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La mesure des inégalités sociales face a la santé :
les problemes méthodologiques

Emmanuelle CAMBOIS
INSERM, Montpellier, France

La chute de la mortalité qui s'exerce depuis quelques décennies ne s'applique pas
également a l'ensemble des individus, et fait perdurer les inégalités sociales face a la
mortalité. Devant la dégradation actuelle de la situation économique qui accentue ces
disparités, la lutte contre les inégalités sociales est devenue une priorité politique, en
particulier en santé publique. L'OMS-Europe en a ainsi fait le premier de ses buts a
atteindre d'ici I'an 2000 : « les différences effectives d'état sanitaire entre pays et entre
groupes a l'interieur du méme pays devraient étre réduites... » (1).

De nombreux indicateurs de surveillance des inégalités sociales ont été utilisés : les
taux de mortalité d'abord, puis plus tard l'espérance de vie, la prévalence de maladies Iétales
ou de maladies dans des domaines ou les inégalités sont criantes comme en santé bucco-
dentaire. Mais a présent que la mortalité générale dans les pays développés a atteint un taux
bas, on s'intéresse a la qualité de ces années de vie épargnées ct c'est dorénavant vers I'étude
de I'état de santé global des individus que I'on se tourne et non plus seulement vers I'étude
de la mortalité. Dans ce contexlte, et du fait de l'intérét croissant porté a ces indicateurs, des
calculs d'espérances de vie en santé par classe sociale ont été réalisés dans différents pays et
sont en cours de réalisation en France.

L'étude des inégalités sociales s'est développée en méme temps que la production de
données statistiques adéquates. Pour la France, on trouve dans les revues de littérature
historique (2, 3) les premiéres études sur la mortalité des riches et des pauvres a partir de la
fin XVIlléme siecle, avec en particulier celle de Moheau (1778); on pergoit déja la
pertinence de telles études et les obstacles méthodologiques qui  limitent leur
développement,.

Ce travail décrit les problémes méthodologiques que nous avons rencontrés lors de
I'élaboration des calculs d'espérance de santé selon le statut social pour la France et les
choix que nous avons effectués. Les solutions sont propres au cas de la France mais les
problémes sont universels,

I. Les problémes méthodologiques liés a la mesure des inégalités sociales

1- Le choix du critére de répartition

Les inégalités de santé peuvent étre étudiées selon différents critéres qui permettent de
créer des catégories. Ces critéres peuvent étre la couleur de la peau, la nationalité ou
I'appartenance ethnique dans les pays marqués par de telles différences, mais le plus
souvent, les différentes catégories sont représentées par des critéres socio-économiques. Ces
derniers sont actuellement remis en question dans la littérature internationale (4). Les
principales critiques portent (i) sur les probléemes de discontinuité dans I'appartenance des
individus a un statut au cours du cycle de vie, et (i) sur les modifications des catégories au
cours du temps qui impliquent a la fois des variations dans les effectifs et dans la nature des
classes étudiées. Ce dernier point concerne les études d'évolution dans le temps: la
comparaison dans le temps doit porter sur des groupes représentant une part constante de la
population et un méme statut social.
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MESURE DES INEGALITES SOCIALES FACE A LA SANTE 423

Le niveau de formation (années d'études, dipléme obtenu), le statut professionnel et le
niveau de revenu sont les criteres les plus fréquemment utilisés pour répartir les individus
d'une population en classes sociales. Ce sont ces critéres qui soulévent les probléemes
évoqueés.

Pour ce qui est du niveau de formation, certes il est acquis de maniére quasi définitive
a partir d'un certain age, mais il est assez instable au cours du temps. D'une génération a
l'autre, la population des bacheliers par exemple s'est transformée radicalement autant en
effectif qu'en représentation sociale @ la politique de maintien des enfants dans le cursus
scolaire et la difficile entrée dans la vie active sont des facteurs qui ont favorisé une
homogénéisation du niveau de formation dans la population et un accroissement du nombre
d'années d'études. Ainsi si I'on comparait la santé des bacheliers chez les personnes dgées de
plus de 80 ans aujourd’hui et dans 50 ans, on se trouverait en face de deux populations (rés
différentes : la premiére comprend des individus privilégiés, peu nombreux et la seconde
comprendrait des individus de provenance sociale plus variée ayant bénéficié de mesures
pour un accés plus large a I'éducation. Le tableau suivant montre que, ne serail-ce que
depuis les années 1960, la part d'une génération accédant au niveau baccalauréat a presque
triplé. et la part de ceux qui I'obtiennent a plus que triplé.

TABLEAU 1. PART D'UNE GENERATION ACCEDANT AU NIVEAU DU BACCALAUREAT ET OBTENANT LE DIPLOME

Années Accés au niveau bac Obtention du bac
1966 20,6 % 12,8 %
1976 3.1 % 239 %
1991 58,3 % 47.5 %

Source : d'aprés Esquieu (5) Ministere de I'éducation nationale et de la culture DEP.

Cette progression du niveau d'éducation en France profite A l'ensemble des classes
sociales mais pas dans les mémes proportions; on assiste en effet a un rattrapage des classes
du bas de I'échelle sociale qui connaissent une évolution plus rapide.

Du fait de I'évolution rapide que l'on peut observer, le critere de I'éducation limite
donc les possibilités de comparaison dans le temps.

Pour ce qui est des critéres liés a I'emploi-revenu, la catégorie socioprofessionnelle; on
se trouve confronté aux différentes difficultés évoquées : manque de stabilité de la
représentation sociale du statut au cours du temps et dans ses effectifs, changement de Statut
des individus dans leur cycle de vie.

Tout d'abord, le revenu n'est pas forcément représentatif du statut social. Il existe des
différences de revenus au sein d'une méme catégorie qui rassemble pourtant des individus
de méme statut social. Aussi, les revenus sont trés liés a I'ige et se modifient au cours du cycle
de vie. Les revenus de jeunes adultes en débul de carriere, entrant aprés une formation
supérieure longue, peuvent étre du méme ordre de grandeur que ceux de jeunes adultes entrés
dans la vie active depuis plusieurs années : pour les premiers, il y a une évolution attendue au
cours de la vie active et pour les seconds, la progression sera faible. De méme, lorsque l'on
considére les retraités, un nivellement des revenus entraine un regroupement d'individus de
classes sociales variées.

On privilégiera alors la catégorie socioprofessionnelle comme critére garant d'une
continuité dans le temps de la représentation sociale : méme si les professions évoluent, le
statut qu'elles procurent est assez stable. On s'appuie souvent sur la profession d'instituteur
pour infirmer cet argument; quelques décennies auparavant les instituteurs occupaient une
place privilégiée au sein de la population et semblent avoir été « déclassés » de nos jours.
Mais on peut expliquer ce qui est interprété comme un déclin par le développement d'une
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424 MORBIDITE, MORTALITE

classe sociale plus élevée préexistante : elle regroupe des professions requérant des
connaissances correspondant aux progrés technologiques et occupées par un nombre
croissant d'individus qui prolongent leurs ¢tudes. Socialement, les instituteurs n'ont pas
perdu la place « noble » qu'ils occupaient du fait de la vocation de leur profession et de la
culture qui lui est associée mais un plus grand nombre d'individus ont eu accés a des
professions en expansion, de catégorie sociale plus élevée, dans des domaines tels que la
médecine, la recherche ou les « affaires ».

TABLEAU 2. EVOLUTION DES ECARTS SCCIAUX DANS LE CURSUS SCOLAIRE

Eléves entrés en 6tme Eléves entrés en 62me
en 1980 en 1989
Proportion d'éleves... Enfants de cadres| Enfants  |Enfants de cadres| Enfants
ou enseignants | d'ouvriers | ou enseignants | d'ouvriers

Ayant effectué un ler cycle 96 % 58 % 99 % 91 %
complet
Ayant effectué un ler cycle sans
redoubler 70 % 31 % 80 % 53 %
Parvenus en 2nde sans redoubler 68 % 20 % 77 % 32%

Source : d'apres Coéffic (6) Ministere de I'Education nationale,
de I'Enseignement supérieur et de la Recherche

C'est en fait d'abord sur ce changement structurel du paysage professionnel que les
critiques a l'encontre de l'utilisation des catégories socioprofessionnelles peuvent étre
émises. En effet, le développement en terme d'effectifs des catégories sociales €levées, qui
s'est accompagné du développement de catégories intermédiaires (employés...), s'est
effectué au « détriment » de classes sociales trés défavorisées.

Ces modifications ont diverses origines. Elles sont dues aux progreés technologiques et
a une plus large scolarisation des enfants, mais aussi & l'histoire du marché du travail :
I'avénement du salariat et de la protection sociale qui I'accompagne ont permis d’humaniser
un peu plus des conditions de travail inacceptables,

Dans une étude récente sur I'évolution sociale de la population active (7), Seys indigue
que la catégorie des ouvriers a perdu la plupart de ses effectifs issus du taylorisme et dont
les conditions de travail ont été dénoncées énergiquement en 1974 lors de manifestations
ouvrieres. Il explique ensuite que les cadres ont connu une forte croissance de leurs effectifs
(ingénieurs en électronique, informatique et techniques commerciales, professeurs,
médecins salariés). Il souligne aussi que le niveau de dipléme des professions
intermédiaires s'est aceru.

Au cours du temps, dong, la population active a vu ses effectifs de trés défavorisés se
réduire au profit de classes moyennes et a vu émerger un plus grand nombre de trés
favorisés : ainsi, si on compare les écarts entre les catégories socioprofessionnelles les plus
favorisées et les plus défavorisées d'hier et d'aujourd’hui, on pourra conclure a une
dégradation de la situation mais cette dégradation concerne un nombre décroissant
d'individus. 11 est intéressant de noter les écarts extrémes dans une population entre les plus
défavorisés et les moins défavorisés mais les comparaisons dans le temps sont délicates.

Le méme probléme se pose pour les comparaisons entre pays. Une étude récente permet de
mettre en évidence ce probleme (8) : les auteurs étudient les écarts de mortalité, selon le niveau
d'éducation, dans différents pays; ils comparent les résultats d'un pays a l'autre, soulignant les
écarts les plus importants en France et les plus faibles en Suéde. Or, en France, les plus scolarisés
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(18 années d'études en moyenne) sont représentés par 7,6 % des hommes enquétés. les moins

scolarisés (7 années d'école en moyenne) par 31,6 % des hommes enquétés. Les plus scolarisés

suédois (14 années d'étude en moyenne) et les moins scolarisés (8 années d'école en moyenne)

représentent respectivement 9.5 % et 84,2 % des hommes de l'enquéte.

TABLEAU 3. EVOLUTION DES EFFECTIFS DES HOMMES DANS LES CATEGORIES SOCIALES ENTRE 1975 ET 1991
ET VARIATION DE LA PART DE CES EFFECTIFS DANS LA POPULATION ACTIVE TOTALE

Catégorie socioprofessionnelles 1975 1991 Variation
Agriculteurs exploitants 1691 1125 -3.03 %
Artisans, commergants, chefs d'entreprise 1767 1818 -0.50 %
Cadres sup. et prof libérales 1 552 2648 392 %
Prof intermédiaires 3480 40691 3.62 %
Employés 5362 6674 3.28%
QOuvriers 8118 7 146 - 7,30 %
Population active 21970 24 102

Sources : 1975 : Seys m: 1991 : Enquéte emploi 1991

L'étude montre que les écarts de mortalité sont entre 2 et 4 fois supérieurs en France mais la
comparaison porte sur des groupes qui ne sont pas homogeénes. L'enquéte suédoise « ratisse »,
dans le niveau d'éducation le plus faible, une proportion presque trois fois plus grande d'individus
que l'enquéte frangaise : le niveau de mortalit¢ est certainement soumis & une large dispersion, et
ne représente pas le niveau d'un groupe social équivalent au groupe frangais.

Comment éviter ce travers, qui s'applique d'ailleurs a la plupart des criteres utilisés ? 11
est fortement recommandé de comparer des proportions semblables de la population de
période en période. Il faut ainsi faire des regroupements d'une proportion stable des
individus les plus favorisés et des individus les moins favorisés, classés selon le critére
choisi : on trouve par exemple souvent des éludes basées sur les 20 % les plus riches et les
20 % les plus pauvres. Il faut encore pour cela que le critére choisi permette d'effectuer de
tels regroupements, ce qui est délicat lorsque le critere forme des catégories discrétes
(tranches de revenus. diplomes...). Comme nous allons le voir, les effectifs des catégories
socioprofessionnelles frangaises sont tels que I'on peut créer des groupes représentant des
proportions stables de la population active.

Mais le probleme des catégories socioprofessionnelles réside surtout dans les
modifications de statut d'un individu au cours de sa vie professionnelle. D'une part, ces
changements peuvent étre le fait d'une déclaration de la profession occupée différente au
moment du recensement (déclaration du sujet) et au moment du déces (déclaration d'un
tiers) : en effet les données utilisées proviennent en général du recensement, puis du
dépouillement des actes de déces et la concordance entre ces deux documents n'est pas
évidente - les répondants ne sont pas les mémes, la distance dans le temps peut jouer, la
personne peut avoir plusieurs professions ou avoir mal défini sa propre profession...-.

TABLEAU 4, PROPORTION DE LA POPULATION DANS LES NIVEAUX D'EDUCATION EN FRANCE ET EN SUEDE.

En France (1975) En Suéde (1971)
Niveau d'étude... | élevé (18 ans) | bas (7 ans) | élevé (14 ans) | bas (8 ans)
% de la population masculine 7.6 % 31.6 % 9.5 % 84,2 %

Source : Cambois d'aprés Kunst et al. (8)
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426 MORBIDITE, MORTALITE

D'autre part un individu peut changer de classe sociale a plusieurs reprises au cours de sa
vie, rendant difficile I'explication de son état du moment par les caractéristiques de la classe
occupée. A part dans le cas ou la profession occupée nuit directement a la santé, c'est
davantage le statut social et la culture correspondant a la profession occupée que la profession
elle-méme, qui détermine I'état de sant¢ a travers les habitudes de vie et le comportement face
a la santé. Dans sa revue de littérature de 1949, Daric présente, a coté des différentiels de
mortalité par profession calculés en Grande Bretagne, les différentiels de mortalité des femmes
mariées réparties selon la profession de leur conjoint: le classement des femmes selon la
mortalité est identique a celui de leur mari, démontrant l'influence majeure du statut social et
du comportement face a la santé dans les inégalités de santé.

Un changement de profession, de branche, voire de catégorie socioprofessionnelle au
cours du cycle de vie, qu'il soit vers un statut plus favorisé ou au contraire moins favorisé,
peut modifier le comportement des individus face a leur santé: sans transformer
radicalement les habitudes de vie liées a I'éducation (hygi¢ne, alimentation), des variables
psychiques et matérielles telles que la satisfaction, l'insatisfaction ou le stress entrainés par
le changement et les conséquences de ce changement (variation de revenu, nouvelles
conditions de logement, de travail...), peuvent étre bénéfiques ou néfastes a I'état de santé
d'un individu. Cependant, une dégradation de la situation d'un individu peut avoir des
conséquences plus importantes qu'une amélioration, étant donné qu'en matiere de santé, il
est plus facile de prendre de mauvaises habitudes que de les perdre (alcool, tabac, abus de
psychotropes).

Ainsi, les individus qui changent de statut social modifient certainement leur
comportement face a la santé mais sans que l'on puisse évaluer la part que prennent ces
composantes psychiques et matérielles dans le niveau de mortalité, par rapport a la part
prise par les composantes stables lides a I'éducation.

On peut toutefois évaluer la fréquence de changements radicaux de classe sociale,
susceptibles de modifier le niveau de mortalité. Une enquéte frangaise sur la mobilité
professionnelle indique qu'entre 1980 et 1985, 25 % des travailleurs ont changé
d'employeur, 8 % ont changé d'employeur et de branche d'activité et 13 % ont changé de
catégorie socioprofessionnelle. Dans notre étude, seul le changement de catégorie
socioprofessionnelle nous importe; on peut supposer que sur ce pourcentage, la plus grande
partic concerne de petits changements et seul des cas isolés sont des changements radicaux
d'ouvriers a cadres supérieurs, ou l'inverse.

Ainsi, en comparant sculement les classes sociales extrémes ou bien en regroupant les
catégories proches, entre lesquelles des mouvements sont les plus fréquents, on limite la
possibilité d'interprétation biaisée. L'observation a un instant précis, celui de I'enquéte,
présente une moyenne de I'état de santé de la catégorie socioprofessionnelle considérée,
constituée d'individus qui conserveront leur statut social tout au long de leur vie et
d'individus provenant d'un autre statut avec un comportement face a la santé un peu plus ou
un peu moins « risqué » que celui des individus précédents.

Un autre probleme relatif aux différents critéres de répartition de la population tient a
la structure par dges des catégories créées. Comme on sait que la santé, et en particulier
I'incapacité, est fortement corrélée avec I'dge, il est primordial de tenir compte de cet effet
d'age dans l'interprétation des chiffres obtenus, Le critere des revenus, particulierement
sensible a 1'dge comme on la wvu, est le premier visé mais les catégories
socioprofessionnelles le sont aussi. En effet, certaines catégories, comme celle des
agriculteurs exploitants, sont composées d'une proportion importante de personnes
relativement dgées : la prévalence de la mauvaise santé pour I'ensemble de cette catégorie
sera plus importante que celle d'une catégorie plus jeune, dans le secteur tertiaire par
exemple. Il est donc nécessaire d'accompagner I'étude des inégalités sociales en matiere de
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santé de commentaires sur la structure par ages des sous-populations considérées. Le calcul
d'espérances de vie sans incapacité est basé sur des données de prévalence par groupes
d'ages et répond ainsi a ce probleme.

Notons que toutes ces remarques portent sur la nature méme de ces critéres, mais un
des déterminants les plus influents tient a la disponibilité des données. Le plus sophistiqué
des criteres n'a pas grande valeur s'il n'est que théorique. Il s'agit donc d'utiliser ce qui est
utilisable en minimisant les sources d'erreurs.

2- Le choix de l'incapacité comme indicateur de |'état de santé

L'enquéte sur la Santé et les Soins Médicaux comprend une question générale sur
l'incapacité concernant les génes et difficultés dans la vie quotidienne. Le critere de
I'incapacité est d'autant plus adapté a I'étude des inégalités sociales que, par essence, il
integre une dimension sociale. L'OMS définit en effet I'incapacité dans un modeéle décrivant
les conséquences d'une maladie sur I'état fonctionnel des individus dans leur environnement
quotidien : l'incapacité est un des niveaux de ce modéle correspondant aux difficultés a
réaliser des activités de la vie de tous les jours (9).

Dans I'étude des inégalités sociales, 'incapacité est une maniére de metire en €vidence
I'aptitude que peuvent avoir les plus favorisés pour pallier leurs déficiences grice a des
aides qui permettent aux individus déficients de limiter leurs incapacités et de s'intégrer
dans la société; ces aides peuvent aller de I'appareillage pour les déficiences physiques par
exemple, au soutien actif d'un entourage familial ou social. Des tests de dépistage de
troubles cognitifs, par exemple, ont montré des différences importantes selon le niveau
d'éducation : un vocabulaire plus riche ou une plus grande rapidité dans les raisonnements,
développés par niveau d'éducation supérieur, permettent de minimiser les conséquences de
déficiences cognitives (10).

Aborder les inégalités sociales par les problemes d'incapacité, permet aussi
d'appréhender 1'état de santé des individus de maniere indirecte et d'éviter les biais encourus
par les déclarations de symptémes ou par la santé pergue. On s'informe sur une dimension
concrete de la qualité de vie, que les individus évoquent ou non des signes cliniques précis.

Les graphiques suivants représentent plusieurs fagons d'appréhender I'état de santé de
la population répartie en groupes plus ou moins défavorisés : a partir des incapacités et a
partir de maladies chroniques n'entrainant aucune incapacité (Graphique 1).

Le questionnaire de l'enquéte santé qui a donné ces résultats s'appuie sur la déclaration
des enquétés, le degré de «défavorisation » est établi selon le double critére «revenu,
années d'études ».

Ces graphiques montrent tout d'abord des allures particulieéres : quel que soit le
critere de santé mesuré, il y a un effet d'age important avec de grandes disparités aux ages
adultes, trés atténuées aux fdges extrémes. C'est la conséquence du choix des revenus
comme critére de défavorisation, comme nous l'avons décrit en premiére partie.

Notons qu'il existe quand méme un effet d'dge dans les inégalités sociales. On peut
considérer que les inégalités sociales en matiére de santé touchent moins fortement
I'ensemble des enfants et des jeunes : tout d'abord, parce que la prévalence de I'incapacité et
des maladies chroniques est plus faible pour ces dges; aussi du fait de la surveillance
obligatoire de I'état de santé des enfants tout au long de leur scolarité; enfin parce que les
parents ont peut étre une vigilance plus importante pour la santé de leurs enfants que pour la
leur. Pour ce qui est des risques spécifiquement associ€s aux dges jeunes liés le plus souvent
a des traumatismes extérieurs (type accidents...), on peut supposer qu'ils causent moins
d'inégalités entre les classes sociales que ne le font les risques multiples associés aux dges
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adultes. Enfin, certains comportements néfastes, tels que le tabagisme, ont des effets «a

retardement » et n'ont de conséquences sur la santé que tardivement : les répercussions ne

seront perceptibles qu'aux ages adultes. L'ensemble de ces éléments fait qu'il y a unc

uniformisation de I'état de santé entre les différentes classes sociales aux dges jeunes.
GRAPHIQUE 1: MESURE DE LA SANTE D'UNE POPULATION PAR DECLARATION

SELON DIFFERENTS CRITERES DE SANTE, POPULATIONS MASCULINES QUEBECOISES
DES PLUS FAVORISES ET DES PLUS DEFAVORISES (ENQUETE SANTE 1987)

‘Déclaration d'incapacités
séveres ou restreintes

Déclaration de maladies chronigues
n'entrainant pas d'incapacité

30%

Défavorisés

50%
40%

Favonsés

20% 30%
10% Favorisés 20% Défavorisés
10%
0% s . . 0% 4 . : '
18-29 30-44 45-64 65+ 18-29 30-44 45-64 65+

Source: d'aprés MSSS. Et la santé ¢a va 7 ; les personnes défavorisées.
Les publications du Québec, 1989

Aux ages élevés, c'est effectivement un nivellement des revenus et un effet de sélection
des individus les plus résistants, mais c'est également I'image qu'a la population de « ses
personnes agées » qui peuvent aboutir @ une diminution des disparités en fonction des
classes sociales. Il n'y a pas de catégorisation des personnes dgées dans l'esprit des plus
jeunes; l'amalgame est souvent fait par « tradition » parce que le troisieme dge ou la retraite
ont été pendant longtemps assimilés a une période de dégradation de I'état de santé, de perte
d'indépendance et d'autonomie, en bref a une période durant laquelle les individus, quel que
soit leur statut, sont diminués; il est vrai que, méme si les catégories les plus favorisées ont
davantage de moyens financiers, sociaux et personnels pour pallier des déficiences et limiter
la survenue d'incapacités, la prévalence de l'incapacité atteint lourdement les personnes
dgées globalement. Cependant, cet amalgame est de moins en moins justifié avec
I'accroissement de l'espérance de vie qui s'accompagne d'un accroissement dans les mémes
proportions de l'espérance de vie sans incapacité sévere, en France et dorénavant dans
quelques autres pays. Les personnes dgées revendiquent une reconnaissance autre que celle,
uniforme, dont ils bénéficient : ils souhaitent que l'inactivité de la retraite ne soit pas
synonyme d'incapacité. La bonne santé prolongée aux ages élevés fait apparaitre des
inégalités aussi a ces fges.

Mais ces graphiques montrent surtoul que les résultats sont différents selon le critere
de santé choisi. Le premier graphique est basé sur la déclaration d'incapacités séveéres ou
restreintes; cette derniére est supérieure chez les personnes les plus défavorisées indiquant
un état de santé dégradé. Le second graphique, renseignant sur les maladies chroniques qui
n'entrainent pas d'incapacité (parce qu'elles ne sont pas de nature incapacitante ou parce
qu'elles sont & un stade précoce), montre au contraire une plus grande déclaration chez les
personnes les plus favorisées. Alors que les plus défavorisés déclarent davantage d'états
objectifs d'incapacité que les plus favorisés, ils déclarent moins de maladies chroniques qui
n'ont pas de conséquences dans la vie quotidienne. Autrement dit, il semble que les plus
défavorisés sous-déclarent des problémes de santé peu perceptibles.
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Le second de ces deux graphiques révéle donc certainement la meilleure connaissance
qu'ont les personnes les plus favorisées de leur état de santé, et non pas une santé plus
fragile. Du fait d'une plus grande vigilance face a leur santé (impact plus important des
campagnes de prévention, accés aux soins plus fréquent, bilans de santé réguliers), ils
décelent, mais aussi traitent, plus 16t et plus systématiquement des maladies chroniques qui
passent inapergues pour les plus défavoriscs. La mauvaise santé se révele au contraire
tardivement aupres des plus défavorisés lorsque les états sont séveres et avancés et qu'ils
sont « objectivés » sous la forme d'incapacités.

Ainsi les plus défavorisés, moins informés, sous-déclarent la maladie montrant peu de
signes extéricurs soit parce qu'ils ne la décelent pas soit parce qu'ils en sous-estiment le
développement. Ils déclarent par contre les incapacités qu'ils ont en plus grand nombre que
les plus favorisés. Ces derniers d'une part évitent la progression des maladies qu'ils déctlent
et d'autre part sont plus aptes a limiter le passage de la déficience a l'incapacité grace a des
aides mieux adaptées.

Les incapacités sont perceptibles et peuvent donc étre déclarées par tous; mais les
données basces sur la déclaration des maladies qu'elles aient ou non des conséquences
perceptibles, sous-estiment le nombre de cas de mauvaise santé chez les plus défavorisés.
En conséquence, pour I'étude des inégalités et cn disposant d'enquétes reposant sur la
déclaration (enquétes par interview), il semble préférable d'utiliser les données
d'incapacités.

3- La significativité de la prévalence par groupe d'dges

Le calcul des espérances de vie sans incapacité par catégorie socioprofessionnelle
nécessite d'éclater la population active en catégories socioprofessionnelles, statuts de santé
(avec et sans incapacité) et groupes d'dges.

Par exemple, les données frangaises sont tirées de l'enquéte sur la santé et les soins
médicaux 1991-92; enquéte basée sur un échantillon représentatif de l'ensemble des
ménages frangais et non pas d'une sous-population spécifique. Ainsi, la population ayant
déclaré une incapacité qui ne constitue qu'une faible part de la population des ménages est
représentée dans I'échantillon par des effectifs réduits. Les découpages en catégories
socioprofessionnelles et groupes d'ages que l'on exécute au sein de cette sous-population
aboutissent a des effectifs d'échantillon trés petits, ce qui limite considérablement la
significativité des résultats : des regroupements sont nécessaires.

Le regroupement de plusieurs catégories proches en terme de statut social ainsi que de
plusicurs classes d'dges diminue la précision : il est clair qu'en matiere d'incapacité, ne pas
distinguer les personnes agées au dela de 60 ans, par exemple, fait perdre de I'information
¢tant donné les différences de prévalence par dige avant et aprés 75 ans. Cependant cette
perte de précision est compensée par un indispensable gain dans la significativité des
résultats.

Il. Les données frangaises

1- Les choix méthodologiques

Critére de répartition et indicateur de santé : Pour cette étude, ce sont donc les
catégories socioprofessionnelles qui seront utilisées pour répartir la population active
frangaise, puisque ce critere satisfait des exigences essentielles a ce genre d'étude : une
représentation constante dans le temps d'un statut social, peu d'influence sur I'état de santé
en cas de changements mineurs au cours de la vie professionnelle et, dans le cas de la
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France, comme on va le montrer, une stabilité de la part de la population que ces catégories
représentent.

Le calcul des espérances de vie en santé s'appuie sur une question sur les génes el
difficultés dans la vie quotidienne, incluse dans le questionnaire de I'enquéte sur la Santé et
les Soins Médicaux de 1991, fournissant ainsi la prévalence de l'incapacité, dans un sens
large, selon la catégorie socioprofessionnelle.

Mais alors qu'il est encore assez aisé d'obtenir des données a la fois sur la santé et sur
différents critéres sociaux (niveau d'études, revenu, catégorie socioprofessionnelle), il est
beaucoup plus difficile d'obtenir des données sur la mortalité selon ces mémes critéres,
données indispensables pour calculer des espérances de vie en santé. En France, les travaux
de Guy Desplanques, qui utilisent des données de recensement, d'études longitudinales sur
la mortalité et de statistiques de déces, fournissent des lables de survie par catégorie
socioprofessionnelle (nomenclature de 1975 (11)).

Le classement par catégorie socioprofessionnelle de la nomenclature de 1975, permet de
regrouper les individus de maniére homogene en terme de statut socioculturel, par contre, les
proportions de la population active représentées par les catégories isolées ne sont pas stables
dans le temps. Pour permettre les comparaisons dans le temps, nous avons procédé a des
regroupements de catégories, a partir des chiffres des enquétes emploi de 1982 et 1991.
Partant de ces chiffres, de I'échelle sociale établie par ces catégories et de la prévalence de
I'incapacité nous avons regroupé les catégories suivantes : 1) Cadres supérieurs, professions
libérales, et professions intermédiaires ; 2) Agriculteurs exploitants et artisans, commergants,
chefs d'entreprise, et employés ; 3) Ouvriers. Ces catégories rassemblent les actifs (occupés ou
chdmeurs), dans les proportions présentées dans le tableau 5.

TABLEAU 5. PART DES EFFECTIFS DES CATEGORIES SOCIO-PROFESSIONNELLES
DANS LA POPULATION ACTIVE MASCULINE, EN FRANCE EN 1982 ET EN 1981

1982 1991
Cadres (supérieurs, professions libérales et prof interm.) 0,29 0,33
Artisans..., agriculteurs (exploitants), employés 0,28 0,25
Quvriers (dont ouvriers agricoles) 0,43 0,41

Source: Enquétes Emploi 1982-1983; 1990-199]

On estime que le critere des catégories socioprofessionnelles et les regroupements
effectués satisfont a la condition de stabilité qui permettra éventuellement d'effectuer des
comparaisons dans le temps.

Significartivité des données : En ce qui concerne la significativité des résultats, étant
donné les caractéristiques de l'enquéte utilisée, les regroupements de catégories
socioprofessionnelles nous ont permis d'obtenir d'abord des classes représentant des
proportions stables dans le temps de la population active mais nous permettent aussi de
rendre les effectifs de I'enquéte plus importants. En rassemblant plusieurs groupes d'dges, on
grossit encore les effectifs et on améliore la qualité des données. Nous avons donc considéré
trois groupes de catégories socioprofessionnelles présentées ci-dessus pour quatre groupes
d'dges : les dges jeunes (15 a 34 ans), les dges moyens (35 a 49 ans), les derniers dges de
l'activité (50 a 59 ans), les ages élevés (60 ans et plus).

On aboutit en fin de compte a des groupes sociaux par tranche d'dges pour lesquels les
effectifs d'enquétes sont satisfaisants. On estime a partir de ces chiffres la prévalence de
l'incapacité par tranche d'ages (géne ou difficulté dans la vie quotidienne) pour chacun des
groupes considérés.
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2- La prévalence de l'incapacité par catégorie socioprofessionnelle en France

Aux Ages jJeunes, les prévalences de l'incapacité de ces trois groupes sont assez
similaires, Les disparités s'accroissent avec l'dge mais contrairement aux données
québécoises, jusque dans les derniers dges de la vie. Les plus favorisés, du point de vue du
statut social, semblent étre moins protégés aux dges jeunes de l'activité que la classe
intermédiaire. Les ouvriers ont par contre une prévalence de l'incapacité par édge trés
supérieure a celle des autres classes,

GRAPHIQUE 2 : PREVALENCE DE L‘INCﬁ_F’ACITE (SENS LARGE), PAR CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE
ET PAR AGE, SEXE MASCULIN, FRANCE 1991

03 1991

0.2 J ————p——— Ouvriers,
—ip——— Arisans
ke ———— Cadres
0
55 T T 1
15-34 15-49 50-59 60 et plus

Basés sur la nomenclature de 1975

Notons enfin que les données recueillies par l'enquéte sur la santé et les soins
médicaux font référence aux catégories socioprofessionnelles occupées ou anciennement
occupées : ce qui signifie que ces données comprennent des actifs occupés, ainsi que des
chomeurs et des inactifs ayant déja travaillé.

Les chomeurs sont généralement dans un état de santé dégradé par rapport aux actifs
occupés. Les taux de chémage sont particulierement élevés pour les ouvriers. Compte tenu
des regroupements que nous avons effectués pour cette étude, les taux de chdomage moyens
de ces groupes sont plus favorables aux cadres, et trés défavorables aux ouvriers. De plus,
on peut supposer que l'inactivité - hormis la retraite - a un impact négatif sur la santé
lorsqu'elle est involontaire, et que la probabilité d'une telle « mise a pied » est inférieure
pour les cadres. Ainsi, les taux de chdmage ou d'inactivité, comme des conditions de travail
pénibles, contribuent a défavoriser les classes sociales en difficulté : ce sont des variables
caractéristiques des catégories qui reflétent les conditions de vie associées a ces catégories.
Les données de prévalence de l'incapacité obtenues ici incluent ces taux et accentuent les
inégalités de santé. Les disparités calculées pour les actifs occupés seuls auraient été moins
importantes.

Conclusion

Griace aux tables de mortalité par catégorie socioprofessionnelle établies par
G. Desplanques et aprés regroupements, on peut combiner les informations sur la mortalité
et l'incapacité et obtenir des espérances de vie sans incapacité selon le statut social.

Les limites méthodologiques, loin d'étre évitées, sont contournées. Il ne faut certes pas
les négliger au moment de l'interprétation des indicateurs obtenus mais elles ne justifient
pas, a mon sens, qu'on se passe de ce type d'information.

Rappelons que les espérances de vie en santé sont des indicateurs et non pas des
mesures et que, quelle que soit la qualité que l'on peut atteindre, le but n'est que de fournir
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des indications sur les différentes dimensions du niveau de santé prévalant au moment de
I'enquéte et den suivre I'évolution. Dans cette optique, il faut accepter la nature
«approximative » de ces indicateurs et se donner les moyens de créer les séries

=

chronologiques qui les rendront pertinents. Lorsqu'on constate a quel point le besoin
d'indicateurs appropriés, complétant I'information apportée par les espérances de vie, se fait
sentir dans I'étude des inégalités sociales depuis qu'on les explore, ces nouveaux indicateurs,
malgré les obstacles méthodologiques, ne peuvent que susciter un vif intérél.
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(2)
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(4)
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(7
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