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Éditorial

La réduction des inégalités de santé est au cœur de la cohésion sociale
Reducing the health inequalities is the key for social cohesion

Martin Hirsch, Conseiller d’État, Président d’Emmaüs France, Directeur général de l’Agence nouvelle des solidarités actives

Ce numéro du Bulletin épidémiologique hebdomadaire vient étayer l’un des plus troublants paradoxes de notre système de santé : l’espérance
de vie augmente régulièrement, mais les inégalités de santé ne se réduisent pas ! Certaines ont même tendance à s’aggraver. Ces inégalités
sociales face à la santé sont particulièrement marquées pour les populations les plus vulnérables. Ainsi, l’espérance de vie des personnes à la
rue, sans domicile fixe, est d’environ 45 ans, d’après les quelques données disponibles. Autrement dit, l’espérance de vie des plus pauvres en
France est plus proche de l’espérance de vie au Sierra Léone (34 ans), pays qui a l’une des espérances de vie les plus courtes au monde, que
de l’espérance de vie de l’ensemble de la population française.Autrefois, la pauvreté tuait brutalement.Aujourd’hui, elle tue tout aussi sûrement,
mais plus lentement. Des inégalités qui ne touchent pas seulement les extrêmes, mais qui sont marquées entre les ouvriers et les cadres. Elles
apparaissent précocement puisque dès l’école on détecte des différences dans la prise en charge des troubles de la vue, des caries dentaires
et bien sûr dans l’évolution du surpoids.

Tout cela justifie amplement que l’objectif « réduire les inégalités de santé » figure dans les objectifs prioritaires de santé publique, ce qui est
le cas depuis 2004. Mais que faire pour que cela ne soit pas un objectif perdu au milieu de cent et pour que les inégalités de santé se réduisent
effectivement ? Les contributions rassemblées dans ce numéro donnent quelques pistes.

La première est que les politiques sociales réduisent les inégalités de santé. On a souvent dit que les formidables gains d’espérance de vie de
la deuxième moitié du vingtième siècle sont autant, sinon plus, liés aux progrès de l’hygiène, des conditions de vie qu’aux innovations médicales.
Pour cette moitié du vingtième et unième siècle, on pourra penser que tout ce qui réduira la précarité du travail, la précarité du logement,
luttera contre la paupérisation au travail, augmentera les bas revenus, contribuera à réduire les inégalités de santé. Il y a de quoi faire…

La deuxième a trait aux politiques de prévention et de dépistage.Avec une situation contrastée. D’un côté, on voit dans ce numéro l’importance
d’une politique de dépistage organisé du cancer pour réduire les inégalités. De l’autre, on constate que souvent les grandes politiques de
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Ampleur, tendance et causes des inégalités sociales de santé 
et de mortalité en Europe : une revue des études comparatives
Emmanuelle Cambois (cambois@ined.fr)1, Florence Jusot2
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Inégalités sociales, santé, Europe / Social inequalities, health, Europe

La France, comme les autres pays européens, affiche de larges inégalités
sociales face à la mort et en matière de santé. Les plus instruits, les catégo-
ries de professions les plus qualifiées et les ménages les plus aisés bénéfi-
cient d’une espérance de vie plus longue et se trouvent en meilleure santé.
Les conclusions convergentes d’une étude à l’autre dans les pays de l’Union et
les tâtonnements pour mesurer, comprendre et réduire les disparités sociales
ont porté les préoccupations et questionnements dans ce domaine du
niveau national au niveau européen. Les études européennes visent à limi-
ter les problèmes de comparaison liés aux sources et données, facilitant
alors l’interprétation des différences entre pays.
Ce panorama des études comparatives européennes sur les inégalités socia-
les de santé et de mortalité montre que dans l’ensemble des pays européens,
les mêmes maladies contribuent aux inégalités face au risque de décès
(maladies cardio-vasculaires, cancers et maladies du système digestif et du
système respiratoire) ou face au risque de mauvaise santé (maladies cardio-
vasculaires, du système nerveux, arthrose, diabète). On retrouve également
des différences sociales face à l’incapacité et à la mauvaise santé perçue
partout en Europe. Différents facteurs de risque et déterminants de ces
inégalités sociales sont communs aux pays européens mais peuvent être
plus ou moins prégnants, expliquant certaines variations régionales dans
l’ampleur des différentiels à travers l’Union européenne. Par ailleurs, les
études comparatives montrent un impact de l’accès et du recours aux soins
ou encore des politiques de santé sur les inégalités sociales de santé. Ces
travaux participent à l’accumulation des connaissances pouvant conduire
dans les années à venir à une modification des politiques sanitaires et
sociales visant à réduire ces inégalités.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

Scope, trends and reasons for social inequalities in
health and mortality in Europe: a review of compa-
rative studies

In France, as elsewhere in Europe, social differentials in health and mortality
are large. The most educated segments of the population, the most qualified
occupations or the wealthiest households can expect both to live longer and
to enjoy better health. Converging patterns from one study to the other across
Europe, as well as the difficulties in measuring, understanding and reducing
social inequalities, have brought the concerns and questions in this field
from national to European level. European studies aim to limit the compara-
bility problems linked to data sources in order to facilitate the interpretation
of differences between countries.
This overview of European comparative studies on social inequalities in health
and mortality shows that in every country, the same diseases and conditions
contribute to socially differentiated risks of mortality (cardiovascular, respira-
tory and digestive diseases, cancers) and poor health (cardiovascular diseases
and diseases of the nervous system, arthritis, diabetes). There are also social
differences in disability and self-perceived ill-health. Various risk factors and
health determinants are common to European countries, though they may not
be equally prevalent, explaining the existence of regional variations across
the Union. In addition, comparative studies show how access to and use of
health care services or public health policy can contribute to social differen-
tials in health and mortality. These comparative studies increase knowledge
in this field and could contribute to future health and social policy reforms
designed to reduce such differentials.

prévention – contre le tabac, l’alcool, les comportements alimentaires à risque – ont davantage tendance à accroître les inégalités qu’à les
réduire. N’a-t-on pas vu la consommation de tabac diminuer plus vite chez les cadres que chez les personnes les plus modestes ? Cela impose
de repenser les politiques de prévention  pour qu’elles soient efficaces vis-à-vis des populations les plus défavorisées. On le voit très nettement
en matière de nutrition, où les facteurs économiques sont déterminants et où il est difficile de préconiser de manger cinq fruits et légumes
par jour quand le prix de ceux-ci est peu compatible avec un budget d’alimentation de deux ou trois euros par jour et par personne. Les
campagnes de prévention doivent être, plus que toute autre politique publique, conçues en fonction de cibles prioritaires, qui sont les catégories
sociales les plus modestes.

La troisième concerne l’accès au système de soins proprement dit. Ce numéro du BEH paraît au moment même où l’accès aux soins des patients
bénéficiaires de la couverture maladie universelle (CMU) – et plus encore ceux qui relèvent de l’aide médicale d’État – est en question, après
la mise en évidence de comportements minoritaires mais fréquents de refus de soins. Terrible désillusion, alors que la CMU avait été conçue
comme la réponse indispensable, cinquante ans après la création de la sécurité sociale, aux difficultés d’accès aux soins de celles et ceux qui
ne bénéficiaient pas de l’assurance maladie, ou qui ne pouvaient cotiser pour une mutuelle. Débat qui intervient quelques temps après des
rapports officiels montrant que l’offre de soins est souvent inversement proportionnelle à la demande, comme le montre l’analyse réalisée par
l’Observatoire national des zones urbaines sensibles, phénomène qui risque de s’aggraver avec les évolutions prévisibles de la démographie
médicale. Réduire les inégalités de santé imposera de développer des modes de tarification, de rémunération des professionnels qui garantissent
que le système de santé répond bien aux besoins des plus défavorisés.

La réduction des inégalités de santé est une fin en soi, probablement la priorité des politiques de santé, même si elle est terriblement complexe.
Elle conditionne beaucoup d’autres politiques. Un seul exemple : la question des retraites. Si pour des raisons économiques et démographiques,
il faut continuer à reculer l’âge de la retraite, comment cette contrainte peut-elle être acceptable si les inégalités d’espérance de vie restent
marquées ? C’est assez logiquement le problème qui est soulevé depuis quelques années par les partenaires sociaux et qui est d’une redoutable
pertinence. La réduction des inégalités de santé est donc au cœur de la cohésion sociale.
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Introduction
La France affiche de larges inégalités sociales face
à la mort et, plus généralement, en matière de
santé : au milieu des années 1990, environ sept
années séparaient l’espérance de vie à 35 ans d’un
homme cadre ou occupant une profession intellec-
tuelle supérieure de celle d’un ouvrier [1]. La France
n’est pas un cas isolé et l’ensemble des pays, euro-
péens entre autres, déplorent d’importantes inéga-
lités de santé liées à la situation socio-économique
des personnes, et ce quelle que soit l’approche utili-
sée pour les mesurer : santé perçue, maladies, han-
dicap ou risques de décéder. Les plus instruits, les
catégories de professions les plus qualifiées et les
ménages les plus aisés bénéficient d’une espérance
de vie plus longue et se trouvent en meilleure santé.
Les conclusions convergentes d’une étude à l’autre
dans les pays de l’Union et les tâtonnements pour
mesurer, comprendre et réduire les disparités socia-
les ont porté les préoccupations et questionne-
ments dans ce domaine du niveau national au
niveau européen. L’ampleur des écarts est-elle simi-
laire à travers l’Europe ? Les causes de décès et les
maladies sources d’inégalités sont-elles les mêmes
d’un pays à l’autre ? Ces inégalités connaissent-
elles partout en Europe la même évolution ? Les
différences culturelles sont-elles de taille à protéger
un pays ou une région de la communauté euro-
péenne ? Les facteurs de risque incriminés dans un
pays sont-ils également socialement différenciés
ailleurs ? Peut-on tirer les leçons des politiques de
santé publique, de l’organisation sociale et du sys-
tème de soins mis en place dans les pays voisins ?
Face au besoin de mettre en perspective les situa-
tions des pays européens, des efforts sont déployés
depuis la fin des années 1990 pour utiliser les don-
nées les plus comparables et étudier les différen-
tiels sociaux de mortalité et de morbidité dans les
pays de la communauté. Les travaux s’attachent
alors à limiter les problèmes d’interprétation et de
comparaison liés aux sources et données, aux dif-
férences dans les dispositifs sanitaires et sociaux
ou encore aux différences culturelles dans la per-
ception de la santé (encadré 1). S’ils ne permettent
pas de répondre à toutes les questions soulevées
ou de classer directement les pays, ces travaux sou-
lignent les similitudes, convergences ou divergen-
ces dans les résultats et dessinent des tendances,
par exemple géographiques, caractérisant la région
européenne. Nous présentons dans cette étude une
synthèse des conclusions d’articles issus de ces
travaux comparatifs.

Inégalités sociales face à la mort
en Europe
Les premiers résultats d’un programme de recherche
européen ont mis en évidence, de manière récur-
rente,de fortes inégalités sociales de mortalité préma-
turée chez les hommes (entre 45 et 65 ans) dans
11 pays européens, autour de la période 1985-92
[2,3]. L’ampleur des écarts entre catégories de pro-
fessions manuelles et non manuelles varie considé-
rablement d’un pays à l’autre et les inégalités les
plus fortes se trouvent alors en France et en Fin-
lande. La piètre position de la France s’explique par

des différentiels de mortalité beaucoup plus larges
que dans les autres pays dans la tranche d’âge 45-
59 ans ; on trouve des rapports de taux de morta-
lité entre professions manuelles et professions non
manuelles de 1,7 dans cette tranche d’âges, quand
ces rapports sont inférieurs à 1,5 dans les autres
pays [3]. Les inégalités de mortalité selon le niveau
d’instruction, estimés alors pour les hommes et
pour les femmes de cette tranche d’âges, sont là
encore les plus élevés pour la France [3].
Dans les années 1980, parmi les causes de décès
qui contribuaient aux inégalités de mortalité on
trouvait certains cancers, des maladies du système
respiratoire et du système digestif (autres que le
cancers) et des maladies cardiovasculaires [3]. Pour
les cancers, l’impact des facteurs sociaux était par-
ticulièrement fort pour les localisations suivantes
[4] : cancers du poumon et dans la plupart des
pays, cancers du foie pour les hommes et de l’œso-
phage, de l’estomac et de l’utérus pour les fem-
mes. Pour quelques localisations, on trouvait un ris-
que plus élevé dans les classes favorisées, inversant
le sens des inégalités : cancer du côlon et de la
peau ainsi que les tumeurs du cerveau pour les hom-
mes et les cancers du sein ou des ovaires pour les
femmes. Quant aux maladies cardiovasculaires, la
surmortalité des catégories défavorisées était obser-

vée dans les pays du nord de l’Europe mais pas
dans les pays du sud, France comprise ; on obser-
vait ainsi un gradient nord-sud des inégalités de
mortalité par maladies cardiovasculaires [5,6].

Évolution des causes, évolution
des écarts
Depuis les années 1980, la mortalité générale a
fortement diminué et les causes de décès se sont
modifiées, notamment avec une baisse importante
de la mortalité par maladies cardiovasculaires et la
mortalité par cancer pour certaines localisations
(estomac, cancers de l’utérus, cancers liés à l’alcool
chez les hommes) [7,8]. La question est donc de
savoir si les groupes sociaux ont tous également
bénéficié de l’allongement de l’espérance de vie et
si les écarts entre groupes sociaux se sont accrus
ou ont au contraire diminué. Différentes études
nationales concluent à un maintien des écarts de
mortalité, voire une aggravation des inégalités au
cours du temps. L’analyse comparative pour six pays
vient confirmer ce constat1 [9]. On observe globa-
lement une diminution moins marquée de la mor-
talité dans les groupes de professions manuelles

Encadré 1 Difficultés méthodologiques pour la mesure et la comparaison des différences sociales de santé

Les premières revues de littérature internationales ont montré la quantité d’études portant sur les
inégalités de mortalité et la difficulté de comparer leurs résultats [36,37,38]. Les données en santé et
l’enregistrement des décès diffèrent d’un pays à l’autre, voire entre les régions d’un même pays. La
diversité des recueils statistiques et des outils de mesure utilisés constituent un premier obstacle à la
comparaison des niveaux et écarts de santé  (méthodes de collecte des données, codage des causes de
décès, indicateurs de santé…). Les études comparatives se heurtent aussi à la diversité des critères rete-
nus pour refléter l’appartenance sociale (revenus, instruction, profession, possessions…), qui ont chacun
un rôle spécifique sur la santé à travers les déterminants de la santé qu’ils représentent plus particuliè-
rement : conditions de vie en général, conditions de travail, connaissances des facteurs de risque ou des
systèmes de soins… Ces critères sociaux ont de surcroît un sens différent selon les pays : les systèmes
éducatifs ou les groupes de professions distribuent les populations sur un « gradient social » propre à
chaque pays, voire à chaque époque dans un pays (évolution de l’accès à l’instruction ou des secteurs
d’activité et professions). La comparaison des différentiels de mortalité ou de santé d’un pays à l’autre,
nécessite non seulement l’utilisation de données comparables mais aussi une analyse de la « significa-
tion » sociale, culturelle et administrative des groupes constitués ou encore de leur « place » relative
dans l’organisation de la société.

Par ailleurs, la définition de la santé, les dispositifs de mesure et les indicateurs utilisés sont variables.
Dans la majorité des cas, la mesure de la santé à l’échelle de la population passe par des enquêtes
déclaratives effectuées auprès des ménages. Outre les différences dans les protocoles d’enquête, dans le
choix des domaines d’intérêt à renseigner ou dans les instruments de mesure utilisés pour le faire [39],
il existe aussi des différences culturelles dans la manière de percevoir et de déclarer des problèmes de
santé ou le recours aux soins. Les informations recueillies auprès des personnes sont le résultat d’une
équation faite de multiples composantes de ce que savent les personnes sur leur état de santé (qui
dépend en partie du développement des connaissances et pratiques médicales du pays), de la propen-
sion de chacun à déclarer des problèmes de santé selon comme il les vit (ressenti, adaptation à son
état, impact sur la vie quotidienne…). Par ailleurs, au sein d’un même pays, ces composantes sont
socialement différenciées et interviennent dans la mesure même des inégalités observées, ajoutant
encore de la difficulté dans l’interprétation des inégalités sociales de santé à travers l’Europe. Enfin, les
facteurs sociaux n’ont pas tous le même impact sur les différents problèmes de santé : une étude montrait
que les conditions de vie matérielles du moment, en particulier le revenu, explique une grande partie
des inégalités de mauvaise santé perçue [22] et une autre étude suggérait un impact plus important
de l’instruction face aux maladies cardiaques [30]. Dès lors, l’ampleur des écarts est susceptible de
varier, y compris pour une même population, selon les indicateurs de santé utilisés et les critères
sociaux retenus.

1 Finlande, Suède, Norvège, Danemark, Angleterre et Pays de
Galles, Italie (Turin) (1981-85 et 1991-95).
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ou encore pour les moins instruits. On retrouve
cette tendance pour l’ensemble des causes et en
particulier pour la mortalité par maladies cardio-
vasculaires (excepté dans l’étude sur Turin) : la dimi-
nution de la mortalité est en partie liée à une sen-
sibilisation à certains facteurs de risque (diminution
de la consommation de tabac par exemple) qui
semble avoir eu pour effet de creuser l’écart en
s’appliquant davantage aux catégories les plus favo-
risées. Pour certaines causes, on observe même un
accroissement des taux de mortalité dans les grou-
pes les moins favorisés au cours des années 1980 :
cancers du poumon ou du sein, maladies respira-
toires, maladies du système digestif, accidents [9].
Des études plus récentes montrent aussi que les
inégalités sociales de mortalité persistent aux âges
élevés [10] et ce y compris parmi ceux qui ont
atteint 90 ans [11].
L’ordre des causes de décès incriminées dans les
inégalités sociales de santé dans la décennie 1990
s’est un peu modifié par rapport à la situation des
années 1980 décrite plus tôt. Chez les hommes
dans les années 1990, les cinq principales causes
de décès qui induisent des différences sociales de
taux de mortalité sont les cardiopathies isché-
miques, les cancers du poumons, les maladies du
système respiratoire (maladies pulmonaires chroni-
ques obstructives), les maladies cérébrovasculaires
et les autres maladies cardiovasculaires. Pour les
femmes, il s’agit des cardiopathies ischémiques,
des maladies cérébrovasculaires, pneumonies et
maladies du système respiratoire (maladies pulmo-
naires chroniques obstructives)2. La contribution
des maladies cardiovasculaires et respiratoires aux
inégalités sociales de mortalité augmente avec l’âge
[10]. Les données françaises sur les causes de décès
responsables d’inégalités sociales s’inscrivent dans
cette tendance européenne et indiquent une
influence croissante, au cours des années 1990, du
diabète et des maladies respiratoires comme fac-
teurs de la surmortalité des ouvriers et des employés
par rapport aux cadres supérieurs [12].
En Europe, dans les années 1990, les maladies cardio-
vasculaires, très prévalentes, sont ainsi en tête des
affections responsables des différences sociales de
mortalité,en particulier chez les femmes pour lesquel-
les elles expliquent 60 % des différences de morta-
lité entre les plus instruits et les moins instruits (contre
40 % chez les hommes) [10]3. Les pays du nord de
l’Europe, avec un risque bien plus important dans
les groupes les moins favorisés, présentent encore
des écarts plus importants que les pays du sud,
maintenant le gradient nord-sud observé dans les
années 1980 pour ce groupe de causes de mortalité.
Cependant, parmi les causes de décès par mala-
dies cardiovasculaires, on note des tendances diffé-
rentes pour les accidents vasculaires cérébraux et
les cardiopathies ischémiques [10,13]. Le gradient
nord-sud existe pour les cardiopathies ischémiques.
Il est d’autant plus prononcé qu’on constate même
un désavantage des plus éduqués en Italie par
rapport aux moins éduqués, renversant l’inégalité
sociale dans ce pays par rapport à la situation en
Europe du nord [10]. La tendance géographique
est en revanche inexistante pour la mortalité par

maladies cérébrovasculaires : elles participent aux
inégalités sociales partout en Europe, pour les hom-
mes comme pour les femmes et les écarts sont
similaires d’un pays à l’autre (seule l’Autriche affi-
che des écarts plus importants dans cette étude)
[14] ; les inégalités en matière de mortalité par
accidents vasculaires cérébraux diminuent légère-
ment avec l’âge. Par ailleurs, alors que les inégali-
tés liées aux maladies cardiovasculaires en général
ont augmenté au cours des années 1980, du fait
d’une diminution moins marquée dans les groupes
sociaux les moins favorisés, les écarts sont restés
stables pour les accidents vasculaires cérébraux au
cours de la même période, avec une diminution
équivalente de la mortalité dans tous les groupes
sociaux [15] ; excepté en Norvège où les différen-
ces sociales en la matière se sont accrues.
La contribution des cancers aux inégalités de mor-
talité est de 24 % chez les hommes et 11 % chez
les femmes [10]3. Le poids des cancers dans les
inégalités est cependant très variable selon la loca-
lisation et les évolutions au cours du temps de ces
maladies diffèrent grandement entre autre du fait
d’une augmentation des risques de décéder attri-
bués à certains cancers dans les groupes défavori-
sés [9]. Ainsi, les inégalités sociales de mortalité
par cancer du sein qui étaient aux dépends des
groupes les plus favorisés dans les années 1980
ont disparu dans certains pays [10] ; c’est le cas de
la France, pour les femmes de 20 à 79 ans [16]. Du
fait de l’accroissement des risques de mortalité par
cancers du poumon pour les plus défavorisés dans
les années 1980, cette cause de décès est encore
l’une des premières causes d’inégalités face à la
mort chez les hommes [10]. Contrairement aux
maladies ischémiques, les cancers contribuent moins
aux inégalités sociales de mortalité aux âges éle-
vées. Il n’y a pas de tendance géographique mar-
quée concernant la contribution des cancers aux
inégalités sociales de mortalité.
Les causes externes (accidents, suicides, homici-
des), contribuent aux inégalités sociales chez les
hommes (5 %) mais pas chez les femmes [10]3. La
mortalité par accident de la circulation est sociale-
ment marquée, du moins chez les hommes [17].
C’est aussi le cas pour la mortalité par suicide,
même si l’ampleur des écarts diffèrent d’un pays à
l’autre [18]. Si la contribution des causes externes
aux inégalités de mortalité ne semble pas majeure,
elle reste un enjeu important en santé publique car
ces causes de décès sont prédominantes chez les
plus jeunes, peu touchés par les autres.

Des inégalités de santé perçue,
face aux maladies…
Les études comparatives européennes ont aussi
porté sur la comparaison des inégalités sociales de
santé, incluant les maladies létales comme les non
létales, les incapacités ou encore l’état de santé
perçu, qui reflète, en plus des maladies, des notions
de qualité de vie.
Les premières études, portant sur les années 1980,
concluaient à des inégalités en matière de mau-
vaise santé perçue d’ampleur variable d’un pays à
l’autre et sans gradient géographique clair4 [2]. Les

études plus récentes indiquent que les inégalités
sociales de santé perçue n’ont pas décru au cours
du temps : on constate même une augmentation
des risques relatifs (odds ratios) de mauvaise santé
perçue selon le niveau d’instruction pour les fem-
mes et selon le niveau de revenu pour les deux
sexes (en particulier Espagne et Italie, ainsi qu’aux
Pays-Bas pour les femmes) [19]. Ainsi, dans les
années 1990, la bonne santé perçue reste forte-
ment liée au niveau d’instruction, au revenu ainsi
qu’à d’autres critères sociaux, et ce jusqu’aux âges
élevés [20,21,22].
Ces inégalités de santé perçue sont confirmées par
des inégalités face aux maladies et troubles divers,
létaux et non létaux (tableau 1) [23]. Les prévalen-
ces des groupes de maladies mesurées par des
enquêtes déclaratives, comme celles utilisées dans
ce type d’étude, peuvent varier grandement d’un
pays à l’autre du fait de différences liées à la
manière de recueillir l’information dans les enquê-
tes ou encore à la manière qu’ont les personnes dans
les pays de connaître, de percevoir et de déclarer
leur état de santé (encadré 1). De fait, le contenu
des groupes de maladies peut varier entre pays
rendant les comparaisons internationales difficiles,
tant pour les prévalences que pour les différences
sociales de prévalences [23]. On constate toutefois
que les conclusions sont récurrentes d’un pays à
l’autre. Parmi les maladies socialement différen-
ciées, on retrouve certaines causes de mortalité dif-
férentielle : les accidents vasculaires-cérébraux et
autres maladies cardiovasculaires ou les maladies
respiratoires. Et comme pour la mortalité, on trouve
des différences sociales en matière de maladies
cardiovasculaires plus marquées dans les pays
d’Europe du nord qu’en Europe du sud [23]. Pour
les cancers, les différences de prévalence entre grou-
pes sociaux ne sont globalement pas significatives,
alors que ce groupe de maladies contribue aux
inégalités de mortalité, au moins pour les hommes.
La diversité des cancers et les biais de déclaration
liés à des différences sociales dans les diagnostics
peuvent expliquer en partie ce résultat. On suppose
aussi que la combinaison de différences sociales
en matière d’incidence des cancers et de chances de
survie associées participe à ce résultat [24]. On voit
par ailleurs apparaître des inégalités sociales pour
d’autres pathologies, telles que le diabète, l’arthrose
et les maladies du système nerveux (paralysies,
maladie de Parkinson, épilepsie…) (tableau 1).

2 On observe également un rôle important des cancers de
l’estomac qui ressortent en tête des causes de mortalité
responsables d’inégalités sociales lorsqu’on les exprime en
terme de risques relatifs. Cette cause de décès a fortement
diminué au cours du temps mais elle reste extrêmement
socialement différenciée.
3 Ce pourcentage représente la part que chaque cause de
décès occupe dans la différence entre le taux de mortalité
totale des plus instruits et celui des moins instruits.
4 A noter, il existe en Europe un gradient nord-sud dans la
prévalence générale de la bonne santé perçue : les pays du
nord affichent une meilleure santé perçue que les pays du
sud, et on suppose des différences culturelles dans la
manière de percevoir et de déclarer la bonne ou la mauvaise
santé dans les régions d’Europe (encadré 1).
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… des inégalités en matière 
d’incapacités
Les maladies ou les accidents sont susceptibles de
fragiliser les personnes ou d’avoir des répercus-
sions sur leurs fonctions et activités : dès lors, on
s’attend à retrouver des inégalités sociales en
matière de handicap et d’incapacité. En effet, les
données du panel européen des ménages affichent
des inégalités sociales en matière de « limitations
d’activité » dans les années 1990, qu’on les mesure
par des différences de prévalences selon le niveau
d’instruction aux âges actifs [25] ou par des risques
relatifs (odds ratios) selon le revenu ou le niveau
d’instruction aux âges élevés (60-80 ans) [20]. Les
estimations d’espérances de vie sans incapacité
indiquent que les plus favorisés ont non seulement
des chances de survie plus importantes, mais ils
peuvent aussi espérer vivre plus longtemps sans
incapacité au sein de cette vie plus longue, pour
les hommes et femmes et quel que soit la manière
de mesurer l’incapacité : c’est entre autre le cas en
France pour les hommes ouvriers comparés aux
hommes cadres en 1980 et en 1991 [26]. Ainsi, les
moins favorisés cumulent de plus forts risques de
mortalité et d’incapacité à tous les âges.

Facteurs, déterminants et causes
des inégalités sociales de santé
en Europe
Les facteurs de risques ou déterminants de la mau-
vaise santé qui contribuent aux inégalités sociales
face à la santé ou à la mort sont multiples. Certains
sont liés aux conditions de vie matérielles des per-
sonnes (logement, alimentation, accès aux biens
de consommations…), y compris celles vécues
durant l’enfance. D’autres sont liés à un environne-
ment « physique » ou social délétère, que ce soit
au domicile ou sur le lieu de travail : expositions à
des produits toxiques, nuisances sonores, condi-
tions de travail physiquement pénibles, horaires de
travail décalés, sentiment d’insécurité,manque d’au-
tonomie, de reconnaissance ou de soutien… [27].
Les études montrent que de nombreux facteurs liés
à la mauvaise santé sont plus présents dans les
groupes de populations les moins instruits, parmi
les revenus les plus faibles ou dans les professions
manuelles non qualifiées. Les analyses sur ces fac-
teurs à l’échelle européenne sont rares et difficiles
à conduire. Les études européennes contribuent
plutôt à éclairer les différences liées aux conditions
de vie à travers le rôle du revenu, sur des facteurs

liés à des comportements individuels « à risque »
(tabac, alcool, nutrition), ou sur des facteurs liés
aux différences d’accès et de recours aux soins.

Concernant les comportements individuels, on trouve
généralement des conclusions similaires dans les
différents pays européens indiquant des différen-
ces sociales en matière de consommation d’alcool
et de tabac, d’indicateurs de poids et de taille et
d’alimentation (consommation de légumes frais).
Pour autant, les liens entre ces facteurs et le statut
social sont inégalement marqués et de ce fait ces
facteurs contribuent différemment aux écarts de
mortalité ou de santé selon le pays ou la région
[3]. La consommation de légumes frais, liée à des
effets protecteurs en matière de santé, est moins
socialement différenciée dans les pays du sud de
l’Europe qu’au nord. La consommation excessive
d’alcool, liée aux maladies cérébrovasculaires, mala-
dies du système digestif ou encore aux accidents,
apparaîtrait déterminante dans les inégalités socia-
les de mortalité en France, en Finlande et en Irlande
mais ne contribuerait que faiblement aux inégali-
tés de mortalité au Danemark, aux Pays-Bas et en
Espagne [3]. Quant à la consommation de tabac,
elle apparaît plus importante pour les hommes et
les femmes à niveau d’instruction bas dans les pays
du nord, alors que dans les pays du sud, il y a peu
de différence, voire même une différence en défa-
veur des plus instruites pour les femmes par exem-
ple en Espagne. Ces différences géographiques
expliqueraient le gradient nord-sud des disparités
de mortalité par maladies cardiovasculaires et plus
spécifiquement par cardiopathies ischémiques
[6,28]. La consommation de tabac connaît des évo-
lutions différentes au cours des années 1990 dans
les groupes sociaux en Europe, selon le pays et selon
le sexe [29]. Dans plusieurs pays, la diminution est
plus importante parmi les moins instruits (hommes
et femmes britanniques et hommes italiens) alors
que pour d’autres, la diminution s’avère plus forte
pour les plus instruits (pour les femmes dans les pays
nordiques, en Espagne et en Italie).

Par ailleurs, une étude internationale sur les
maladies cardiovasculaires comprenant des mesu-
res de facteurs de risques de ces maladies (tension
artérielle, cholestérol, indices de masse corpo-
relle…) montrent de larges différences selon
le niveau d’instruction pour plusieurs facteurs
dans la plupart des pays où ces études ont pu
être réalisées, comme par exemple la République
Tchèque [30].

Concernant le rôle des soins dans les inégalités de
santé, il existe des différences sociales dans la
manière de repérer et de traiter les troubles et
maladies, ou encore dans les chances d’en limiter
les conséquences en terme d’incapacité ou de mor-
talité. Ainsi, par exemple, l’avantage des plus favo-
risés en matière de mortalité par maladies corona-
riennes ne provient pas seulement d’une moindre
exposition à l’ensemble des facteurs de risques
mais aussi d’un traitement plus systématique et
plus efficace de cette pathologie, limitant leur ris-
que létal chez les plus favorisés [31]. Les travaux
du groupe européen Ecuity soulignent le rôle des

Tableau 1 Inégalités dans la prévalence de maladies chroniques déclarées selon le niveau d’instruction,
des hommes et femmes de 25 à 79 ans, années 1990 (Odds ratios des risques des moins éduqués vs
des plus éduqués, contrôlés sur l’âge) / Table 1 Inequalities in the prevalence of self reported chronic
conditions by level of education among men and women aged 25-79 years, 1990's (odds ratios for the
least educated vs the most educated, controlling for age)

Finlande Danemark Grande- Pays-Bas Belgique France Italie Espagne
Bretagne

Accidents cérébro-vasculaires 2,23a 1,65a 1,38 1,30a 1,47a 1,31b

Maladies du système nerveux 1,06 1,14 1,29a 1,39 1,99a 0,97 1,85a

Diabètes 1,16 1,26 1,60a 1,98a 1,45a 1,59a 1,99a

Arthrose 1,73a 1,48a 1,44a

Hypertension 1,03 1,33a 1,17a 1,22a 1,42a 1,26a 1,15

Ulcères du duodénum 
ou de l’estomac 2,16a 1,46a 2,24a 1,73a 1,35a 1,45

Maladies génito-urinaires 0,84 0,91 1,27a 1,43a 0,86a 0,63a 1,23b

Céphalées / migraines 1,72a 1,05 1,25a 1,34a 1,19a 1,37a

Maladies osteo-articulaires 1,61a 1,54a 1,43a

Maladies du foie et de la vésicule
biliaire 1,80a 1,55a 1,20 1,19a

Maladies chroniques respiratoires 1,07 1,44a 1,34a 1,23a 1,70a 1,19 1,69a 1,82a

Maladies cardiaques 1,29a 1,20 1,63a 1,07 1,09 0,89

Maladies du dos et de la moelle 
épinière 1,16 0,90 1,17a 1,53a 1,09

Cancers 0,86 1,20 1,23 1,08 0,90 0,98

Calculs néphrétiques et autres 
maladies du rein 1,11 0,95 1,22 0,98 1,19a

Maladies de la peau 0,96 0,85 0,89 1,12 1,09 0,95 1,14b

Allergies 0,53a 0,79a 1,03 0,77

Source : Dalstra JA et coll. 2005 [23]
aOdds ratios significativement différents de 1, intervalle de confiance à 95 %
bChiffres concernant la Catalogne
Grille de lecture : l’odds-ratio tend vers la valeur de la prévalence relative pour les personnes les moins éduquées par rapport aux personnes les
plus éduquées
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politiques sanitaires et du recours aux soins dans
les inégalités d’état de santé perçue, liées au revenu,
et les différences en la matière entre pays [32]. Et
on constate par exemple que la mise en place de
la CMU en France, dispositif visant à réduire les
barrières financières à l’accès aux soins, a effecti-
vement permis un rattrapage des consommations
de soins parmi les personnes qui sont devenues
bénéficiaires [33]. Cependant les déterminants du
recours, de l’offre et de l’accès aux soins ou encore
des prescriptions et de leur efficacité sont com-
plexes et liés aux situations sociales et les pays qui
proposent un accès universel aux systèmes de santé
ne parviennent pas à éliminer totalement les diffé-
rences sociales de soins [34].

Conclusion
Ces travaux européens mettent en évidence des iné-
galités sociales face aux maladies, aux incapacités
et à la mort dans l’ensemble des pays d’Europe.
Ces inégalités ne sont pas de même ampleur par-
tout, sans que l’on puisse facilement dissocier la
part des problèmes de mesure de celle des diffé-
rences nationales. On retrouve cependant dans la
plupart des pays les mêmes causes de décès ou les
mêmes facteurs responsables de ces inégalités,
parfois plus prégnants dans certaines régions expli-
quant un gradient géographique des différentiels.
Ces comparaisons internationales offrent ainsi des
éléments de cadrage pour les recherches épidémio-
logiques menées à l’échelle nationale ou auprès de
populations particulières. Ces travaux contribuent
également à la reconnaissance des inégalités socia-
les comme problème de santé publique à l’échelle
nationale ainsi qu’un niveau européen [35]. Enfin,
même s’ils sont à visée le plus souvent descriptive
qu’explicative, ils permettent de démêler les effets
d’âge et de période et participent à l’accumulation
des connaissances sur les facteurs explicatifs pouvant
conduire dans les années à venir à une modification
des politiques sanitaires et sociale visant à réduire
ces inégalités.
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Introduction
Les lombalgies sont des problèmes de santé fré-
quents dans la population, source de limitations
importantes et de difficultés du point de vue de
l’emploi, ceci d’autant plus que la population
concernée est relativement jeune. Cependant, les
lombalgies sont rarement étudiées du point de vue
des inégalités sociales de santé alors même que de
nombreux facteurs de risque de lombalgie, portant
sur l’exposition physique au travail, sont inégale-
ment répartis socialement [1].

Les résultats présentés sont issus d’un projet de
recherche mené à partir des données de l’enquête
HID (Handicap, incapacité, dépendance), qui a
l’avantage de fournir des informations valides pour
l’ensemble de la population française. D’autres
résultats de ce projet ont été publiés, avec des
détails sur les méthodes [2]. L’objectif est ici de
décrire, pour la population française, les relations
entre lombalgie invalidante et situation sociale. Les
données permettent de documenter le rôle de la
situation sociale comme déterminant de la santé,
et aussi d’aborder la question des conséquences
sociales de la maladie.

Méthodes
L’enquête HID
L’objectif principal de l’enquête HID était de docu-
menter, dans la population française et sans restric-
tion d’âge, la fréquence des incapacités et handicaps,
et les facteurs liés à ces limitations. La méthodologie
de l’enquête est similaire à celle d’autres enquêtes
centrées sur les incapacités [3,4]. Les personnes pré-
sentant des incapacités sont volontairement sur-repré-
sentées, mais l’échantillon comporte aussi des sujets
sans incapacité, ce qui permet, en tenant compte de
pondérations, d’estimer des fréquences pour l’ensem-
ble de la population. Les données utilisées ici ont été
principalement celles de l’enquête de 1999 auprès
des ménages, pour la tranche d’âge 30-64 ans, soit
6 929 sujets pour cette classe d’âge. Les données de
l’étape longitudinale menée en 2001 ont permis d’étu-
dier le devenir des sujets que nous avions classés
lombalgiques en 1999 [5,7]. En 2001 comme en 1999,
les sujets de l’enquête ont été interrogés à domicile
par un enquêteur de l’Insee.

Lombalgie invalidante, définition
Les sujets de l’enquête HID sont considérés comme
présentant une incapacité, s’ils déclarent une diffi-

culté ou limitation présente depuis six mois ou
devant durer plus de six mois, un besoin d’aide,
une prothèse, ou qu’ils perçoivent une rente ou une
source de revenu due à un problème de santé. Les
sujets classés « lombalgiques » dans notre étude,
présentent tous une incapacité selon cette défini-
tion. De plus l’origine de l’incapacité doit être une
lombalgie commune. L’enquête n’étant pas desti-
née à étudier spécifiquement la lombalgie, il a fallu
construire cette catégorie. La définition a été basée
sur les termes employés par les sujets pour décrire
(en clair) les problèmes de santé à l’origine des
incapacités qu’ils signalent. Les termes suivants ont
été retenus : lombalgie, lombaire, dos, dorsale (dor-
saux), disque, discal, sciatique, lumbago, vertèbre,
crural, ainsi que quelques associations de termes
(par exemple : douleur ET rein).
Par ailleurs, nous avons établi de la même façon
une liste d’une quarantaine de problèmes de santé
graves ou pouvant être la cause des douleurs
lombaires, dont la présence constituait un critère
d’exclusion du groupe des « cas ».
Ces définitions ont été comparées au codage effec-
tué par les médecins codeurs, basé sur la classifica-
tion OMS. L’approche basée sur les termes employés

Lombalgie invalidante et situation sociale, résultats issus de l’enquête
HID (Handicap-incapacité-dépendance), France
Annette Leclerc (annette.leclerc@st-maurice.inserm.fr)1,2, Jean-François Chastang1,2, Isabelle Regnard1,2, Jean-François Ravaud3,2

1 / Inserm, U687, Saint-Maurice, France    2 / Université Paris 11, IFR69, Saint-Maurice, France    3 / Inserm U502, Villejuif, France
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Objectifs – Décrire les relations entre lombalgie invalidante et situation
sociale en France.
Méthodes – Les données utilisées ont été celles de l’enquête nationale
HID menée en 1999 auprès des ménages, pour la tranche d’âge 30-64 ans,
et celles de l’étape longitudinale menée en 2001 ; la catégorie « lombalgie
invalidante » a été construite à partir des réponses en clair données par les
sujets.
Résultats – Les sujets souffrant de lombalgie invalidante sont relative-
ment plus nombreux dans les catégories ouvrières ; un lien avec la situation
sociale dans l’enfance est aussi observé. En dépit des limitations dont ils
souffrent, une grande majorité des lombalgiques est en activité, les profes-
sions ouvrières étant sur-représentées parmi les actifs. Les évolutions
socialement défavorables, telles que la perte d’emploi, sont plus fréquentes
parmi les lombalgiques que dans la population française.
Discussion-Conclusion – Les résultats documentent des inégalités
intervenant tout au long de la vie, depuis l’enfance jusqu’à l’âge adulte,
avant que la maladie n’existe et dans les conséquences une fois qu’elle est
survenue. Des interventions utiles pour réduire les inégalités peuvent être
identifiées, qu’il s’agisse en particulier de la prévention précoce en milieu
de travail, et de l’aide au maintien en activité de travailleurs souffrant de
limitations.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

Disabling low back pain and social status, results
from a national study in France

Objective – Describe the relationships between disabling low back pain
(LBP) and social status in France.
Methods – The data were issued from the HID survey, a national survey on
disability and handicap. Data from the two waves, 1999 and 2001, were used,
for the age group 30-64 years. The definition for cases of disabling LBP was
based on the description of health problems at the survey interview.
Results – Subjects suffering from disabling LBP were over-represented in
the working-class categories: a relationship with the social status in child-
hood was also observed. Despite the limitations, a large majority of cases
were employed, more often (than in the general population) as manual
workers. Over a two year period, negative changes in employment status were
observed for cases more often than in the general population.
Discussion-Conclusion – The results show inequalities occurring during
childhood and adulthood before the onset of the diseases as well as their
consequences once the disease appears. Different types of useful interven-
tions could reduce inequalities in this field such as  early prevention at the
workplace, and policies aiming at keeping at work disabled subjects.

Inégalités, social, lombalgie, travail / Inequalities, social, low-back pain, occupation
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par les personnes enquêtées a été préférée car elle
était simple et globalement en accord avec le
codage des médecins.

Situation sociale, situation 
par rapport à l’emploi
Concernant la situation sociale, deux indicateurs
ont été utilisés ; le premier est la PCS (Profession
et catégorie socioprofessionnelle) définie à partir
de la profession actuelle (pour ceux qui sont en
activité) ou de la profession la plus longtemps exer-
cée. Le second est la PCS du père, qui renseigne
sur la situation sociale dans l’enfance.
La situation vis-à-vis de l’emploi a été décrite en
utilisant les principales catégories habituellement
utilisées en France : actif, chômeur (en recherche
d’emploi), retraité, femme au foyer (pour les fem-
mes), et « autre inactif » ; cette dernière catégorie
regroupe des personnes dont le revenu principal
est une rente invalidité de la Sécurité sociale, ou
l’Allocation adulte handicapé, ou une rente pour
accident de travail ou maladies professionnelle.

Méthodes statistiques
Les résultats sont, sauf indication contraire, des
estimations au niveau de l’ensemble de la popula-
tion, avec une approche avant tout descriptive. En
ce qui concerne l’évolution en deux ans, les effec-
tifs (sans pondération) observés dans certaines caté-
gories de lombalgiques - par exemple : chômeurs
ayant retrouvés un emploi - ont été comparés à
des effectifs attendus. Ces derniers ont été calculés
à partir des probabilités de changement de situa-
tion estimées par l’enquête pour l’ensemble de la
population française, tenant compte de la structure
d’âge.

Résultats
Fréquence des lombalgies 
invalidantes
Dans l’enquête de 1999, un total de 1 289 sujets
(effectif non-pondéré) souffrent de lombalgie inva-
lidante. En tenant compte des pondérations, ceci

correspond à plus de 2 millions de personnes de
30 à 64 ans en France (2 007 675), soit une fré-
quence estimée de 7,9 % pour les hommes et 7,5 %
pour les femmes.

Situation sociale

La situation sociale des lombalgiques et des non-
lombalgiques est décrite dans les tableaux 1 et 2.

Concernant les hommes, les comparaisons entre
lombalgiques et non lombalgiques montrent que,
autant que les non-lombalgiques, les lombalgiques
exercent ou ont exercé une profession. En effet,
plus de 99 % d’entre eux peuvent être classés selon
ce critère. Parmi les lombalgiques, certaines caté-
gories, principalement les ouvriers qualifiés, sont
surreprésentées ; à l’inverse les cadres sont sous-
représentés. Concernant la profession du père, avoir
eu un père cadre ou profession intermédiaire est
relativement rare parmi les lombalgiques, qui sont
à l’inverse plus souvent fils d’agriculteur.

Les femmes lombalgiques ont plus rarement (que
les non-lombalgiques) travaillé comme cadre ou
dans une profession intermédiaire. Les professions
mieux représentées parmi les femmes lombalgi-
ques sont les artisans et commerçantes, les ouvriè-
res qualifiées et non qualifiées, les emplois chez
des particuliers. Concernant la profession du père,
on retrouve un lien avec la profession d’agriculteur,
et un déficit de pères cadres ou profession inter-
médiaires parmi les lombalgiques.

Situation vis-à-vis de l’emploi

La majorité des lombalgiques chroniques occupent
un emploi, c’est le cas de 71,5 % des hommes
lombalgiques (77,7 % dans la population générale
masculine de même âge) et de 53,5 % des fem-
mes lombalgiques (60,2 % dans la population géné-
rale). Parmi ces lombalgiques en activité, un pour-
centage infime (1 à 2 %) occupe des emplois
réservés à des travailleurs handicapés.

Parmi les lombalgiques qui travaillent, les ouvriers
sont surreprésentés (47,8 % d’ouvriers parmi les
hommes lombalgiques en activité, versus 34 % dans
la population générale, 26,3 % versus 15,1 % pour
les femmes).
Par rapport à la population générale, les lombalgi-
ques sont plus souvent retraités ou « autres inac-
tifs » ; les femmes lombalgiques sont moins sou-
vent « femmes au foyer » que les femmes de même
âge en France.

Lombalgie invalidante, 
un handicap vis-à-vis de l’accès
ou du maintien dans l’emploi
L’évolution de la situation professionnelle des
hommes et des femmes lombalgiques en 1999, en
activité ou au chômage à cette date, est décrite
dans le tableau 3.
Quels que soient le sexe et la situation en 1999,
l’échantillon de 2001 comporte plus de lombalgi-
ques devenus « autres inactifs » en 2001 que ce à
quoi on pourrait s’attendre à partir des évolutions
dans la population française.
Parmi les lombalgiques en activité, les femmes sont
relativement nombreuses à être devenues chômeu-
ses, et elles ont moins souvent conservé une activité
professionnelle que les femmes actives en population
générale. Les mêmes tendances sont observées pour
les hommes, sans que les différences soient cepen-
dant significatives. Concernant le passage à la
retraite, aucune tendance générale ne se dégage.
En ce qui concerne les chômeurs de 1999, seule-
ment 19 hommes lombalgiques ont retrouvé un
emploi alors que l’on s’attend à en observer 38. A
l’inverse les chômeurs toujours au chômage devraient
être au nombre de 22 alors que l’on en observe 38.
De même, on s’attendait à avoir une seule per-
sonne devenir « autre inactif » et pourtant sept
lombalgiques figurent dans cette catégorie. Toutes
ces différences sont significatives. Les chômeurs
devenus retraités sont sous-représentés ici mais la
différence n’est pas significative.

Tableau 2 PCS1 et PCS du père, selon le statut lombalgique, pour les femmes,
France / Table 2 Socioeconomic status and father’s socioeconomic position,
and low back pain in women, France

PCS personnelle2 PCS du père

Lombalgique Non Lombalgique Non
lombalgique lombalgique

Agriculteur 3,58 2,57 17,08 11,37

Artisan, commerçant,
chef d’entreprise 7,69 3,57 13,75 13,50

Cadre 5,84 10,52 3,93 9,00

Profession intermédiaire 6,60 13,46 6,83 12,33

Employé 31,40 31,05 9,67 8,14

Ouvrier qualifié 8,84 5,81
42,97 39,81

Ouvrier non qualifié 8,69 5,96

Profession de santé 5,47 8,06 (3)

Service aux particuliers 18,01 14,15 (4)

Inactif ou non codable 3,79 4,85 4,24 2,39

Total 100 100 100 100

1PCS : profession et catégorie socio-professionnelle
2Selon la profession actuelle pour ceux qui travaillent, selon la profession la plus longtemps exercée pour
ceux qui ne travaillent pas
(3) Classé avec « profession intermédiaire »
(4) Classé avec « employé »

Tableau 1 PCS1 et PCS du père, selon le statut lombalgique, pour les hommes,
France / Table 1 Socioeconomic status and father’s socioeconomic position,
and low back pain in men, France

PCS personnelle2 PCS du père

Lombalgique Non Lombalgique Non
lombalgique lombalgique

Agriculteur 6,86 4,27 20,90 12,91

Artisan, commerçant,
chef d’entreprise 12,64 13,27 11,49 11,00

Cadre 8,25 16,68 4,24 9,85

Profession intermédiaire 10,43 19,95 8,06 15,69

Employé 10,34 13,68 6,76 9,06

Ouvrier qualifié 40,13 24,11
41,79 35,36

Ouvrier non qualifié 10,97 7,69

Inactif ou non codable 0,39 0,34 5,13 4,08

Total 100 100 100 100

1PCS : profession et catégorie socio-professionnelle
2Selon la profession actuelle pour ceux qui travaillent, selon la profession la plus longtemps exercée pour
ceux qui ne travaillent pas



BEH thématique 2-3 / 23 janvier 2007 17

En ce qui concerne les femmes lombalgiques au chô-
mage en 1999, seulement neuf d’entre elles ont
retrouvé un emploi (alors que l’effectif attendu est
de 15) mais cette différence n’est pas significative.
Au contraire, parmi les femmes lombalgiques au chô-
mage en 1999 celles devenues retraitées ou « autres
inactives » en 2001 sont surreprésentées. On s’atten-
dait à avoir une seule femme pour chacune de ces
catégories alors que l’on observe dans la population
de lombalgiques quatre femmes à la retraite en 2001
et huit qui sont devenues « autres inactives ».

Parmi les lombalgiques le risque de devenir « autre
inactif » est donc accru, quelque soit le sexe et la
situation de départ, actif ou chômeur, et les autres
évolutions défavorables sont aussi plus fréquentes
que dans la population générale : ne plus être en
activité (pour des lombalgiques actifs en 1999),
devenir chômeur, ou rester au chômage.

Discussion - Conclusion
Les résultats présentés documentent des inégalités
intervenant tout au long de la vie : être enfant de
cadre ou de profession intermédiaire est un facteur
protecteur vis-à-vis d’une lombalgie invalidante à
l’âge adulte ; exercer une profession ouvrière, par-
ticulièrement parmi les hommes, est un facteur de
risque très important, ce qui est cohérent avec les
connaissances sur le rôle des expositions profes-
sionnelles ; de plus, une fois que la lombalgie est
établie, l’avenir professionnel est compromis, car il
devient difficile de se maintenir en activité, et, pour
les demandeurs d’emploi, de retrouver un emploi.
Les mécanismes de construction des inégalités tout
au long de la vie ne sont connus que partiellement
[8] ; on peut en particulier, ici, s’interroger sur le
rôle que joue la profession du père, sachant que
les lombalgies évoquées sont, pour la quasi-tota-

lité d’entre elles, apparues à l’âge adulte. A diffé-
rents niveaux, des interventions utiles pour réduire
les inégalités peuvent cependant être identifiées,
qu’il s’agisse en particulier de la prévention pré-
coce en milieu de travail, et de l’aide au maintien
en activité de travailleurs souffrant de lombalgies
chroniques.

Remerciements

Ce travail a bénéficié d’un financement dans le cadre du
programme HID 2002.

Références

[1] Dionne CE, von Korff M, Koepsell TD, Barlow W,
Checkoway H. Formal education and back pain: a review.
J Epid Com Health 2001; 55(7):455-68.

[2] Leclerc A, Chastang J-F, Ozguler A, Ravaud J-F. Chronic
back problems among persons 30-64 years old in France.
Spine 2006; 31(4):479-84.

[3] Cole DC, Ibrahim SA, Shannon HS, Scott F, Eyles J. Work
correlates of back problems and activity restriction due to
musculoskeletal disorders in the Canadian national popula-
tion health survey (NPHS) 1994-5 data. Occup Environ Med
2001; 58:728-34.

[4] Zwerling C, Whitten PS, Sprince NL, Davis CS, Wallace RB,
Blanck PD, Heeringa SG. Workforce participation by persons
with disabilities: the National Health Interview Survey Disa-
bility supplement, 1994 to 1995. JOEM 2002; 44(4):358-64.

[5] Ravaud J-F, Letourmy A, Ville I. Identifying the population
with disability: the approach of an INSEE survey on daily life
and Health. Population –E 2002, 57(3):529-52.

[6] Mormiche P. L’enquête HID de l’Insee. Objectifs et schéma
organisationnel. Courrier des statistiques, 1998, 87/88:7-18.

[7] Leclerc A, Chastang J-F, Regnard I. Incapacités, situation
par rapport à l’emploi et inégalités sociales : l’exemple des
lmbalgies dans la population de 30 à 64 ans. Rapport de fin
de contrat, 2004.

[8] Goldberg M, Melchior M, Leclerc A, Lert F. Epidémiologie
et déterminants sociaux des inégalités sociales de santé. Revue
d’Épidémiologie et de santé publique 2003 ; 51:381-401.

Variables Hommes Femmes

Eff OBS Attendus Signification Eff OBS Attendus Signification

Actif 99 - Actif 01 224 231,49 NS 138 166,784 **

Actif 99 - Chômeur 01 11 8,22 NS 18 5,941 **

Actif 99 - Retraité 01 9 13,57 NS 7 4,858 NS

Actif 99 - Autre inactif 01 13 3,72 ** 15 0,418 **

Chômeur 99 - Actif 01 19 37,84 ** 9 15,170 NS

Chômeur 99 - Chômeur 01 38 21,62 ** 33 37,760 NS

Chômeur 99 - Retraité 01 7 10,16 NS 4 0,560 **

Chômeur 99 - Autre inactif 01 7 1,38 ** 8 0,510 **

** Différence significative au seuil 5 %

Tableau 3 Évolution de 1999 à 2001 - Effectifs observés parmi les sujets lombalgiques en 1999, et
effectifs attendus, France / Table 3 Changes between 1999 and 2001 - Observed and expected numbers
among low back pain cases, France

Influence des facteurs socio-économiques sur le recours au dépistage 
du cancer chez les femmes du Nord – Pas-de-Calais : résultats de l’enquête
décennale Santé, France, 2002
Hélène Prouvost (h.prouvost@orsnpdc.org), Gilles Poirier
Observatoire régional de la santé Nord-Pas-de-Calais, Loos, France

RRééssuumméé // AAbbssttrraacctt

Objectifs – Mesurer l’influence des facteurs socio-économiques sur la
pratique du dépistage du cancer du sein ou du col de l’utérus à partir des
résultats de l’enquête décennale Santé de l’Insee de 2002 dans la région
Nord – Pas-de-Calais.

Méthodes – Les questions sur le dépistage ont été posées aux femmes de
plus de 39 ans pour la mammographie (N=858 pour l’échantillon régional)
et aux femmes âgées de 21 à 70 ans pour le frottis gynécologique (N=1 126).
Le statut socio-économique a été apprécié à partir de données individuelles
et à partir de données concernant le ménage dans lequel vit la femme.
L’analyse a été réalisée en prenant en compte le plan de sondage pour
l’estimation des différents paramètres.

Résultats – Dans la région, 69,2 % des femmes ont bénéficié d’une mam-
mographie au moins une fois dans leur vie et 88,1 % des femmes ont déjà
fait un frottis. Le fait de vivre dans un ménage aux revenus élevés et d’avoir
fait des études augmente la participation au dépistage du cancer du sein ou

Impact of socioeconomic factors on the participation
of women living in Nord-Pas-de-Calais to cancer
screening: results of the National Health Survey,
France, 2002

Objectives – To study the impact of socioeconomics factors on the atten-
dance to breast and cervix cancers screening, based on the results of the Insee
decennial health survey in 2002 for the Nord – Pas-de-Calais area.
Methods – In the National Health Survey, questions on the breast screen-
ing were asked to women over 39 years (N=858 in Nord – Pas-de-Calais area)
and  questions  on  cervix  uteri  screening  were  asked  to  women  between
21-70 years (N=1126 in Nord – Pas-de-Calais area). Socioeconomic status
was assessed with individual data or with data concerning the woman’s
household. Data were analyzed taking into account the complex survey
samples for assessing different parameters.
Results – In the Nord – Pas-de-Calais area, 69,2% of women had received
at least one screening mammography and 88,1% one screening cervical
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Introduction
L’incidence du cancer du sein estimée dans la région
Nord – Pas-de-Calais, comme au niveau national, a
pratiquement doublé entre 1980 et 2000 [1] alors
que sur la même période, le nombre de décès par
cancer du sein a très peu évolué (875 en 2000 ver-
sus 648 en 1980). Ces données peuvent être mises
en relation avec l’amélioration de l’efficacité théra-
peutique et le diagnostic précoce ou le dépistage.
En revanche, la région reste en tête des régions
françaises en terme de mortalité par cancer du sein,
avec un taux standardisé de mortalité pour 100 000
en 2002 de 43,19 versus 33,04 en France [2].
Le dépistage individuel du cancer du col de l’utérus
est une pratique bien développée en France et le
taux d’incidence se rapproche des taux observés
dans les pays où il existe un dépistage organisé du
cancer du col de l’utérus. Mais là encore, la région
se distingue par un taux d’incidence estimée plus
élevé que celui de la France (9,9 versus 8,8/100 000)
et fait partie des régions les plus touchées par ce
cancer [2].
De nombreux facteurs sont évoqués pour expliquer
les inégalités de mortalité par cancer et d’incidence,
et notamment l’influence des facteurs socio-écono-
miques sur la pratique du dépistage [3]. En effet,
des études réalisées en France comme à l’étranger
montrent que le statut socio-économique déter-
mine fortement à la fois le risque de cancer et son
pronostic [4] mais aussi sa participation au dépis-
tage [5]. Les résultats de la dernière enquête décen-
nale Santé de l’Institut national de la statistique et
des études économiques-Insee (2002) nous ont per-
mis d’étudier, l’influence des facteurs socio-écono-
miques sur la participation au dépistage du cancer
du sein et du col de l’utérus dans la population du
Nord – Pas-de-Calais.

Matériel et méthodes
L’enquête Santé 2002 de l’Insee a été réalisée par
sondage stratifié et repose sur un échantillon de
logements représentatifs au niveau national. Le
recueil des informations a été effectué au cours de
trois visites espacées d’un mois. L’enquête a béné-
ficié d’une extension régionale dans cinq régions,
dont le Nord – Pas-de-Calais, avec ainsi la possibi-
lité de disposer d’un échantillon représentatif au
niveau régional.
L’échantillon national se compose de 35 073 indivi-
dus ayant répondu aux questionnaires des trois
visites. En Nord – Pas-de-Calais l’échantillon com-

porte 4 033 individus, le taux de participation aux
trois visites est de 86,5 % et il est comparable dans
les deux départements de la région (86,4 % dans
le Nord et 86,9 % dans le Pas-de-Calais). Les ques-
tions concernant la réalisation d’une mammogra-
phie ont été posées aux femmes de plus de 39 ans,
et n’ont été retenues pour ce travail que les fem-
mes ayant fait une mammographie de dépistage
(soit 858 femmes) en excluant celles ayant subi une
mammographie à visée diagnostique. Les questions
sur la réalisation d’un frottis gynécologique ont été
posées aux femmes âgées de 21 à 70 ans (soit
1 126 femmes). Le statut socio-économique a été
apprécié à partir de données concernant la femme
elle-même (niveau d’étude, situation par rapport à
l’emploi et couverture médicale), et le ménage dans
lequel elle vit (existence d’un revenu provenant du
RMI, niveau de vie estimé à partir du revenu annuel
pondéré par les unités de consommation du
ménage). L’âge de la femme au moment de l’en-
quête et le fait qu’elle ait eu des enfants ont aussi
été pris en considération. Les analyses ont été réa-
lisées avec le logiciel R en prenant en compte le
plan de sondage pour l’estimation des différents
paramètres présentés [6]. Après une analyse univa-
riée, l’ensemble des variables a été introduit dans
un modèle de régression logistique.

Résultats

Dépistage du cancer du sein
Dans la région, 69,2 % des femmes de plus de
40 ans ont subi au moins une fois dans leur vie
une mammographie, mais seulement la moitié
déclare avoir fait cet examen depuis moins de 2 ans

(tableau 1). C’est moins qu’en France puisque 77,1 %
des femmes de l’échantillon national déclarent avoir
déjà passé une mammographie et 56,6 % avoir fait
une mammographie depuis moins de 2 ans ; par
contre, à l’échelle départementale, on n’observe
pas de différence significative entre le Nord et le
Pas-de-Calais (respectivement 69,3 % et 69,1 %).
C’est entre 60 et 64 ans que les femmes sont les
plus nombreuses à avoir bénéficié d’un dépistage
du cancer du sein (tableau 2). Concernant les carac-
téristiques socio-économiques, les femmes vivant
dans un ménage percevant le RMI sont beaucoup
moins nombreuses à avoir déjà bénéficié d’un dépis-
tage (36 % versus 70,4 %), et à avoir fait une mam-
mographie depuis moins de 2 ans (27,5 % versus
50 %). La proportion de femmes ayant bénéficié
d’un dépistage du cancer du sein est beaucoup
moins élevée chez les femmes vivant dans un
ménage à faibles revenus annuels (inférieurs au
premier quartile soit environ 9 000 € par an) ainsi
que chez celles bénéficiant de la Couverture mala-
die universelle (CMU). On observe un meilleur accès
au dépistage et une meilleure surveillance chez les
femmes occupant un emploi (76,4 %) ou ayant
exercé une activité professionnelle (67,6 %), alors
que les personnes au chômage et inactives sont
moins nombreuses à avoir passé une mammogra-
phie (respectivement 59,2 % et 52,7 %). Enfin,
74,9 % des femmes ayant fait des études secondai-
res ou supérieures ont fait la démarche de se faire
dépister mais cette proportion est inférieure pour les
femmes ayant un niveau d’étude primaire (62,1 %).

Après prise en compte de l’ensemble des variables,
les facteurs associés au fait d’avoir déjà bénéficié

du col de l’utérus. Le fait d’avoir réalisé les examens depuis moins de deux
ans, est fortement lié à l’âge de la femme.
Conclusion – Les inégalités socio-économiques de participation au dépis-
tage du cancer du sein et du col de l’utérus peuvent contribuer à la sur-
mortalité observée dans la région. Les campagnes de dépistage organisé
doivent s’efforcer de toucher les femmes au statut socio-économique bas.
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smear. Participation to breast and cervix cancer screening was higher in
women with upper educational level and living in a household with high
income. Having received a screening mammography or a screening cervical
smear in the last two years was associated with age of the woman.
Conclusion – Socioeconomic inequalities in participation to breast and
cervix uteri screening can contribute to the excess of mortality by breast and
cervix cancers in the Nord – Pas-de-Calais area and must be taken into
account in the organization of screening programmes.

Dépistage, facteurs socio-économiques, cancer du sein, cancer du col de l’utérus, région Nord – Pas-de-Calais / Screening, socioeconomic factors, cancer of the
breast, cancer of the cervix uteri, France, Nord – Pas-de-Calais area

France Région Nord Pas-de-Calais

Avoir fait une mammographie une fois dans sa vie 77,1 69,2 69,3 69,1
[76,1 - 78,1] [65,9 - 72,6] [65,1 - 73,6] [63,6 - 74,6]

Avoir fait une mammographie depuis deux ans 56,6 49,2 49,9 48,1
[55,4 - 57,8] [45,6 - 52,8] [45,4 - 54,4] [42,2 - 54,0]

Avoir fait un frottis une fois dans sa vie 93,0 88,1 89,1 86,5
[92,5 - 93,6] [86,0 - 90,2] [86,6 - 91,6] [82,8 - 90,3]

Avoir fait un frottis depuis deux ans 72,6 61,6 64,7 56,1
[71,7 - 73,6] [58,5 - 64,6] [61,0 - 68,4] [51,0 - 61,2]

Tableau 1 Prévalence du dépistage du cancer du sein et du col de l’utérus en France, dans la région
Nord – Pas-de-Calais et ses départements (pourcentages redressés* et intervalles de confiance), France,
2002 / Table 1 Prevalence of participation to screening of breast and cervix cancers in France, in Nord –
Pas-de-Calais area and its department (weighted percentage and confidence interval), France, 2002

*Les pourcentages et les intervalles de confiance sont estimés en prenant en compte le plan de sondage et le redressement des non-réponses
réalisé par l’Insee
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d’une mammographie de dépistage sont le fait
d’avoir fait des études (OR ajusté : 1,7 ; intervalle
de confiance à 95 % (IC) : 1,1-2,5), les revenus
annuels du ménage (figure 1) et particulièrement
les revenus supérieurs au quatrième quartile (OR
ajusté : 3,1 ; IC : 1,6-6,2). Quand on s’intéresse aux
mammographies récentes, seul l’âge reste associé
au fait d’avoir réalisé une mammographie depuis
moins de deux ans.

Dépistage du cancer du col 
de l’utérus
La proportion de femmes de la région à avoir réa-
lisé un frottis est élevée (88,1 %) mais reste infé-
rieure à ce qui est observé pour la France (93 %)
(tableau 1). La proportion de frottis réalisés depuis
moins de deux ans dans le Nord (64,7 %) est pro-
che du niveau national, mais elle est beaucoup plus
faible pour le Pas-de-Calais (56,1 %).
Si les femmes entre 40 et 60 ans sont nombreuses à
avoir fait un frottis (90 %), seulement 60,8 % d’entre
elles y ont eu recours il y a moins de deux ans alors
que l’incidence du cancer du col de l’utérus est à son
maximum dans cette tranche d’âge (tableau 2).
Les femmes occupant un emploi sont nombreuses
à avoir déjà fait un frottis (93,3 %), et cette pro-
portion est comparable à celle observée pour les
femmes au foyer (90,4 %). La proportion de frottis
varie selon que les femmes aient eu ou non des
enfants (91,2 % versus 75,1 %) mais cela n’est plus
observé dans le cas d’un examen réalisé il y a moins
de deux ans. Comme pour la mammographie, le
dépistage du cancer du col de l’utérus est moins
fréquent chez les femmes d’un niveau d’études
primaires (78,8 % versus 92,5 %). Les femmes
vivant dans des ménages à revenus modestes (infé-
rieurs au premier quartile) sont aussi moins nom-
breuses à avoir déjà bénéficié d’un frottis (83,3 %)
et cela est encore vrai quand il s’agit d’un examen
récent (53,7 %).
Après prise en compte des différentes variables
dans un modèle logistique, si l’âge de la femme
n’est pas associé au fait d’avoir déjà fait un frottis,
il intervient significativement sur la réalisation
récente de l’examen, et au-delà de 40 ans, elles

sont deux à quatre fois moins nombreuses à avoir
fait un frottis depuis moins de deux ans. Les autres
facteurs associés sont le fait d’avoir fait des études
(OR ajuste : 3,1 ; IC : 1,8-5,4) ainsi que le niveau
de revenus annuels du ménage, et de façon très
nette pour les revenus supérieurs au quatrième
quartile (OR ajusté : 4,2 ; IC : 1,6-11,2) et le fait
d’avoir eu des enfants (OR ajusté : 4,9 ; IC : 3,0-
8,1). Ces facteurs sont aussi associés à la réalisa-
tion d’un frottis au cours des deux dernières années.

Discussion
L’enquête Santé de l’Insee est une des rares enquê-
tes françaises dans lesquelles sont disponibles à la
fois des données de santé et des données sur la

situation économique du ménage, notamment le
revenu, et des données fortement corrélées au
revenu.

L’analyse des facteurs associés au dépistage du
cancer du sein révèle une forte influence de l’âge.
L’absence de différence entre les pourcentages de
mammographie dans les deux départements – alors
qu’il n’y avait pas dans le Pas-de-Calais de pro-
gramme de dépistage organisé au moment de l’en-
quête, contrairement au Nord où il existait depuis
1997 – laisse supposer l’importance de la pratique
du dépistage individuel. Une revue de la littérature
a d’ailleurs mis en évidence que la coexistence d’un
dépistage organisé et individuel jouait un rôle néga-

Variable Avoir déjà fait Avoir fait Avoir déjà fait Avoir déjà fait
une mammo. une mammo. un frottis un frottis

(%) depuis moins (%) depuis moins
de 2 ans (%) de 2 ans (%)

Âge mammographie
40-49ans 64,5 46,7
50-54ans 76,8 63,6
55-59ans 86,0 73,4
60-64 ans 89,5 68,8 – –
65-69 ans 79,1 51,6
70-74 ans 65,0 32,2
plus de 75 ans 43,8 20,4
p *** ***

Âge frottis
21-29 ans 85,8 73,1
30-39 ans – – 93,0 72,9
40-49 ans 92,1 65,5
50-59 ans 89,5 54,8
69-70 ans 80,7 39,8
p *** ***

Nullipare
Oui 68,9 49,3 78,8 58,0
Non 72,8 48,5 92,5 62,4

NS NS *** NS

RMI
Oui 36,0 27,5 72,6 49,2
Non 70,4 50,0 89,0 62,3
p *** * ** NS

Niveau d’étude
Primaire 62,1 40,2 78,8 42,1
Secondaire et supérieur 74,9 56,2 92,2 68,9
p *** *** *** ***

Revenu annuel par unité 
de consommationa

1er quantile 62,5 40,0 83,3 53,7
2e quantile 67,5 48,1 88,0 60,8
3e quantile 68,4 51,2 89,4 64,4
4e quantile 88,0 68,1 96,0 74,0
p *** *** *** ***

Situation par rapport à l’emploi
Occupe un emploi 76,4 62,9 93,3 72,1
Chômeur 59,2 46,9 77,8 63,5
Retraité 67,6 42,9 82,3 58,1
Au foyer 68,6 43,7 90,4 42,7
Autres inactifs et étudiants 52,7 36,3 68,2 32,2
p ** *** *** ***

Couverture maladie universelle
Bénéficiaire de la CMU 35,9 23,2 71,3 55,3
Non bénéficiare de la CMU 70,8 50,5 89,4 62,0
p *** ** *** NS

aQ1 : < 9 320 € - Q2 : 9 230 à 13 288 € - Q3 : 13 288 à 19 048 € - Q4 : > 19 048 € - *p<0,05 - **p<0,01 - ***p<0,001 - NS : non significatif
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Figure 1 Réalisation d’une mammographie en
fonction du niveau de vie du ménage. Odds
ratio ajustés et IC à 95 %, France, 2002
Figure 1 Realization of a screening mammogra-
phy according to income of women’s household.
Odds ratio and CI, France, 2002

Tableau 2 Avoir bénéficié d’une mammographie chez les femmes de plus de 39 ans ou d’un frottis
chez les femmes de 21 à 70 ans selon les facteurs socio-économiques (pourcentages redressés),
France, 2002 / Table 2 Having received a screening mammography for women over 39 years or a scree-
ning cervical smear for women between 21 and 70 years according to socioeconomic factors (weighted
percentage), France, 2002
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tif dans la participation au dépistage organisé [7].
Par ailleurs, le dépistage individuel est plus fréquent
chez les personnes ayant un niveau socio-écono-
mique élevé [8]. Les résultats concernant les fac-
teurs socio-économiques montrent, de même, une
nette influence des revenus sur la participation au
dépistage. Dans notre échantillon, la fréquence de
réalisation d’une mammographie est moins impor-
tante chez les femmes vivant dans des ménages à
faibles revenus, bénéficiant du RMI ou de la CMU.
Concernant les revenus, cette tendance demeure
quand on ne prend en compte que les femmes
ayant été la cible d’un programme de dépistage
entre 1997 et 2002 (soit celles âgées de 50 à 79 ans
au moment de l’enquête et résidant dans le dépar-
tement du Nord). Le fait que les femmes bénéfi-
cient, dans le cadre d’un programme de dépistage
organisé, de la prise en charge de l’acte mammo-
graphique ne suffit pas à supprimer les différences
de recours au dépistage selon le niveau de reve-
nus. Les problèmes qui conduisent à accentuer les
difficultés d’accès aux soins pour les populations
défavorisées (autres priorités, démarche ressentie
comme complexe) se retrouvent ici dans le dépis-
tage [9], même quand il existe, comme c’est le cas
dans le département du Nord, des campagnes orga-
nisées de dépistage.

La participation au dépistage du cancer du col de
l’utérus dans la région est élevée, mais on observe,
comme à l’échelle nationale, une baisse de la
surveillance chez les femmes de plus de 50 ans,
pouvant correspondre soit à la survenue de la méno-
pause soit à un effet génération [10]. Les recom-
mandations sur la réalisation d’un frottis concer-
nent les femmes âgées de 25 à 65 ans. La diminution
de la participation au dépistage chez les femmes
de 50 à 65 ans intervient à un âge où l’incidence
du cancer du col de l’utérus est encore élevée.
Dans la région Nord – Pas-de-Calais, la participa-

tion au dépistage du cancer du col de l’utérus est
associée au niveau de vie, au niveau d’étude et au
fait d’avoir eu des enfants. Le fait que la pratique
d’un frottis est plus faible chez les femmes ayant
un statut socio-économique bas a été observé dans
d’autres études [3,8,10]. Par ailleurs, ces femmes
consultent aussi moins souvent un gynécologue
[10]. Il n’existe pas en France de dépistage orga-
nisé du cancer du col de l’utérus. Il repose sur les
médecins généralistes et les spécialistes. Le dépis-
tage fait par les généralistes est plus orienté que
celui des gynécologues vers les femmes au statut
socio-économique bas. Cependant, le dépistage est
moins pratiqué chez le généraliste ce qui contribue
à accentuer la différence de recours au dépistage
en fonction du statut socio-économique des fem-
mes. Pour les femmes de la région ayant fait un
frottis, 17 % de ces examens ont été prescrits par
un médecin généraliste et 83 % par un gynécolo-
gue ou un obstétricien. De même, la différence que
l’on observe pour le dépistage récent entre les deux
départements peut aussi être mise en relation avec
le déficit de gynécologues plus important dans le
Pas-de-Calais que dans le Nord [11].

Conclusion
Dans la région Nord – Pas-de-Calais, la mortalité
par cancer est importante et la situation économi-
que est par ailleurs l’une des plus dégradées de
France : les ménages du Nord – Pas-de-Calais décla-
rent un revenu médian nettement inférieur à celui
de la France de province, et l’écart entre les reve-
nus les plus modestes et les revenus supérieurs est
plus important que la moyenne nationale [12].
L’analyse des données issues de l’enquête décen-
nale Santé de l’Insee nous a permis de mesurer
l’influence des facteurs socio-économiques, et par-
ticulièrement l’effet du revenu du ménage et du
niveau d’études sur la pratique du dépistage du
cancer du sein et du col de l’utérus. Même si elles

ne sont pas les seules inégalités en matière de
cancer (inégalité d’incidence, de survie) [4], les
inégalités de participation au dépistage peuvent
contribuer à la surmortalité observée dans la région
et les campagnes de dépistage organisé doivent
s’efforcer de les prendre en compte, par exemple
par des actions d’information ciblées vers les fem-
mes au statut socio-économique bas, afin d’en
limiter l’impact.
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Introduction – L’Organisation mondiale de la santé classe l’obésité
comme épidémie mondiale, en France cette affection est en augmentation
chez les enfants. Il a été montré que le surpoids des enfants était lié à la
situation socio-économique des parents : l’objectif de cette analyse est de
vérifier ce lien et d’étudier ses déterminants en Alsace à partir des données
de la visite médicale d’admission en école élémentaire.
Méthode – Une étude transversale a été réalisée auprès d’enfants de
grande section de maternelle. Le critère de surpoids est l’Indice de masse
corporelle (IMC) comparé aux seuils fixés par l’International Obesity Task
Force en 2000, le critère socio-économique est le classement du couple
parental selon la nomenclature des professions et catégories socioprofes-
sionnelles. Une analyse multivariée par régression logistique a été réalisée.

Social inequality in children’s overweight in Alsace:
data of the medical examination before admission
to elementary school, France, 2001-2002

Introduction – Obesity is considered as a global epidemic by the World
Health Organization and is increasing in children in France. Evidence has
been provided that children’s overweight is associated with parental socio-
economic status. The aim of this analysis is to check whether this association
exists in the French region Alsace, and to study its determinants. We use data
from the medical examination before admission to elementary school.
Method – A cross-sectional study has been realised in the population of
children attending the third year of kindergarten. Overweight (including
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Introduction
En 2000, l’Organisation mondiale de la santé (OMS),
qualifie l’obésité d’épidémie mondiale [1]. Elle
estime à un milliard le nombre de personnes en
surpoids à travers le monde. Cette affection, fac-
teur de risque de pathologies chroniques (cancers,
maladies cardiovasculaires, diabète de type 2)
n’épargne pas la France, les études réalisées y mon-
trent une augmentation de la prévalence de l’obé-
sité, particulièrement chez les enfants [2,3]. Or l’obé-
sité infantile est non seulement la cause de maladies
chez l’enfant, mais entraîne également des consé-
quences sur leur santé à l’âge adulte, en terme de
surpoids [3] et de pathologies associées [4].
Le lien entre le surpoids et le faible statut socio-
économique dans les pays industrialisés a été
largement établi, aussi bien chez les adultes [2]
que chez les enfants [3].
L’objectif de cette analyse est d’étudier le gradient
social du surpoids (incluant l’obésité) chez les
enfants de six ans en Alsace et d’analyser les fac-
teurs associés à ce gradient.
Ce travail se base sur des données recueillies pen-
dant l’année scolaire 2001-2002 au cours des visi-
tes médicales d’admission en école élémentaire.
Ces dernières sont organisées chaque année par
les services de promotion de la santé en faveur des
élèves du Bas-Rhin et du Haut-Rhin, ainsi que par
le service de santé de la ville de Strasbourg.

Méthode
Population cible
La population cible est l’ensemble des enfants sco-
larisés en grande section de maternelle pendant
l’année scolaire 2001-2002 dans un établissement
situé en Alsace.

Échantillonnage
Nous avons réalisé un sondage aléatoire à deux
degrés stratifié géographiquement sur la circons-
cription scolaire ainsi que sur le critère « zone d’édu-
cation prioritaire (ZEP)/non ZEP » avec un taux de
sondage de 25 %. Dans chaque établissement tiré
au sort, la totalité des élèves en grande section a
été incluse (sondage en grappe).

Modalités de recueil
Le recueil des informations a été fait au cours de
la visite médicale d’admission par un médecin ou
un infirmier scolaire, les enfants étant accompa-
gnés d’un parent. La fiche de recueil, réalisée par
l’Observatoire régional de la santé d’Alsace (Orsal)
en collaboration avec les services concernés, per-
mettait de renseigner, outre les données issues de
l’examen clinique (poids, taille…), les caractéristi-
ques sociodémographiques de l’enfant, ses antécé-
dents médicaux et des éléments concernant son
mode de vie (nutrition, activités), ces derniers étant
de nature strictement déclarative.
L’étude a obtenu un avis favorable de la Commission
nationale informatique et Liberté (numéro 706-572).

L’indicateur de surpoids
L’indicateur utilisé pour mesurer le statut pondéral
des enfants est l’Indice de masse corporelle (IMC).
Les seuils de surpoids et d’obésité adaptés aux
enfants, définis par l’International Obesity Task Force
de l’OMS en 2000 [5] ont été utilisés. Ces seuils,
différents de ceux des adultes varient selon le sexe
et l’âge considéré. Sauf mention contraire, dans
cet article on entendra toujours par surpoids le
« surpoids incluant l’obésité ».

L’indicateur de statut 
socio-économique de la famille
L’indicateur du statut socio-économique de la famille
de l’enfant est le classement selon la nomencla-
ture des Professions et catégories socioprofession-
nelles (PCS) de l’Insee (Institut national de la sta-
tistique et des études économiques) des parents.
Elle correspond à la PCS la plus « favorable » dans
le couple, selon le gradient suivant : ouvrier (le
moins favorable), employé, profession intermédiaire,
indépendant, cadre (le plus favorable).

Outils statistiques
L’analyse statistique des données a été réalisée à
l’aide du logiciel Stata 7 (sauf test d’adéquation :
Stata 9), en prenant en compte l’effet de la struc-
ture d’échantillonnage à plusieurs degrés.
Dans l’analyse univariée, les différences ont été tes-
tées par le Chi2 de Pearson corrigé (fonction svytab).

Une analyse par régression a été réalisée en choi-
sissant comme variable résultat la variable dicho-
tomique « être en surpoids » (fonction svylogit). Le
modèle initial incluait l’ensemble des facteurs sta-
tistiquement liés au surpoids au seuil de 20 %. La
sélection des variables restant dans le modèle final
a été faite selon une stratégie pas à pas non auto-
matique.
L’adéquation du modèle a été testée par une
fonction adaptée aux plans de sondage complexes
(fonction svylogitgof).

Résultat
Caractéristiques de l’échantillon
Ont été tirés au sort 216 établissements scolaires
et 4 460 élèves ont été inclus dans l’enquête entre
février et mai 2002. L’âge moyen des enfants est
de 70 mois (cinq ans et 10 mois), 95 % d’entre eux
ont entre 65 et 76 mois. L’échantillon compte 51 %
de garçons.
La répartition des couples de parents selon la PCS
est significativement différente de celle attendue
au regard des données du recensement de la popu-
lation de 1999.

Les résultats de l’analyse univariée
Taux de surpoids et d’obésité
Le taux de surpoids s’élève à 15,1 % avec un inter-
valle de confiance (IC) de [13,8 % ; 16,5 %]. Le taux
d’obésité s’élève à 4,7 % avec un IC de [4,0 %; 5,5 %].

Les facteurs statistiquement liés au surpoids
L’ensemble des facteurs statistiquement liés au
surpoids (avec p<20 %) est listé dans le tableau 1.
Si le taux de surpoids moyen est de 15,1 % dans
notre échantillon, ce taux est nettement plus élevé
parmi les enfants d’ouvrier (19,7 % ) ou les enfants
scolarisés en ZEP (20,2 %). Ces facteurs sociaux
sont complétés par des facteurs familiaux (23,2 %
de surpoids quand au moins une personne de la
famille est en surpoids) ou comportementaux
(regarder au moins une heure de télévision par jour
est associé à un surpoids dans 18,9 % des cas). Le
poids à la naissance est lui aussi associé au sur-
poids (18,9 % de surpoids pour les enfants dont le
poids de naissance était supérieur à 3,8 kg).

obesity) has been determined by comparison of the Body Mass Index with the
cut off points defined by the International Obesity Task Force in 2000, the
socioeconomic indicator is the parental socio-occupational category.
Results – 4 460 pupils have been examined, the prevalence of overweight
(including obesity) is 15.1% [13,8% ; 16.5%], it raises up to 19.7% for
manual workers’ children, 11,2% for management level workers’s children
and 14.9% for the others (p<0.001). That difference is significant after
adjustement on the other risk factors: having manual workers parents is asso-
ciated with an adjusted odds ratio of 1.65 (p=0.001) (OR=1 for management
level workers).
Discussion-Conclusion – We observe a social gradient in 6 year old
children’s overweight (including obesity) in Alsace. This gradient is not
limited to differences in individual behaviour. Reducing social inequalities
in overweight requires a global health promotion policy.

Surpoids, enfant, inégalité de santé / Overweight, child, health inequalities

Résultats – 4 460 élèves ont été vus, la prévalence du surpoids (incluant
l’obésité) est de 15,1 % [13,8 % ; 16,5 %], elle est de 19,7 % pour les enfants
d’ouvriers, 11,2 % pour les enfants de cadres, et 14,9 % pour les autres
(p<0,001). Cette différence reste significative après ajustement sur les
autres facteurs de risque : avoir des parents ouvriers est associé à un Odds
Ratio ajusté de 1,65 (p=0,001) la catégorie de référence étant les parents
cadres.
Discussion-Conclusion – On retrouve un gradient social du surpoids
(incluant l’obésité) chez les enfants de six ans en Alsace, ce gradient ne se
réduit pas à des différences de comportements individuels. Réduire les
inégalités sociales de surpoids passe donc par une démarche globale de
promotion de la santé.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss
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Le pourcentage des enfants obèses et en surpoids
(hors obésité) est présenté dans la figure 1. L’écart
entre les enfants d’ouvrier et de cadre s’observe
aussi bien en terme de surpoids hors obésité
(respectivement 12,1 % et 8,6 %) que d’obésité
(respectivement 7,6 % et 2,6 %).

Les résultats de la régression logistique
Dans le modèle final (tableau 2) le lien entre la
PCS des parents et le surpoids de l’enfant est signi-
ficatif après ajustement sur les autres facteurs. Les
parents cadres constituent la catégorie de référence :
avoir des parents ouvriers est associé à un Odds-
ratio ajusté (ORa) de 1,65 (IC : [1,22 ; 2,24] et
p=0,001) et avoir des parents « ni ouvrier, ni cadre »
à un ORa de 1,21 (IC : [0,92 ; 1,59] et p=0,179).
Parmi les facteurs retenus dans ce modèle, seul le
sexe et le grignotage ne sont pas significativement
liés au surpoids. Avoir un membre de la famille
en surpoids est associé à un ORa élevé (2,10 IC
[1,70 ; 2,61] p<0,001).

Discussion
Des limites de la visite médicale d’admission comme
lieu d’observation de l’obésité infantile
La visite médicale d’admission est un moment pri-
vilégié d’observation sanitaire, qui permet de toucher
la quasi-totalité des enfants d’une classe d’âge et
dont l’annualité peut permettre un suivi des indica-
teurs de santé des enfants de cinq à six ans [6].
Concernant notre étude, elle présente une limite
importante, celle du mode de recueil des habitudes
de vie des élèves, uniquement déclaratif a poste-
riori, en colloque singulier avec un professionnel
de santé. Il existe un risque de sous-déclaration
des comportements alimentaires connus comme
défavorables. Certains facteurs de risque n’ont pas
été étudiés dans ce travail, en particulier l’allaite-
ment maternel et le tabagisme de la mère qui ne
sont pas sans influence sur le surpoids des enfants.
Une autre limite est liée à l’échantillon : il semble
qu’il ne soit pas représentatif de la population régio-
nale en ce qui concerne la PCS des parents, si on
se réfère aux données du recensement de 1999.

La PCS des parents a une place centrale parmi les
facteurs de risque de surpoids
Les résultats de cette étude corroborent largement
ceux de la littérature concernant les facteurs de
risque de surpoids infantile.
L’analyse univariée fait apparaître 14 facteurs sta-
tistiquement liés au surpoids (p<5 %) auxquels
s’ajoutent cinq facteurs supplémentaires liés de
façon moins forte (p compris entre 5 % et 20 %).
Tous ont été introduits dans le modèle initial de
régression. Il convient de noter qu’en dehors du
sexe de l’enfant, tous les facteurs sont distribués
de manière inégale selon la PCS. Cette répartition
joue toujours dans le sens d’un excès de risque
d’être en surpoids parmi les enfants d’ouvriers. La
seule exception est le fait de manger à la cantine :
les enfants de cadre y mangent plus souvent que
les enfants d’ouvrier et il s’agit d’un facteur de
risque d’obésité dans cette étude.
Il est intéressant de relever que les facteurs associés
à la PCS sont de natures très diverses. Il s’agit aussi
bien de comportements alimentaires (grignoter entre
les repas) que de facteurs intervenant très précoce-
ment dans la vie des enfants (poids à la naissance)
ou encore d’éléments de l’environnement familial
(avoir des parents en surpoids, ne pas vivre avec ses
deux parents). Cette variété de facteurs de risque liés
à la PCS amène à dépasser l’hypothèse selon laquelle
les comportements individuels expliqueraient à eux
seuls l’inégalité sociale face au surpoids.

Après prise en compte des autres facteurs de risque,
la PCS des parents reste un élément majeur dans le
surpoids des enfants
L’analyse multivariée permet de faire ressortir les
principales variables déterminantes en terme de
surpoids des enfants. Elle permet en outre d’ajuster
les OR associés à ces facteurs et donc de connaître
le rôle propre de chacun d’entre eux.
Le premier constat concernant le modèle final de
régression logistique est qu’il n’intègre qu’un seul
facteur lié à l’alimentation, le « grignotage entre
les repas », et que son rôle sur le surpoids n’est
pas significatif. Il n’a été introduit dans le modèle
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Figure 1 Pourcentage d’obésité et de surpoids
(excluant l’obésité) chez les enfants selon la
PCS des parents, France, 2001-2002
Figure 1 Percentage of obesity and overweight
(not including obesity) amongst children by
socio occupational category of parents, France,
2001-2002

Proportion p=
d’enfants

en surpoids

Proportion globale d’enfants en surpoids 15,1
L’enfant est de sexe féminin (n=2 044) 16,4 0,035
L’enfant est scolarisé en ZEP (n=521) 20,2 0,009
La mère de l’enfant ne sait pas écrire le français (n=315) 18,6 0,083
L’enfant ne vit pas avec ses deux parents (n=554) 20,3 0,001
Profession et catégorie socioprofessionnelle des parents <0,001
Cadre (n=817) 11,2
Indépendant / intermédiaire / employé (n=2 555) 14,9
Ouvrier (n=835) 19,7
Le père n’est pas en activité professionnelle (n=229) 20,3 0,009
A quel terme l’enfant est-il né 0,174
Grand prématuré (inf. à 32 semaines) (n=27) 6,5
Prématuré (32 à 36 semaines) (n=180) 13,1
A terme (n=3920) 15,2
Ne sait pas (n=62) 22,3
Quel est le poids de naissance de l’enfant 0,009
Inférieur à 2,5 kg (n=244) 9,7
De 2,5 à 3,8 kg (n=3420) 14,9
Plus de 3,8 kg (n=457) 18,7
Un membre au moins de la famille présente un surpoids (n=1111) 23,2 0,000
La composition du menu des repas familiaux est plutôt influencé par 0,026
Les habitudes familiales (n=2 403) 15,2
La santé (n=1 082) 14,7
Le budget (n=99) 26,9
Le temps de préparation (n=404) 15,0
Autres (n=133) 11,8
Le petit déjeuner n’est pas complet (n=1 044) 16,7 0,059
L’enfant grignote entre les repas (n=2 494) 16,6 0,004
Les repas de midi sont généralement pris à la cantine (n=392) 19,5 0,006
Combien de repas sont pris en regardant la télévision 0,003
Aucun (n=2 709) 13,9
1 (n=1 039) 16,1
2 (n=275) 18,5
3 (n=207) 21,9
Le petit déjeuner n’est pas pris en famille (n=791) 16,6 0,204
L’enfant a un poste de télévision dans sa chambre (n=556) 17,9 0,049
L’enfant regarde au moins une heure de télévision par jour (n=1 534) 18,6 0,000
L’enfant joue à l’extérieur 0,050
Tous les jours (n=2 869) 14,4
2 à 3 fois par semaine (n=1 054) 16,8
Une fois par semaine (n=160) 20,2
Moins souvent (n=94) 10,9
Dors moins de 11 heures par nuit (n=1 878) 16,3 0,077

Seuls sont retenus dans ce tableau les facteurs statistiquement associés au surpoids (incluant l’obésité) au seuil de 20 %. Note de lecture : par
exemple, en quatrième ligne on peut lire que 554 enfants de l’échantillon ne vivaient pas avec leurs deux parents. 20,2 % de ces enfants sont
classés comme étant en surpoids. Ce pourcentage est significativement supérieur au taux moyen de surpoids qui s’élève à  15,1 % (p=0,001).

Tableau 1 Pourcentage d’enfants en surpoids (incluant l’obésité) selon différents facteurs de risque,
France, 2001-2002 / Table 1 Percentage of children with overweight (including obesity) by different
risk factors, France, 2001-2002



que comme variable d’ajustement. Cela peut ame-
ner à conclure que les habitudes alimentaires n’ont
pas bien été prises en en compte dans cette enquête.
Ce constat rejoint un résultat d’une expertise col-
lective de l’Inserm sur l’obésite infantile [3] qui
pose l’hypothèse d’une sous-déclaration des apports
alimentaires chez les obèses.

Dans le modèle final, la PCS des parents reste un
facteur explicatif majeur du surpoids de l’enfant
avec un OR à 1,65 pour les enfants d’ouvrier par
rapport aux enfants de cadre (p=0,001). Ce lien
montre qu’il existe, outre les habitudes de vie, les
facteurs précoces, les éléments d’environnement
familial pris en compte ici, un effet « PCS des
parents ». Cet effet correspond à un ensemble de
facteurs plus souvent présents chez les ouvriers
que chez les cadres, ou agissant de façon diffé-
rente selon la catégorie sociale. La littérature per-

BEH thématique 2-3 / 23 janvier 2007 23

met d’avancer des hypothèses concernant la nature
de ces facteurs : il pourrait s’agir d’éléments inter-
venant au cours de la vie intra-utérine ou des pre-
miers temps de vie [7] et déterminant précocement
la croissance des enfants (une malnutrition fœtale
peut ainsi entraîner un métabolisme « d’épargne »
à l’âge adulte [2]). Parmi ces facteurs précoces, le
tabagisme de la mère et l’allaitement maternel ont
été largement étudiés. Une autre voie de recherche
amène à mettre en avant l’effet cumulé d’éléments
précoces et d’un ensemble de conditions défavora-
bles tout au long de l’enfance [8].

Conclusion
Cette étude montre qu’il existe des inégalités sociales
face au risque de surpoids chez les enfants de 6 ans
en Alsace. Ces inégalités ne se réduisent pas à des
différences de comportements individuels de la part
des enfants mais sont le fruit de mécanismes plus

complexes impliquant l’environnement familial, les
conditions de croissance dès les premiers temps de la
vie. La réduction des inégalités sociales de surpoids
nécessite donc d’agir de façon précoce, en ciblant,
outre les connaissances et habitudes de vie des enfants,
les conditions dans lesquelles ils se développent dès
le plus jeune âge. La promotion de la santé, comme
la définit la Charte d’Ottawa, semble être l’outil privi-
légié pour ce type d’action de santé publique.
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Odds-ratio ajusté IC p=

L’enfant est de sexe féminin (n=2 044) 1,20 [0,98 ; 1,46] 0,073
L’enfant ne vit pas avec ses deux parents (n=554) 1,38 [1,08 ; 1,77] 0,011
Profession et catégorie socioprofessionnelle des parents

cadre (n=817) 1 - -
indépendant / intermédiaire / employé (n=2 555) 1,21 [0,92 ; 1,59] 0,179
ouvrier (n=835) 1,65 [1,22 ; 2,24] 0,001

Quel est le poids de naissance de l’enfant
inférieur à 2,5 kg (n=244) 0,60 [0,39 ; 0,93] 0,021
de 2,5 à 3,8 kg (n=3 420) 1 - -
plus de 3,8 kg (n=457) 1,38 [1,03 ; 1,84] 0,032

Un membre au moins de la famille présente un surpoids 
(n=1 111) 2,10 [1,70 ; 2,61] <0,001
L’enfant grignote entre les repas (n=2 494) 1,22 [0,98 ; 1,53] 0,080
Les repas de midi sont généralement pris à la cantine (n=392) 1,51 [1,16 ; 1,95] 0,002
L’enfant regarde au moins une heure de télévision par jour 
(n=1 534) 1,33 [1,09 ; 1,62] 0,005

Tableau 2 Odds Ratio ajustés associés aux facteurs de risque de surpoids dans le modèle d’analyse
par régression logistique (n=4 030), France, 2001-2002 / Table 2 Adjusted Odds Ratio associated with
risk factors of overweight in the logistic regression analysis model, France, 2001-2002

Impact de l’état de santé sur le travail à temps partiel des français,
approche par les maladies chroniques, France, 2002-2003
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RRééssuumméé // AAbbssttrraacctt

Objectifs – Comprendre comment les individus souffrant d’une affection
de longue durée ajustent leur comportement sur le marché de l’emploi par
le travail à temps partiel.

Méthodes – L’étude repose sur l’exploitation de l’Enquête décennale santé
2003, enquête menée par l’Insee, au cours de laquelle 35 073 personnes,
représentatives de la population française entière, ont été interrogées. Le
champ de l’étude a été restreint aux personnes actives occupées, âgées de
20 à 65 ans. L’état de santé est appréhendé au travers de l’indicateur
« Affection de longue durée » (ALD). La démarche est économétrique : une
recherche systématique de la significativité de cet indicateur est effectuée
dans des modèles de régressions multiples où les variables dépendantes
représentent l’occupation d’un emploi à temps partiel, choisi ou subi.

Impact of health status on part-time jobs of French
population, approach through chronic diseases,
France, 2002-2003

Objectives – To understand how individuals suffering from long duration
diseases (or chronic diseases) cope on the labour market with part-time jobs.

Methods – The research is based on the 2003 Decennial Health Survey, con-
ducted by the French National Institute of Statistics and Economic Studies
(INSEE), on a sample of 35,073 people representative of the French popula-
tion (only employed persons aged 20-65 years were considered). The impact
of health status on part-time jobs is evaluated through an indicator of
“chronic and costly diseases”, as recognized by the French Social Security. An
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Introduction
Cette étude repose sur l’exploitation de l’enquête
décennale santé 2003. Elle vise à comprendre com-
ment les individus souffrant d’une affection de lon-
gue durée s’ajustent sur le marché de l’emploi,
compte tenu de leurs caractéristiques socio-écono-
miques et du système de protection sociale fran-
çais, qui – en principe – autorise une certaine flexi-
bilité dans cette démarche. Les questions évoquées
sont les suivantes : l’état de santé détermine-t-il la
durée choisie du travail? Ou bien, l’état de santé
se solde-t-il par une perte d’employabilité créant
de ce fait un retrait subi du marché du travail (l’ho-
raire réduit n’étant accepté que faute de trouver
un emploi à temps plein) ? Parmi les personnes tra-
vaillant à temps partiel, plus d’un tiers déclare ne
pas avoir choisi le temps partiel – et vivre ainsi une
forme de sous-emploi. Il sera alors intéressant de
comparer les facteurs associés au travail à temps
partiel choisi à ceux associés au temps partiel subi.
Finalement, peut-on dire que le système de protec-
tion sociale fonctionne bien et que les malades,
malgré leur état de santé dégradé, sont rendus
égaux du point de vue du marché du travail ?
Le croisement en France de données de santé avec
des variables touchant à l’emploi est rare. Les ana-
lyses permises par l’enquête emploi de l’insee utili-
sent une échelle de santé subjective (ou « ressen-
tie ») – voir [1,2] par exemple. De leur côté, les
enquêtes en santé sont très peu détaillées pour ce
qui concerne le travail. Certaines études étudient la
relation état de santé/choix au travail au travers
d’une maladie chronique particulière (VIH, [3,4],
Cancer [5]), mettant en évidence un impact négatif
de la maladie sur le taux d’emploi. Le travail fourni
ici tente de généraliser ces résultats, en comparant
systématiquement les individus touchés par diffé-
rentes maladies chroniques (ou « longues ») à
l’ensemble de la population française, sans biais
d’échantillonnage et sur une gamme de comporte-
ments au travail relativement large.

Matériel et méthodes
Les données d’enquête 
et la population d’étude
Les données analysées sont issues de l’Enquête
décennale santé 2002-2003, enquête menée par
l’Insee. Depuis 1960, ces enquêtes permettent d’étu-
dier l’état de santé et le comportement des Fran-
çais face au risque maladie. Au cours de l’enquête
2003, 35 073 personnes ont été interrogées répar-

ties en 14 813 ménages : cet échantillon est repré-
sentatif de la population résidant en France en
2002-2003. Les populations ont été suivies en cinq
vagues d’enquête, réparties sur l’année entière.Trois
visites à domicile ont eu lieu et le taux de réponse
à cette enquête est de plus de 85 %. Des poids
d’échantillonnage calculés par l’Insee ont permis
de corriger le biais de non-réponse et d’assurer la
représentativité de la population interrogée, en
rendant ainsi l’échantillon de 35 073 individus
représentatif de la population française entière.
Le champ de l’étude a été restreint aux personnes
actives occupées, âgées de 20 à 65 ans, personnes
de référence de leur ménage ou conjoints de la
personne de référence appartenant à des ménages
mono-actif ou bi-actifs. L’échantillon utilisé dans
cette étude est composé de 11 569 individus consti-
tuant un échantillon représentatif des 18 979 453
Français répondant à ces critères.

L’indicateur d’état de santé
considéré: l’affection de longue
durée (ALD)
Il s’agit d’affections comportant un traitement pro-
longé et une thérapeutique particulièrement coû-
teuse, inscrites sur une liste de 30 affections de
longue durée établie par décret, et constituant le

principal motif de prise en charge à 100 % d’un
assuré social par l’assurance maladie (les personnes
enquêtées devaient déclarer si elles bénéficiaient
de ce dispositif). Cet indicateur sera considéré par
la suite (dans la discussion) comme un indicateur
d’un mauvais état de santé « chronique ».

L’analyse statistique
La démarche est économétrique ; des modèles de
régression logistique sont mis en œuvre afin de
déterminer les facteurs associés au travail à temps
partiel. Est effectuée une recherche systématique
de la « significativité » de la variable de santé
(décrite ci-dessus) dans des modèles de régression
multiple dont les variables dépendantes représen-
tent l’occupation d’un emploi à temps partiel. Ces
analyses ont été réalisées sous SAS 9.1, à l’aide de
la procédure spécifique aux échantillons pondérés :
surveylogistic.

Résultats
Impact de l’état de santé 
sur le travail à temps partiel
Parmi la population d’étude, près de 15 % décla-
rent travailler à temps partiel (28,4 % des femmes
et 3,4 % des hommes). Le tableau 1 donne les pro-
portions de personnes travaillant à temps partiel

Tableau 1 Proportion d’actifs occupés travaillant à temps partiel, selon le sexe, la classe d’âge et l’état
de santé, France, 2002-2003 / Table 1 Proportion of people with part-time jobs, by gender, age group and
health status, France, 2002-2003

Enquête décennale santé, France, 2002-2003

Proportion de personnes travaillant

A temps partiel (choisi ou subi) A temps partiel choisi A temps partiel subi

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

20 à 29 ans 4,2 %  20,0 % 1,8 % 7,6 % 2,4 % 12,4 %
30 à 39 ans 2,7 % 31,4 % 1,1 % 22,0 % 1,6 % 9,4 %
40 à 49 ans 2,5 % 29,4 % 0,9 % 20,9 % 1,6 % 8,5 %
50 à 65 ans 5,2 % 29,3 % 3,5 % 19,1 % 1,7 % 10,2 %
Total 3,4 % 28,4 % 1,7 % 18,6 % 1,7 % 9,8 %

Enquête décennale santé, France, 2003

A temps partiel (choisi ou subi) A temps partiel choisi A temps partiel subi

Tous Hommes Femmes Tous Hommes Femmes Tous Hommes Femmes
sexes sexes sexes

confondus confondus confondus

Personnes
atteintes 
d’une ALD 19,3 % 7,3 % 35,1 % 12,5 % 4,8 % 22,7 % 6,8 % 2,5 % 12,4 %
Personnes
non atteintes 
d’une ALD 14,6 % 3,1 % 28,0 % 9,2 % 1,4 % 18,3 % 5,4 % 1,7 % 9,7 %

État de santé, travail à temps partiel, régression logistique, inégalités de santé / Health status, part-time job, logistic regression, health inequalities

Résultats – Un mauvais état de santé est associé à une plus forte proba-
bilité de travailler à temps partiel ; calculés par l’enquête, ces recours au
temps partiel pour raison de santé sont, cependant, trois fois plus nombreux
que les indemnisations officielles pour mi-temps thérapeutiques ; parfois
enfin l’emploi à temps partiel est « subi ».
Discussion-Conclusion – Les personnes malades chroniques se retirent
nettement du marché du travail, et ces retraits ne sont que partiellement
compensés par le système de protection sociale.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

econometric approach is adopted: a systematic research of the health status
significance is realized in logistic regression models in which the dependent
variables represent part-time jobs.
Results – Bad health is associated with a higher probability of having a
part-time job, chosen and not. These recourses to part-time jobs for health
reasons are three times more frequent than the official compensations
granted by the Social Security.
Discussion-Conclusion – Persons with chronic diseases withdraw from
the US labour market; but these retreats are only partially compensated.
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avec la distinction choisi et subi, selon le sexe et la
classe d’âge d’une part, et selon le sexe et le fait
de souffrir ou non d’une ALD d’autre part.
Un simple test statistique univarié montre que les
personnes souffrant d’une ALD sont significative-
ment surreprésentées parmi les personnes occu-
pant un emploi à temps partiel (p < 0,01). Afin de
confirmer la relation tout en tenant compte des
caractéristiques socio-économiques individuelles, le
tableau 2 présente les résultats de 3 régressions
logistiques multiples où la variable expliquée est
ajustée sur les autres variables classiquement admi-
ses [1,2] comme des facteurs explicatifs du pas-
sage au temps partiel.
La relation qui nous intéresse dans cette étude
étant celle liant la présence d’une affection de
longue durée au travail à temps partiel, aucun
commentaire ne sera fait sur les autres facteurs.

Les déterminants du travail
à temps partiel, analyse générale
Les résultats issus de la modélisation du travail à
temps partiel (tableau 2, (1)), tous sexes confondus
et sans tenir compte du caractère subi ou choisi du
phénomène, montrent que l’affection de longue
durée est positivement associée à une probabilité
de travailler à temps partiel. En effet, toutes choses
égales par ailleurs, une personne atteinte d’une
ALD, relativement à une personne non atteinte
d’une ALD a 1,65 fois plus de « chances » de
travailler à temps partiel plutôt qu’à temps plein.

Pour les deux sexes considérés séparément, la
présence d’une maladie chronique a un effet posi-
tif et très significatif (p-value<0,01) sur la probabi-
lité de travailler à temps partiel (avec un OR égal à
2 pour les hommes contre un OR égal à 1,5 pour
les femmes).
Les déterminants du travail à temps partiel
choisi comparés aux déterminants du travail à
temps partiel subi
Nous prenons comme population de référence les
individus travaillant à temps plein. Pour le temps
partiel choisi, les individus comparés à la popula-
tion de référence sont ceux travaillant à temps par-
tiel et ayant répondu « oui » à la question Avez-
vous choisi de travailler à temps partiel ? Pour le
temps partiel subi, ne sont comparés à cette popu-
lation de référence que les individus ayant répondu
« non » à la question.
Dans l’analyse de la décision individuelle de
travailler à temps partiel (tableau 2, (2)), tous
sexes confondus, l’existence d’une ALD a un effet
positif et très significatif sur la probabilité de choi-
sir de réduire son temps de travail. En effet, toutes
choses égales par ailleurs, une personne malade
chronique, relativement à une personne sans mala-
die chronique, a 1,8 fois plus de chances d’opter
pour le temps partiel.
Les facteurs associés au travail à temps par-
tiel subi (tableau 2, (3)), sont voisins de ceux
connus pour expliquer le chômage. Cependant,
l’ALD reste dans cette régression significative au

seuil de 5 %. Le même modèle du temps partiel
subi, testé successivement sur la population mas-
culine et sur la population féminine1, suggère que
le phénomène est net surtout chez les femmes
(variable ALD non significative pour les hommes,
peut-être faute de puissance statistique pour les
tests – dans l’échantillon non pondéré, le temps
partiel subi concerne une centaine d’hommes).

Discussion et conclusion
Des relations statistiquement significatives entre
un mauvais état de santé et plusieurs variables
liées à la durée du travail sont mises en évidence
dans cette étude. Ce travail démontre que les affec-
tions de longue durée engendrent de façon systéma-
tique des inégalités en termes de durée de travail,
voire de sous-emploi – sous la forme de temps
partiel subi, s’apparentant alors à un chômage
« masqué ». Une analyse du nombre d’heures tra-
vaillées par semaine (avec la méthode des moin-
dres carrés ordinaires, non présentée ici) renforce
les résultats précédents, à savoir que la présence
d’une ALD joue négativement et de façon très signi-
ficative sur le nombre d’heures travaillées. Si l’on

1 Les déterminants du travail à temps partiel peuvent être
relativement différents chez les hommes et chez les femmes,
d’où la nécessité de présenter une analyse séparée. Mais les
estimations centrales des odds-ratio, chez les hommes et
chez les femmes, s’avèrent relativement peu différentes de
celles obtenues pour la population « tous sexes confondus » ;
ce qui autorise une approche tous sexes confondus, égale-
ment présentée dans ce texte, ceci afin de conserver la
« puissance » des analyses statistiques mises en œuvre.

Tableau 2 Facteurs associés au travail à temps partiel, odds ratio, enquête décennale santé, France, 2002-2003
Table 2 Factors associated with part-time jobs, odds ratio, Decennial Health Survey, France, 2002-2003

Temps partiel Vs. temps plein (1) Temps partiel choisi Vs. temps plein (2) Temps partiel subi Vs. temps plein (3)

Tous sexes Hommes Femmes Tous sexes Hommes Femmes Tous sexes Hommes Femmes
confondus confondus confondus

Être atteint d’une ALD 1,65a 2,00a 1,51a 1,81a 2,71a 1,57b 1,50b 1,31a 1,53c

Être de sexe masculin 0,10a – – 0,07a – – 0,16a –a –a

Classe d’âge (réf. : 20 à 29 ans)
30 à 39 ans 1,36a 0,60b 1,70a 2,36a 0,50b 3,13a 0,76c 0,71a 0,82a

40 à 49 ans 1,38a 0,54b 1,77a 2,37a 0,33a 3,36a 0,77a 0,86a 0,78a

50 à 65 ans 1,66a 1,21a 1,83a 2,67a 1,11a 3,16a 1,03a 1,20a 1,03a

Résider en Ile-de-France 0,52a 0,61b 0,50a 0,60a 0,47a 0,62a 0,35a 0,89a 0,26a

Être de nationalité étrangère 1,55a 1,28a 1,62a 1,41b 1,69a 1,39b 1,89a 0,92a 2,21a

Existence d’un enfant 
de moins de 3 ans 1,48a 1,06a 1,67a 1,67a 0,93a 1,88a 1,17a 1,19a 1,23a

Nombre de périodes de chômage 
(réf. : aucune)
Une seule 1,24b 2,44a 1,06a 0,97a 1,12a 0,94a 1,85a 6,06a 1,40b

Deux ou plus 1,50a 3,10a 1,23c 0,86a 0,99a 0,82a 2,78a 7,92a 2,18a

Logarithme du salaire horaire+ 2,24a 2,45a 2,46a 3,08a 3,94a 3,16a 1,71a 1,27a 1,95a

Catégorie socio-professionnelle
(réf. : cadre)
Ouvrier 1,95a 1,71* 2,16a 1,67a 1,48a 1,87a 2,89a 1,99a 3,64a

Employé 3,68a 3,96a 3,82a 3,22a 3,18a 3,37a 6,10a 4,84a 6,83a

Artisan commerçant 1,03a 0,52a 1,32a 1,27a 0,81a 1,51a 0,74a 0,19a 1,16a

Professions intermédiaires 1,43a 1,51a 1,48a 1,62a 1,76* 1,68a 1,17a 1,35a 1,15a

Occupation actuelle du conjoint 
(réf. : pas de conjoint)
Conjoint actif occupé 
avec salaire ,1 500 € 1,97a 0,46a 2,85a 3,61a 0,67a 4,78a 1,21a 0,36a 1,67a

Conjoint actif occupé 
avec salaire >1 500 € 1,98a 0,75a 2,35a 3,52a 1,14a 4,03a 0,78a 0,44c 0,91a

Conjoint chômeur 1,88a 0,91a 2,10a 2,46a 1,77a 2,40a 1,50c 0,56a 1,89b

Conjoint inactif 1,01a 0,47a 1,12a 1,20a 0,52* 1,11a 0,91a 0,46c 1,23a

Conjoint retraité 1,67a 0,97a 1,99a 2,76a 1,72a 3,16a 1,07a <0.001++ 1,31a

N 11 569 6 034 5 535 10 992 5 940 5 052 10 412 5934 4 478

N pondéré 18 979 453 10 280 411 8 699 042 17 944 725 10 102 021 7 842 705 17 196 709 10 111 568 7 085 141

Significativité de la variable dans le modèle de régression multiple : aau seuil de 1 %, bau seuil de 5 %, cau seuil de 10 %
+ : le salaire de l’individu est calculé sur la base d’une individualisation des revenus des ménages. Puis, le salaire horaire est obtenu en divisant ce salaire par le nombre d’heures de travail mensuelles déclaré à la date de
l’enquête. Le passage au logarithme est classique, et traduit un effet non linéaire du niveau de salaire sur l’offre de travail.
++ : cette valeur n’est pas calculable, la catégorie homme à temps partiel subi avec une conjointe retraitée n’étant pas observée.
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Handicap, déficiences, incapacités, désavantage, inégalités sociales / Impairments, disabilities, disadvantages, social inequalities

Objectifs – Décrire les relations entre catégories socioprofessionnelles
et handicap, aux trois niveaux de la classification de Wood (déficiences,
incapacités et désavantages).
Méthode – Les données utilisées ont été celles de l’enquête nationale HID
menée en 1999 par l’Insee auprès des ménages. Toutes les tranches d’âge
ont été prises en compte dans l’analyse, sauf celle de l’accès à l’emploi qui
n’a concerné que les tranches d’âge 20-59 ans.
Résultats – Les déficiences sont d’autant plus fréquentes que les person-
nes qui les déclarent sont situées plus bas sur l’échelle sociale. Ces inégali-
tés se prolongent et s’amplifient quand on passe des déficiences aux incapa-
cités puis au désavantages. On constate un continuum entre les différentes
catégories socioprofessionnelles : ces inégalités ne concernent pas qu’une
frange vulnérable de la société.
Discussion – L’ampleur des inégalités constatées, croissantes selon les
trois niveaux étudiés, amène à interroger l’efficacité des dispositifs de
compensation.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

Disabilities and social inequalities in France, 1999
Objectives – To describe the relations between socioprofessional categories
and handicap, at the three Wood levels of classification (deficiencies, inca-
pabilities and disadvantages).
Methods – We used the data of the HID national survey carried out in
families by the INSEE in 1999. All age groups were considered in the study,
except for the group of access to employment that concerned the 20-59 year
old only.
Results – Impairments are more frequent in persons with low social level.
These inequalities increase when passing from deficiencies to incapabilities,
and to disadvantages. A continuum between the different socioprofessional
categories was observed: these inequalities concern more than only a
vulnerable part of the community.
Discussion – The extent of the reported inequalities, increasing with the
three studied levels, brings us to address the effectiveness of compensation
schemes. 

accepte que l’indicateur ALD approxime correcte-
ment l’état de santé « chronique »2, ces résultats
montrent de manière générale l’existence d’inéga-
lités d’accès à l’emploi des personnes souffrant de
maladies chroniques.
Parmi les limites de cette étude, on doit évoquer le
risque « d’endogénéité » de la variable ALD, à savoir
qu’une partie de la corrélation pourrait être inverse :
le fait de bénéficier de mauvaises conditions d’em-
ploi (dont « subir son temps partiel » serait un indi-
cateur) pourrait statistiquement créer une plus forte
disposition à l’inscription en ALD. Les personnes qui
ne travaillent pas, peuvent d’une part, chercher à
rationaliser leur choix en rapportant plus systémati-
quement des problèmes de santé – l’inscription en
ALD a une (petite) composante subjective3 – d’au-
tant que des enjeux d’indemnisation ou de revenus
de substitution sont présents à la clé. D’autre part,
elles peuvent être objectivement plus malades en
conséquence de leur statut social dégradé, ceci pour
certaines ALD du moins, comme par exemple l’état
dépressif sévère. Toutefois nos régressions ayant
systématiquement utilisé des variables socioécono-
miques comme variables de contrôle de la relation
santé/précarité au travail, les effets passant par les
« milieux sociaux » ont déjà été pris en compte dans
l’analyse : le risque d’endogénéité de la variable
ALD est alors grandement diminué. Un test d’endo-
généité dans un modèle probit bivarié nous a en
outre permis de montrer que, d’un point de vue sta-
tistique, cet effet pouvait être écarté (Statistique de
test du Chi2 de Wald égale à 0,022 ; p>:2=0,882).
Les personnes malades chroniques se retirent
massivement et nettement du marché du travail.
Ce résultat n’est pas étonnant en soi, il semble
assez normal que des personnes « malades » choi-

sissent un retrait au moins partiel du monde du
travail ; le résultat est même cohérent avec le sys-
tème de protection sociale, qui met en place un
dispositif explicite pour faciliter ce choix (le temps
partiel thérapeutique).
Ce qui est étonnant, ce sont ces deux points :
- le phénomène dépasse le cadre des mi-temps thé-
rapeutiques ; qui en principe assurent seuls une cer-
taine neutralité monétaire de la décision de retrait…
Pour avoir une idée de l’ampleur du phénomène, le
nombre de recours au temps partiel pour raison de
santé, évalué par l’enquête décennale, est de 263 789
personnes en France en 2003. Nous avons comparé
ce chiffre au nombre officiel de recours à l’indemni-
sation pour mi-temps thérapeutique auprès de l’as-
surance maladie. Sur une donnée représentative4, on
constate que moins de 30 % de la masse des temps
partiels déclarés « pour raison maladie » ont pu don-
ner lieu à une indemnisation – soit que les person-
nes n’expriment pas leurs demandes d’indemnisa-
tion, soit qu’elles n’entrent pas dans les critères.
D’après l’enquête, le phénomène de retrait du mar-
ché du travail pour raison maladie semble donc lar-
gement dépasser la « partie émergée de l’iceberg »,
à savoir le cadre des temps partiels thérapeutiques.
- le phénomène est parfois subi plutôt que choisi,
ceci en s’en tenant au déclaratif explicite de l’indi-
vidu sur le caractère involontaire du passage au
temps partiel.
Ces deux points font peser le doute sur le carac-
tère complet du dispositif de protection sociale (au
sens d’une assurance « complète », qui répare tota-
lement les risques encourus et leurs conséquences) ;
tout en mettant en évidence un risque d’exclusion
des malades chroniques du monde du travail.
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2 Nous considérons ALD comme une « proxy » de la maladie
chronique. L’identité n’est pas parfaite. Il existe d’autres mala-
dies chroniques qui ne sont pas reconnues par le système
ALD ; et à l’inverse, certaines maladies reconnues comme
ALD n’ont pas vraiment le caractère chronique.
3 Cette composante « subjective » – ou relative aux problè-
mes sociaux – est nécessairement limitée par le fait que
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4 Ce rapport a été calculé à partir d’une comparaison des
données régionales de l’enquête décennale santé et des
données issues d’un dénombrement réalisé par l’Urcam Paca
(obtenues sur interrogation directe du service statistique de
l’Urcam par l’Ors Paca). En région, le rapport entre le nom-
bre de personnes (pondérées) déclarant, dans l’enquête, tra-
vailler à temps partiel pour des raisons de santé ou à cause
d’un handicap ou d’une incapacité et le nombre de person-
nes bénéficiant d’une indemnisation pour mi-temps théra-
peutique en Paca est de l’ordre de 3,6 (24 679 : 6 900 = 3,6).
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Introduction
La part croissante des problèmes de santé chroni-
ques et invalidants fait de leur retentissement sur la
vie quotidienne un enjeu social majeur. Ceci incite à
compléter l’abord épidémiologique traditionnel en
prenant en compte dans la description des états de
santé, outre la mortalité et la morbidité, les consé-
quences fonctionnelles et sociales de cette dernière.
Le concept de handicap (encadré) permet de pren-
dre en compte différents niveaux (la déficience, l’in-
capacité, le désavantage) qui jalonnent le processus
reliant une maladie invalidante ou un accident à un
désavantage social ; ce concept – qui renvoie à des
caractéristiques individuelles mais aussi à l’environ-
nement physique et social – permet d’aborder sous
un jour nouveau la question des inégalités sociales
de santé, jusque-là majoritairement traitée en ter-
mes d’accès aux soins ou de différentiel de taux de
mortalité ou de morbidité. Cet article aborde, à ces
trois niveaux, les relations entre santé et situation
sociale et objective un effet d’amplification1 des
inégalités sociales entre ces différents niveaux.

Méthodologie
Les données sont issues de l’enquête « Handicaps-
incapacités-dépendance » de l’Institut national de
la statistique et des études économiques (Insee).
L’enquête s’est poursuivie sur quatre ans et les
résultats présentés ici sont issus des données recueil-
lies en 1999. Il s’agit de la première et seule enquête2

française conduite en population générale et desti-
née à fournir des données sur le handicap. L’échan-
tillon est représentatif de tous les âges3 et tous les
lieux d’habitat ; il comprend environ 15 000 per-
sonnes vivant en institution et 17 000 personnes
vivant en domicile ordinaire mais les données ana-
lysées ici ne concernent que ces dernières. Le plan
d’échantillonnage a été décrit en détail par Pierre
Mormiche [2]. Le repérage de la position sociale a
recours à la catégorie socioprofessionnelle (CPS)
de la personne de référence, selon la méthode et
la nomenclature classiques de l’Insee ; l’enquête ne
permet donc pas d’appréhender le rôle aujourd’hui
croissant joué par la précarité et le chômage parmi
les facteurs de différenciation sociale. Les données
ont été traitées avec le logiciel SAS.

Résultats
Les déficiences déclarées par
catégorie socioprofessionnelles
Les déficiences correspondent, par définition (encadré),
à des caractéristiques individuelles proches de don-
nées de morbidité. Aussi leur distribution sociale
est-elle proche de celle déjà constatée en termes
de morbidité et de mortalité [3]. La figure 1 décrit
par catégories socioprofessionnelles le nombre de
déficiences déclarées, après standardisation sur le
sexe et l’âge.

Il apparaît très clairement  une opposition entre les
familles de milieu ouvrier et celles dont la personne
de référence est cadre ou exerce une profession
libérale. Et l’inégalité sociale croît avec le nombre
de déficiences déclarées : la proportion de person-
nes déclarant au moins une déficience est 1,65 fois
plus grande chez les ouvriers que chez les cadres ;
pour au moins deux déficiences, le rapport passe à 2 ;
il atteint 2,55 pour cinq déficiences ou plus. En pas-
sant des cadres aux professions intermédiaires, puis
aux employés, on constate un continuum dont le
gradient épouse la hiérarchie sociale.

En outre, après standardisation sur l’âge, le nom-
bre moyen de déficiences pour les hommes est
2,2 fois supérieur chez les ouvriers que chez les
cadres alors que ce rapport n’est que de 1,6 pour
les femmes : l’inégalité en termes de déficiences
selon le milieu social est plus prononcée chez les
hommes que chez les femmes.

Les incapacités selon les catégories
socioprofessionnelles
Pour vérifier si les déficiences entraînent ou non
les mêmes incapacités selon le milieu social, nous
avons étudié la distribution des incapacités selon
les catégories socioprofessionnelles et les résultats
(toujours standardisés sur le sexe et l’âge) sont pré-
sentés dans la figure 2.
On retrouve un même gradient que celui déjà décrit
pour les déficiences : plus le milieu social s’élève et
moindre est alors la prévalence des incapacités.
Cette corrélation positive n’est pas inattendue puis-
que, pour partie au moins, les incapacités procè-
dent des déficiences et qu’en outre ce résultat
recoupe ceux antérieurement obtenus à partir d’au-
tres bases de données [4,5].
Pour l’ensemble des incapacités (au moins une inca-
pacité) ou un niveau modéré (au moins deux) l’iné-
galité est plus marquée que pour les déficiences

Encadré Le concept de handicap

Le concept de handicap4 recouvre trois niveaux :
- un niveau lésionnel, celui des déficiences. Une déficience se définit comme toute perte, malformation,
anomalie d’un organe, d’une structure ou d’une fonction mentale, psychologique, physiologique ou ana-
tomique (il s’agit là de caractéristiques individuelles proches de données de morbidité) ;
- un niveau fonctionnel, celui des incapacités. Une incapacité correspond à une réduction ou une perte
(dues à une déficience) de la capacité d’accomplir une activité d’une façon jugée normale ;
- un niveau situationnel, celui des désavantages. Il y a désavantage social si une déficience ou une inca-
pacité limite ou interdit l’accomplissement d’un rôle considéré comme normal, compte tenu du sexe, de
l’âge et des facteurs socioculturels.

4Selon la Classification internationale des handicaps (CIH) proposée par Wood et adoptée par l’OMS en 1976 (révisée depuis
et remplacée par la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF).

1 On en trouvera une approche plus détaillée dans Mormiche
et Boissonnat [1].
2 Une nouvelle enquête nationale est en préparation et devrait
être conduite en 2008.
3 Toutefois les résultats concernant l’accès à l’emploi ont été
obtenus à partir des personnes en âge de travailler, soit de
20 à 59 ans.
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Figure 1 Déficiences déclarées selon la catégorie socioprofessionnelle, France, 1999
Figure 1 Declared deficiencies by socioprofessional category, France, 1999

Les histogrammes bleu clair correspondent aux personnes s’étant déclarées atteintes d’au moins une déficience (quelle qu’elle soit), ceux figurés
en blanc correspondent à celles ayant déclaré au moins deux déficiences et enfin les histogrammes bleu foncé correspondent aux personnes en
ayant déclarées cinq ou plus. Si l’on considère que le cumul de déficiences est corrélé à la gravité de l’atteinte globale, alors on dispose d’une
échelle rudimentaire pour en estimer la sévérité. L’indice 100 qui figure en ordonnée correspond à une absence de différence liée aux catégories
professionnelles : au-dessus de ce chiffre, la proportion de personnes déclarant des déficiences (au moins une, au moins deux, au moins cinq) est
supérieure à ce qu’elle serait s’il n’y avait pas de différence spécifiquement liée aux catégories socioprofessionnelles ; au dessous, elle est inférieure.



(rapports ouvriers/cadres de l’ordre de 3). Ceci sug-
gère qu’un milieu social plus favorable permet de
mieux surmonter des déficiences faibles ou modé-
rées (les plus nombreuses). En revanche, alors que
le contraste était plus prononcé en cas de cumul
de déficiences, c’est ici l’inverse : les écarts entre
catégories socioprofessionnelles sont moins mar-
qués quand les personnes présentent plus d’inca-
pacités. Il semble ainsi qu’au delà d’un seuil de
sévérité, le milieu social d’appartenance ne suffit
plus à éviter la traduction des déficiences en inca-
pacités. Néanmoins, globalement, le processus qui
conduit des déficiences (premier niveau du handi-
cap) aux incapacités (deuxième niveau) accroît donc
les inégalités.

Le désavantage social selon les
catégories socioprofessionnelles
Le désavantage social recouvre l’ensemble des
restrictions auxquelles sont confrontées dans leur
vie quotidienne les personnes présentant des défi-
ciences ou des incapacités. Une définition aussi
globale n’est pas opératoire pour l’analyse, aussi
nous bornerons nous ici à étudier une seule dimen-
sion, celle de l’accès à l’emploi des 20-59 ans.
Nous avons construit un indicateur de « non-
emploi » permettant de dénombrer les personnes
qui, pour une raison de santé, n’ont jamais tra-
vaillé ou ont perdu leur dernier emploi. La distri-
bution du non-emploi selon les catégories socio-
professionnelles, toujours standardisée sur le sexe
et l’âge, est confrontée dans la figure 3 à ceux
précédemment obtenus pour les déficiences et les
incapacités.

On retrouve en plus accusé, le gradient déjà observé
pour la répartition des déficiences et des incapaci-
tés, les personnes de milieu ouvrier étant beaucoup
plus souvent en situation de non-emploi pour raison
de santé que celles de milieu cadre. Si les person-
nes handicapées, prises dans leur ensemble, parais-
sent désavantagées en termes d’accès à l’emploi
par rapport à la population générale [6], ce désa-
vantage n’est pas également réparti : il s’avère d’au-
tant plus fort que les personnes appartiennent aux
catégories socioprofessionnelles les moins élevées
et cette disparité sociale d’accès à l’emploi des per-
sonnes handicapées est deux fois plus importante
que celle constatée en population générale [7].

Discussion
Ce travail a permis de souligner l’ampleur des iné-
galités sociales aux trois niveaux constitutifs du
handicap (déficiences, incapacités, désavantage) et
apporte ainsi une vérification empirique de dispari-
tés sociales à ces différents niveaux. En outre, les
disparités entre catégories socioprofessionnelles se
creusent quand on passe des déficiences aux inca-
pacités puis au désavantage : l’écart maximum
observé selon les catégories socioprofessionnelles
en termes d’accès à l’emploi de personnes handi-
capées est effectivement bien supérieur (rapport
de un à près de six et demi) à l’écart constaté pour
les incapacités (rapport de un à quatre et demi), lui
même plus prononcé que celui estimé pour les
déficiences (de l’ordre du simple au double). On
pouvait s’y attendre si l’on considère que plus on
s’approche des rôles sociaux et plus la relation
entre handicap et inégalité sociale devient forte ;

mais cela amène toutefois à s’interroger sur l’effi-
cacité des dispositifs de compensation. Enfin, les
gradients mis en évidence entre les différentes caté-
gories socioprofessionnelles ne restituent pas une
image duale de la société, mais au contraire un
continuum, déjà observé à propos des inégalités
de santé, qui montre que ces inégalités ne concer-
nent pas qu’une frange vulnérable de la société.
Ces résultats devraient contribuer à la fois au débat
général sur la réduction des inégalités et à celui
plus spécifique à la question du handicap, à l’heure
où cette dernière est érigée au rang de priorité
collective.
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Figure 2 Incapacités déclarées selon la catégorie socioprofessionnelle, France
Figure 2 Declared disabilities by socioprofessional category, France 
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Figure 3 Déficiences, incapacités et non-emploi déclarés selon la catégorie
socioprofessionnelle (personnes de 20 à 59 ans), France
Figure 3 Reported deficiencies, disabilities and unemployement, by socio-
professional category (persons aged 20 to 5), France


