1,11 66/59 1,12

Larynx 47/52 0,90 19/28 0,68 1/2 n.c. 25/19 1,30 21/20 1,03

Trachée, bronches et poumon 498/530 0,94 268/287 0,93 14/16 0,86 228/190 1,20 154/198 0,78

Plèvre 18/21 0,86 19/11 1,67 0/1 n.c. 6/7 n.c. 5/8 n.c.

Prostate 141/111 1,27 62/61 1,02 3/3 n.c. 55/39 1,40 39/44 0,88

Rein 48/41 1,17 33/22 1,49 4/1 n.c. 17/15 1,16 20/15 1,29

Autres tumeurs malignes 297/268 1,11 159/144 1,10 13/8 1,61 128/96 1,33 108/99 1,09

Maladies endocriniennes, 
nutritionnelles et métaboliques

101/104 0,98 51/56 0,92 3/3 n.c. 49/36 1,35 29/38 0,77

Diabète sucré 65/65 1,00 34/35 0,96 3/2 n.c. 36/23 1,57 19/25 0,77

Troubles mentaux  
et du comportement

89/100 0,89 48/52 0,92 4/3 n.c. 51/35 1,47 35/30 1,15

Abus d’alcool 52/53 0,98 31/27 1,13 2/2 n.c. 33/19 1,76 15/16 0,96

Maladies du système nerveux  
et des organes des sens

130/137 0,95 52/73 0,71 2/4 n.c. 52/47 1,10 55/48 1,14

Maladie d’Alzheimer 33/31 1,06 20/17 1,18 1/1 n.c. 16/11 1,48 20/12 1,69

Maladies de l’appareil 
circulatoire

988/964 1,02 507/519 0,98 43/26 1,65 425/343 1,24 392/357 1,10

Cardiopathies ischémiques 452/375 1,21 213/202 1,06 13/10 1,26 158/134 1,18 156/139 1,12

Infarctus aigu du myocarde 301/233 1,29 130/125 1,04 10/7 1,49 103/84 1,22 100/85 1,17

Maladies cérébrovasculaires 166/195 0,85 100/105 0,95 9/5 n.c. 91/69 1,31 68/72 0,95

Maladies de l’appareil 
respiratoire

172/219 0,79 95/118 0,80 7/6 n.c. 80/78 1,03 67/83 0,81

Maladies de l’appareil digestif 292/275 1,06 149/147 1,02 14/8 1,66 126/99 1,28 117/97 1,20

Cirrhoses, fibroses et hépatites 
chroniques

188/166 1,13 106/88 1,20 10/5 1,86 85/60 1,42 74/58 1,28

Maladies de l’appareil génito-
urinaire

39/44 0,88 22/24 0,92 1/1 n.c. 15/16 0,97 12/17 0,72

Causes externes de morbidité  
et mortalité

415/406 1,02 220/208 1,06 20/13 1,53 155/141 1,10 116/108 1,07

Accidents 213/236 0,90 116/123 0,94 14/7 1,88 94/83 1,13 66/67 0,98

Suicides et lésions auto-infligées 165/131 1,26 90/65 1,39 4/4 n.c. 52/44 1,17 39/30 1,30

Note : Seuls sont présentés les métiers ou groupes de métiers avec au moins une cause de mortalité significativement en excès. Les pathologies 
de niveau 1 dans la liste européenne [2] sont présentées si elles représentent au moins 50 décès dans l’ensemble de la cohorte.
Les sous-mortalités statistiquement significatives sont représentées par les cases au fond vert. Les surmortalités statistiquement significatives sont 
représentées par les cases au fond rouge.
RATP : Régie autonome des transports parisiens ; p-a : personnes-années ; Obs/Att : effectifs observés/effectifs attendus ; SMR : indice comparatif 
de mortalité (standardized mortality ratio) ; n.c. : non calculé en raison d’effectifs trop faibles.
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