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La mortalité des adultes 
âgés de 25 à 65 ans

Deux sources d’information nous
renseignent sur la mortalité en France (1) :

n les données de l’Insee
Un vaste échantillon, constitué suite au 
recensement de 1954, permet de croiser des 
informations sur la mortalité entre 34 et 65 ans 
avec la situation sociale au moment du 
recensement. 
Ces données permettent de comparer 
rigoureusement les niveaux de mortalité entre 
professions déclarées.
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n les données de l’Inserm
Pour la même tranche d’âge, le centre 
d’épidémiologie sur les causes médicales 
de décès donne la situation sociale au 
moment du décès et la cause de décès. Les 
données de l’Inserm permettent d’analyser 
la cause médicale du décès.

La mortalité des adultes 
âgés de 25 à 65 ans

Deux sources d’information nous
renseignent sur la mortalité en 

France (2) :
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La mortalité des 25-65 ans
Plus de 6 ans de différence d’espérance de 

vie entre ouvriers et cadres

Des inégalités moindres chez 
les femmes ?

Les différences de mortalité 
ont-elles augmenté ?

Des différences sociales par causes 
médicales de mortalité

La France comparée à 
d’autres pays d’Europe
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n Pour la période 1982-1996, les données de 
l’Insee montrent que le groupe des hommes 
cadres et professions libérales a une 
espérance de vie à 35 ans  de 6,5 ans 
supérieure à celle des ouvriers.

n Ainsi, à 35 ans, 2 ouvriers sur 8 décèderont 
avant 65 ans, pour 1 décès de cadre sur 10, 
seulement.

Plus de 6 ans de différence 
d’espérance de vie entre 

ouvriers et cadres (1)
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n Au sein de la catégorie des ouvriers, on 
observe un gradient social : 1,5 an 
d’espérance de vie sépare les ouvriers 
qualifiés des ouvriers non qualifiés.

n La catégorie des cadres et professions 
libérales n’est pas plus homogène.

n Les différences sociales paraissent moins 
importantes pour la population féminine 
mais des écarts notables sont observés 
entre les catégories extrêmes.

Plus de 6 ans de différence 
d’espérance de vie entre 

ouvriers et cadres (2)
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Tableau 1 : Espérance de vie et probabilité de 
décès par catégorie socioprofessionnelle en 

France, cohorte Insee 1982-1996

Source : Mesrine, 1999

Espérance de vie
à 35 ans

(en années)

Probabilité de décéder
de 35 à 65 ans

(en %)

Catégorie
socioprofessionnelle
en 1982

Hommes Femmes Hommes Femmes
Cadres et professions
libérales 44,5 49,5 13 6,5

Agriculteurs exploitants 43 47,5 15,5 8

Professions intermédiaires 42 49 17 7

Artisans commerçants 41,5 48,5 18,5 7,5

Employés 40 47,5 23 8,5

Ouvriers 38 46 26 10,5

Différence d’espérance de
vie entre ouvriers et cadres 6,5 3,5

Rapport de probabilité de
décès ouvrier / cadre 2 1,6
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n Les données précédentes ne concernent 
que les femmes actives. Pour comparer 
l’ensemble des populations féminine et 
masculine, on peut repérer la situation 
sociale par le niveau d’études.

n Pour l’ensemble des pays européens, il en 
ressort que les inégalités enregistrées sont 
plus importantes dans la population 
masculine que dans la population féminine.

Des inégalités moindres 
chez les femmes ?
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n Les disparités sociales de mortalité des 
hommes ont été confrontées sur trois 
intervalles de temps : 1975-1980, 1982-
1987 et 1990-1995.

n Ces données portent sur 3 échantillons 
d’hommes français, en activité au début de 
la période considérée et classés à cette date 
selon leur groupe socio-professionnel.

Les différences de mortalité 
ont-elles augmenté ? (1)
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n Si la situation des employés, comparée à 
celle des cadres, s’est un peu dégradée 
entre 1975 et 1995, les différences de 
mortalité entre cadres et autres groupes 
sociaux sont restées à peu près stables.

n On ne peut conclure à partir de ces données 
à une variation des écarts sociaux. Une telle 
comparaison nécessiterait de prendre en 
compte l’importance relative des groupes 
sociaux, qui s’est modifiée au cours du 
temps.

Les différences de mortalité 
ont-elles augmenté ? (2)
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Tableau 2 : Évolution de la mortalité des 
hommes en France selon les groupes sociaux 

de 1975 à 1995 (risque de mortalité par rapport aux cadres)

Source : Mesrine 

1975-1980 1982-1987 1990-1995

Agriculteurs exploitants 1,3 1,2 1,3

Artisans, commerçants 1,4 1,3 1,3

Cadres et professions
libérales 1 1 1

Professions intermédiaires 1,2 1,2 1,3

Employés 2 1,9 2,2

Ouvriers qualifiés 1,9 1,8 2

Ouvriers non qualifiés 2,6 2,5 2,4
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n Les données issues de l’Insee permettent 
de dire que les différences de mortalité 
par milieu social restent fortes, sans qu’il 
soit possible de juger précisément de leur 
évolution.

n De même, les données issues de l’Inserm
ne permettent pas d’être plus affirmatif 
sur d’éventuels changements dans le 
temps.

Les différences de mortalité 
ont-elles augmenté ? (3)
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n Cependant, les écarts sociaux de mortalité 
paraissent plus importants dans les 
données de l’Inserm que dans celles de 
l’Insee. Ainsi pour la quantification et la 
comparaison dans le temps de ces 
différences de mortalité, il existe des 
problèmes de méthode qui incite à la 
prudence dans l’interprétation des résultats.

Les différences de mortalité 
ont-elles augmenté ? (4)
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n Les données de l’Inserm permettent 
d’attribuer des causes médicales de décès 
aux surmortalités enregistrées dans les 
catégories sociales défavorisées.

n Ainsi, on peut calculer le nombre de décès 
qui seraient évités dans un groupe de 
100 000 hommes ouvriers et employés 
actifs âgés de 25 à 54 ans si leur 
mortalité était équivalente  à celle des 
cadres et professions libérales.

Des différences sociales par 
causes médicales de mortalité

(1)
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n Sur 366 décès annuels, 240 soit 65,6%
seraient évités* :
– 85 cancers dont 22 du poumon et 29 des 

voies aérodigestives

– 34 décès par maladies cardio-vasculaires

– 67 décès par morts violentes dont 25 
suicides et 20 accidents de la circulation

– 22 décès par alcoolisme

– 32 décès par autre cause

Des différences sociales par 
causes médicales de mortalité

(2)

(*) nombre de décès 
évités dans un groupe de 
100 000 hommes 
ouvriers et employés actifs 
âgés de 25 à 54 ans
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n Comme le laisse supposer ces estimations, pour 
chaque cause médicale de décès dans la 
période 1987-1993, la mortalité masculine des 
ouvriers-employés est supérieure à celles des 
cadres supérieurs et des professions libérales.

n Le cas du sida mérite d’être souligné : les décès 
par sida étaient plus fréquents chez les cadres 
que chez les ouvriers-employés dans la période 
1979-1985, puis ils sont devenus équivalents 
pour ces groupes entre 1987 et 1996.

Des différences sociales par 
causes médicales de mortalité

(3)
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n L’analyse croisée de la mortalité féminine 
par cause de décès et par catégorie 
sociale est plus complexe : une part 
importante des décès parmi les femmes 
en âge d’activité est en effet attribuable 
aux cancers du sein. Or, ces cancers sont 
plus fréquents dans les catégories 
favorisées.

Des différences sociales par 
causes médicales de mortalité

(4)
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n Dans les autres pays d’Europe et pour la 
plupart des causes médicales, on 
enregistre un risque plus élevé pour les 
travailleurs manuels que pour les autres 
professions.

n Néanmoins, il existe des spécificités 
nationales.

La France comparée à 
d’autres pays d’Europe (1)
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n La France présente les plus fortes inégalités 
sociales face aux cancers, notamment des voies 
aérodigestives. Sa situation est proche des 
autres pays pour le cancer du poumon.

n Les différences sociales de mortalité par 
affections cardio-vasculaires sont moindres 
dans l’Europe du sud, y compris en France. Ces 
variations spatiales se combinent avec des 
variations temporelles : la France n’enregistre de 
surmortalité des employés, des ouvriers 
spécialisés et des artisans que depuis le début 
des années soixante.

La France comparée à 
d’autres pays d’Europe (2)
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n Dans une étude (Kunst), pour 2 causes 
médicales sur les 4 prises en compte, la 
France est le pays qui présente les écarts 
sociaux les plus importants.

n Cela est confirmé par les indicateurs de 
mortalité « toutes causes » : le rapport des 
taux de travailleurs manuels et non 
manuels est de 1,71 en France, 1,33 au 
Danemark et 1,53 en Finlande.

La France comparée à 
d’autres pays d’Europe (3)
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Cancer
poumon

Autres
cancers

Cardio-
vasculaire

Gastro-
intestinal

France 1,65* 1,75* 1,14 2,20*

Angleterre, pays de Galles 1,54* 1,07 1,50* a

Irlande 1,95* 1,17* 1,23* 1,08

Finlande 2,20* 1,14* 1,47* 1,37*

Suède 1,46* 1,11* 1,36* 1,58*

Norvège 1,62* 1,15* 1,35* 1,42*

Danemark 1,51* 1,09* 1,28* 1,65*

Suisse 1,73* 1,29* 0,96 1,62*

Italie (Turin) 1,26 1,17* 1,08 1,85*

Espagne 1,38* 1,31* 0,98 1,59*

Portugal 1,07 1,15* 0,76* 1,59*

* rapport significativement différent de 1.
a. non disponible

Tableau 3a : Rapport des taux de mortalité des 
hommes travailleurs manuels / non manuels 

âgés de 45 à 59 ans en Europe

Source : Kunst
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Tableau 3b : Rapport des taux de mortalité des 
hommes travailleurs manuels / non manuels 

âgés de 45 à 59 ans et de 60 à 64 ans au décès 
en Europe

45 à 59 ans 60 à 64 ans
France 1,71 (1,66-1,77) 1,50 (1,44-1,56)
Angleterre et pays de Galles 1,44 (1,33-1,56) 1,33 (1,22-1,45)
Irlande 1,38 (1,30-1,46) a
Finlande 1,53 (1,49-1,56) 1,32 (1,27-1,37)
Suède 1,41 (1,38-1,44) a
Norvège 1,34 (1,29-1,39) 1,28 (1,24-1,33)
Danemark 1,33 (1,30-1,36) 1,21 (1,18-1,24)
Suisse 1,34 (1,29-1,39) 1,27 (1,21-1,33)
Italie 1,35 (1,28-1,42) a
Espagne 1,37 (1,34-1,39) a
Portugal 1,36 (1,31-1,40) a

Source : Kunst
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n Les inégalités en France sont donc 
anciennes et constantes, touchant 
électivement les hommes en âge 
d’activité.

n Malheureusement, on ne dispose pas 
d’indicateurs comparables pour les 
enfants et les personnes de plus de 65 
ans de même origine sociale.

La France comparée à 
d’autres pays d’Europe (4)
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n Les données sont moins nombreuses pour 
la population féminine. Mais l’étude 
comparative européenne montre que les 
inégalités sociales de mortalité en 
fonction du niveau d’études sont plus 
fortes en France qu’en Finlande, Norvège, 
Danemark et Italie, pour les hommes 
comme pour les femmes.

La France comparée à 
d’autres pays d’Europe (5)



26
HCSP / La santé en France 2002

Les inégalités sociales 
de morbidité

Sources de données

Risque vital, handicaps, 
incapacités et déficiences

Des inégalités dès la naissance

L’exemple de la 
santé bucco-dentaire

Un domaine méconnu : inégalités 
sociales et accidents
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Peu de sources statistiques nous renseignent :
n La dernière enquête décennale sur la santé et 

les soins médicaux menée par l’Insee et le 
Credes en 1991-1992 porte sur un échantillon 
de 12 000 ménages ordinaires (hors 
institutions).

n L’enquête sur la santé et la protection sociale 
(SPS) menée par le Credes (biennale depuis 
1998) porte sur les assurés sociaux des 
régimes général, agricole et des indépendants.

n L’enquête Handicap, incapacités et 
dépendances (HID) de l’Insee.

Sources de données sur les 
inégalités sociales de 
morbidité
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Risque vital, handicaps, 
incapacités et déficiences 

(1)

n Deux scores globaux de santé sont issus 
de l’enquête SPS 1996 : le risque vital et 
l’invalidité.

n Ces scores sont établis par des médecins 
à partir des maladies déclarées par les 
enquêteurs et en tenant compte de 
l’ensemble des données du 
questionnaire.
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Risque vital, handicaps, 
incapacités et déficiences 

(2)

n Par rapport à une valeur de référence fixée 
à 1 pour l’ensemble de la population, les 
inégalités sociales de risque vital sont 
confirmées : 0,93 pour les cadres 
supérieurs contre 1,10 pour les ouvriers 
non qualifiés.

n Il en va de même pour les inégalités 
d’invalidité : 0,86 pour les cadres 
supérieurs contre 1,13 pour les ouvriers 
non qualifiés.
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Risque vital, handicaps, 
incapacités et déficiences 

(3)

n En terme d’« état de santé perçu », la France 
apparaît dans la moyenne européenne, et non 
pas dans une position extrême comme pour la 
mortalité.

n Mortalité et morbidité déclarée recouvrent 2 
dimensions distinctes, avec des modes de 
calculs qui rendent difficiles les rapprochements.

n Une comparaison entre inégalités de morbidité et 
inégalités de mortalité pour certains diagnostics 
montre cependant une bonne concordance.



31
HCSP / La santé en France 2002

Risque vital, handicaps, 
incapacités et déficiences 

(4)

n Cependant, des affections à risque vital faible, 
comme la grippe, sont plus souvent déclarées par 
les employés, les cadres et les professions 
intermédiaires, alors que leur risque d’en décéder 
est plus faible que pour les ouvriers ou les 
agriculteurs.

n Par ailleurs, on sait que selon les catégories 
sociales, la formulation des problèmes de santé 
diffère. De même que la limite entre ce qui est 
considéré comme relevant du domaine médical ou 
pas identifié comme tel, d’où un biais éventuel.
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Risque vital, handicaps, 
incapacités et déficiences 

(5)
n L’enquête Handicap, incapacités et dépendances 

(HID) de l’Insee apporte des résultats 
complémentaires. L’échantillon étudié est un peu 
différent de la population : il sur-représente les 
personnes ayant des limitations importantes ou 
un handicap reconnu.

n L’objectif est d’établir une estimation du nombre 
de personnes touchées par les divers types de 
handicap et de décrire leur situation sociale et 
sanitaire, l’aide dont elles bénéficient et celle qui 
leur serait nécessaire.
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Risque vital, handicaps, 
incapacités et déficiences 

(6)

n Les données disponibles sont celles de l’enquête 
menée en 1998 auprès des personnes vivant en 
institution et de celle menée en 1999 auprès des 
personnes vivant en domicile ordinaire.

n Les inégalités face au handicap sont très 
marquées selon le milieu social d’origine. 

n Ainsi, parmi les 16 900 personnes de tous âges 
enquêtées à domicile, la proportion de personnes 
de milieu ouvrier déclarant au moins une 
déficience est 1,6 fois plus élevée que chez les 
cadres, après standardisation sur le sexe et l’âge.
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Risque vital, handicaps, 
incapacités et déficiences 

(7)

n La capacité à garder un enfant handicapé au 
domicile familial est également différente : à 
handicap de gravité équivalente, la proportion 
d’enfants handicapés entrant en institution est 
3 fois plus élevée chez les ouvriers et employés 
que chez les cadres et professions 
intermédiaires.

n L’enquête menée en institution avait déjà 
souligné les écarts considérables de probabilité 
d’entrée dans une institution pour enfants 
handicapés selon la profession des parents.
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Tableau 4 : Risque vital et invalidité selon la 
catégorie socioprofessionnelle après 

standardisation sur l’âge et le sexe, France, 1996

Milieu social* Effectifs
observés

Risque
Vital Invalidité

Ensemble 1 1

Exploitant agricole 797 0,986 1,03

Artisan, commerçant 1 130 0,95 0,94

Cadre, profession intellectuelle 2 694 0,93 0,86

Profession intermédiaire 3 308 0,97 0,97

Employé 2 122 1,03 1,06

Ouvrier qualifié 4 356 1,05 1,03

Ouvrier non qualifié 1 527 1,10 1,13

* profession ou dernière profession exercée par la personne de référence du ménage

Source : Credes, 1998
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Tableau 5 : Différentiel entre les ouvriers et la 
population générale de « santé considérée 

comme moins bonne » en Europe 
(population masculine âgée de 25 à 69 ans)

Pays Différentiel

France 2,24

Danemark 2,19

Royaume-Uni 2,32

Pays-Bas 2,4

Allemagne 1,63

Suisse 2,12

Suède 2,79

Source : Cavelaars
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Des inégalités dès 
la naissance (1)

n Les inégalités existent dès la naissance et, 
pourrait-on dire, avant même la naissance.

n On ne dispose pas de données répétées dans 
le temps sur la mortalité infantile selon la 
situation sociale. Cela dépend du fait que la 
catégorie sociale des parents ne figure pas sur 
les certificats de décès des enfants.

n Or, différentes études récentes montrent que 
les inégalités, mises en évidence pour la 
période antérieure à 1990, se sont 
maintenues. De plus, le niveau d’études de la 
mère joue un rôle important.
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Des inégalités 
dès la naissance 

(2)

n L’enquête nationale périnatale de 1995 a 
permis de faire le point sur les inégalités 
en matière de prématurité et d’hypotrophie 
(ou faible poids de naissance).

n Pour ces issues de grossesse, le risque 
est d’autant plus important que le niveau 
d’études de la mère est faible. On note la 
situation défavorable des couples 
d’agriculteurs, de commerçants, d’artisans 
et celle des couples sans profession.
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Des inégalités 
dès la naissance 

(3)

n Certains facteurs de l’histoire maternelle 
jouent un rôle connu dans l’étiologie de la 
prématurité et de l’hypotrophie :
– le fait de vivre seule,
– connaître une grossesse aux âges 

extrêmes de la vie,
– avoir une surveillance médicale 

insuffisante (surtout pour la prématurité),
– le tabagisme de la mère, ayant des 

conséquences sur la croissance du fœtus.
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Des inégalités 
dès la naissance 

(4)

n La prise en compte de ces facteurs dans un 
modèle multi-varié montre qu’ils n’expliquent que 
partiellement les différences sociales observées.

n D’autres mécanismes interviennent 
probablement, comme le fonctionnement des 
collectivités auxquelles appartiennent les mères.

n Ces facteurs peuvent jouer un rôle direct sur la 
santé ou moduler les facteurs individuels tels 
que le fait d’exercer ou non une activité 
professionnelle. 
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Tableau 6a : Taux de prématurité et 
d’hypotrophie selon les caractéristiques 

sociales de la mère 
et du père, France, 1995

Source : Enquête nationale périnatale 1995, naissances 
vivantes uniques

Effectifs Prématurité1

%
Hypotrophie2

%
Niveau d’études de la mère
Primaire3 709 5,4 9,9
Secondaire 1er cycle 4 930 5,4 8,5
Secondaire 2e cycle 2 474 4,0 8,3
Supérieur 3 943 3,4 5,8

1. Naissances avant 37 semaines révolues de gestation

2. Naissance de poids inférieur au 10e percentile pour l’âge gestationnel d’une 
population de référence

3. Y compris les femmes non scolarisées
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Tableau 6b : Taux de prématurité et 
d’hypotrophie selon les caractéristiques sociales 

de la mère et du père, France, 1995

1. Naissances avant 37 semaines révolues de gestation

2. Naissance de poids inférieur au 10e percentile pour l’âge gestationnel d’une 
population de référence
3. Y compris les femmes non scolarisées
4. Les personnes au chômage ayant déclaré une profession sont classées en fonction 
de celle-ci

5. Classée selon la profession de niveau le plus élevé selon l’ordre de la liste, que ce 
soit celle de la mère ou du père, pour les femmes vivants en couple, et selon la 
profession de la mère pour les femmes ne vivant pas en couple. Nomenclature PCS 
1982. Source : Enquête nationale périnatale 1995, naissances 

vivantes uniques

Effectifs Prématurité1

%
Hypotrophie2

%
Catégorie socioprofessionnelle du couple5

Cadres et professions intellectuelles supérieures 2 042 3,4 4,4
Professions intermédiaires 2 552 3,6 6,4
Employés (bureau) 2 942 4,4 7,8
Agriculteurs, commerçants, artisans 745 5,4 10,0
Employés (commerce), personnel de service,
ouvriers 3 793 5,2 9,0

Sans profession dans le couple4 492 5,7 12,1
Ensemble 4,5 7,6
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L’exemple de la santé 
bucco-dentaire (1)

n Les inégalités sociales de santé des 
enfants et des adolescents sont mal 
connues. 

n La santé bucco-dentaire constitue une 
exception, grâce à diverses enquêtes 
auprès d’enfants scolarisés, répétées 
dans le temps.
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L’exemple de la santé 
bucco-dentaire (2)

n Entre 1955 et 1970, on a observé une 
véritable explosion de la fréquence des 
caries dentaires, touchant l’ensemble 
des enfants, indépendamment de la 
catégorie sociale.

n Depuis cette époque, les pratiques 
d’hygiène dentaire et de prévention des 
caries se sont généralisées, mais surtout 
dans les catégories favorisées.
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L’exemple de la 
santé bucco-dentaire 

(3)

n Depuis 1970, si l’on observe une diminution 
globale de la fréquence des caries en France, 
les différences sociales sont de même 
importance en 1998 qu’en 1993 ou 1990. Les 
enfants d’agriculteurs ou ceux dont les parents 
sont inactifs ont en moyenne 2 fois plus de 
dents cariées que les enfants de cadres.

n Les enquêtes menées sur la santé bucco-
dentaire des adultes montrent moins de 
différences sociales dans la fréquence des 
caries, soignées ou non.
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Tableau 7 : Pourcentage d’enfants indemnes 
de caries à 12 ans selon la catégorie 

socio-professionnelle des parents
1990 1993 1998

Agriculteurs 18 27 33

Commerçants, artisans 24 39 38

Cadres supérieurs 34 43 47

Professions intermédiaires 23 31 43

Employés 24 38 43

Ouvriers 21 31 32

Autres 16 25 30

Ensemble 23 35 39

Source : La santé dentaire en France
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L’exemple de la 
santé bucco-dentaire 

(4)

n Selon une étude internationale dont on a extrait la 
partie française, les différences les plus 
importantes portent sur le nombre moyen de dents 
absentes.

n De plus, dans le groupe social le plus défavorisé, 
les soins dentaires ont été plus agressifs : on y 
compte à 35-44 ans, 17% de prothèses mobiles 
alors que dans les 2 autres groupes, il en existe 
6%.

n En revanche, la fréquence des prothèses fixes, de 
type bridge, est semblable quel que soit le niveau 
socioéconomique.
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L’exemple de la santé 
bucco-dentaire (5)

n Parmi les plus âgés (65-74 ans), les écarts 
sont encore plus marqués : 
– 22% d’édentés totaux dans le groupe de 

faible niveau socio-économique, 
– 0% dans le groupe de niveau élevé.

n Les causes d’inégalités de santé bucco-
dentaire, chez les adultes sont, au moins en 
partie, liées à l’accès aux soins dentaires et 
au niveau de leur remboursement consenti par 
l’assurance maladie.
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Tableau 8 : Nombre moyen de dents cariées, 
absentes ou obturées selon le niveau socio-

économique des populations adultes 
35-44 ans (année 1993) et 65-74 ans (année 1995) 

de la région Rhône-Alpes

Nombre moyen de dents
Âge

Niveau
socio-
économique

Effectif
interrogé cariées absentes obturées

35-44 ans Élevé 146 0,9 2,0 10,8

Moyen 342 1,2 2,4 11,1

Faible 512 1,3 3,6 9,9

65-74 ans Élevé 76 0,9 10,2 8,4

Moyen 154 1,1 14,2 6,7

Faible 373 1,2 19,4 4,0

Source : Hescot et coll., Bourgeois et 
coll.
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L’exemple de la 
santé bucco-dentaire 

(6)

n Dans l’enquête sur la santé, les soins et la 
protection sociale de 1997, 12% des 
personnes déclaraient avoir renoncé à des 
soins dentaires pour des raisons financières.

n Cependant, différentes études conduites aux 
États-Unis, au Canada et aussi en France 
montrent que faire disparaître les barrières 
financières ne suffit pas, en soi, à modifier 
les comportements de non-recours aux soins 
dentaires.
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Un domaine méconnu : 
inégalités sociales et 

accidents (1)

n Les inégalités sociales en matière d’accident sont 
très mal connues.

n Rien n’est disponible sur les accidents des enfants
(accidents de la circulation ou domestiques) alors 
que les risques d’accidents domestiques sont liés, 
entre autres, aux conditions de logement.

n Les statistiques nationales sur les accidents du
travail sont publiées par branche d’activité. On ne 
dispose pas de données sur le risque d’avoir un 
accident du travail en fonction de la catégorie 
sociale.
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Un domaine méconnu : 
inégalités sociales et 

accidents (2)

n Pour les accidents de la route, aucune étude 
française, datant de moins de 10 ans, ne donne 
le risque d’implication dans un accident selon la 
situation sociale.

n On peut s’intéresser aux résultats de la base de 
données des procès-verbaux d’accidents 
corporels gérée par l’Inrets (Institut national de 
recherche sur les transports et la sécurité). En 
1997, une analyse s’axant spécifiquement sur 
le thème des inégalités sociales de santé, a été 
réalisée sur plus de 200 000 accidents.
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Un domaine méconnu : 
inégalités sociales et 

accidents (3)

n En moyenne, pour 100 conducteurs victimes 
d’un accident ayant fait l’objet d’un procès-
verbal de police ou de gendarmerie :

– 48 sortent indemnes de l’accident,
– 39 sont légèrement blessés,
– un peu plus de 10 sont gravement 

blessés,
– 2,5 sont tués
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Un domaine méconnu : 
inégalités sociales et 

accidents (4)

n La répartition varie selon la situation 
socio-professionnelle du conducteur : la 
probabilité d’être indemne est plus forte 
parmi les conducteurs professionnels.

n Les cadres supérieurs, professions 
libérales et chefs d’entreprise se situent 
en seconde position.
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Un domaine méconnu : 
inégalités sociales et 

accidents (5)

n Si l’on classe les catégories selon le 
risque d’être tué ou gravement blessé, les 
groupes ayant un risque de plus de 10% 
sont d’abord les catégories « autre » 
(17,5%) puis les retraités (16,7%), les 
agriculteurs (15,4%), les ouvriers (15%) et 
les chômeurs (13,4%).

n Les cadres supérieurs, professions 
libérales et chefs d’entreprise connaissent 
le risque le plus faible (7,5%).
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Tableau 9 : Gravité des accidents de la 
circulation chez les conducteurs selon la 
catégorie socioprofessionnelle en 1997

Tués Blessés
graves

Blessés
Légers Indemnes

Non-réponse 1,6 6,3 39,4 52,7

Conducteur professionnel 1,5 6,7 22,2 69,5

Agriculteur 4,0 11,4 22,4 62,1

Artisan, commerçant, profession indépendante 2,8 8,3 29,1 59,8
Cadre supérieur, profession libérale, chef
d’entreprise 1,6 5,9 30,0 62,5

Cadre moyen, employé 1,5 6,9 40,4 51,3

Ouvrier 2,7 12,3 38,5 46,5

Retraité 4,7 12,0 31,6 51,7

Chômeur 3,0 10,4 39,7 47,0

Autre 2,6 14,9 47,9 34,5

Ensemble 2,5 10,6 38,9 48,0

Source : Cermes, IFRH, d’après les données du département Évaluation et 
recherche en accidentologie, Inrets, 1997
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Un domaine méconnu : 
inégalités sociales et 

accidents (6)

n Ces résultats n’ont fait l’objet 
d’aucune analyse complémentaire 
susceptible d’apporter des 
explications, et la poursuite de 
recherches spécifiques sur ce 
domaine s’avère nécessaire.
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