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Abstract (312 words)

Background: Few information is available on temporal trend in socio-economic inequalities in cause of death
mortality in France. The aim of this paper was to study educational differences in mortality in France by
cause of death and their temporal trend.

Methods: We used a representative sample of 1% of the French population and compared four periods (1968-
74, 1975-81, 1982-88, 1990-96). Causes of death were obtained by direct linkage with the French national
death registry. Education was measured at the beginning of each period, and educational disparities in
mortality were studied among men and women aged 30-64 at the beginning of each period. Analyses were
conducted for all deaths and for the following causes of death: all cancers, lung cancer (among men), upper
aerodigestive tract cancers (among men), breast cancer (among women), colorectal cancer, other cancers,
cardiovascular diseases, ischaemic heart diseases, cerebrovascular diseases, other cardiovascular diseases,
external causes, other causes of death. Socio-economic inequalities were quantified with relative risks and
relative indices of inequality. The relative indices of inequality measures socioeconomic inequalities across
the population and can be interpreted as the ratio of mortality rates of those with the lowest to those with the
highest socioeconomic status.

Results: Analyses showed an increase in educational differences in all cause mortality among men (the
relative indices of inequality increased from 1,96 to 2,77 from the first to the last period) and among women
(the relative indices of inequality increased from 1,87 to 2,53). Socioeconomic inequalities increased for all
cause of death studied among women, and for cancer and cardiovascular diseases among men. The
contribution of cancer mortality to difference in overall mortality between the lowest and the highest levels of
education increased strongly over the whole study period, especially among women.

Conclusion: This study shows that large socioeconomic inequalities in mortality are observed in France, and

that they increase over time among men and women.
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Résumé (340 mots)

Position du probléme : 11 existe actuellement peu d’information sur 1’évolution temporelle des inégalités
sociales de mortalité par cause de décés en France. L’objectif de cet article est de décrire les inégalités
sociales de mortalité en fonction du niveau d’étude par cause de déces en France et leur évolution temporelle.
Meéthodes : Les données sont issues de 1’Echantillon Démographique permanent de I’INSEE, un échantillon
représentatif de 1% de la population frangaise, auquel ont été couplées les causes de déces du CepiDc de
I’INSERM. La mortalité a été étudiée sur quatre périodes (1968-74, 1975-81, 1982-88, 1990-96) parmi les
personnes agées de 30 a 64 ans en fonction du niveau d’études déclaré au recensement en début de chaque
période. Les analyses ont été conduites pour la mortalité toutes causes et pour les causes de décés suivantes :
tous cancers, cancer du poumon et des voies aérodigestives supérieures (chez les hommes seulement), cancer
du sein (chez les femmes seulement), cancer colorectal, autres cancers, maladies cardiovasculaires,
cardiopathies ischémiques, maladies cérébrovasculaires, autres maladies cardiovasculaires, causes externes,
autres causes de déces. Les inégalités sociales de mortalité ont été quantifiées a I’aide de risques relatifs et
d’indices relatifs d’inégalité, qui s’interprétent comme le rapport des taux de mortalité entre ceux ayant le
niveau d’études le plus faible et le plus élevé.

Résultats : Les inégalités sociales de mortalité toutes causes ont augmenté chez les hommes (I’indice relatif
d’inégalité varie de 1,96 a 2,77 entre la premiére et la derniére période) et chez les femmes (I’indice relatif
d’inégalité varie de 1,87 a 2,53). Les inégalités sociales augmentent pour ’ensemble des causes de déces
chez les femmes, et pour les déces par cancer et maladies cardiovasculaires chez les hommes. Le poids de la
mortalité par cancer dans la surmortalité des personnes sans dipldme augmente avec le temps, en particulier
chez les femmes.

Conclusion : Cette étude met en évidence I’importance des inégalités sociales de mortalité en France et leur
accroissement au cours du temps pour 1’ensemble des causes de décés, a la fois chez les hommes et les

femmes.

Mots-clé
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Introduction

De trés fortes inégalités sociales de mortalité prématurée (avant 65 ans) sont observées chez les hommes en
France. Les études comparatives montrent qu’elles sont en France d’un niveau supérieur a ce qui est observé
dans les autres pays européens [1-3]. La situation est moins bien connue chez les femmes. Par ailleurs, une
hausse des inégalités sociales de mortalité au cours du temps est observée dans la plupart des pays a la fois
chez les hommes et les femmes, et pour les principales causes de déces [4-14].

Les résultats par cause de décés étaient limités en France jusqu’a maintenant, principalement du fait de
I’absence de couplage direct entre les échantillons de mortalit¢ de 'INSEE et les causes de déces de
I’INSERM. Le couplage au niveau individuel entre un échantillon représentatif de la population frangaise,
comportant des informations sur la situation sociale au moment du recensement, et les causes de déces a été
réalisé récemment. Ce couplage a rendu possible 1’étude des inégalités sociales de mortalité par cause en
France et leur évolution temporelle, en évitant le biais de numérateur/dénominateur qui s’observe lorsque
I’information sur la situation sociale des individus vivants et décédes provient de deux sources de données
différentes [15]. Des analyses concernant 1’évolution temporelle des inégalités sociales de mortalité en
fonction de la catégorie socioprofessionnelle ont déja été réalisées. Elles ont mis en évidence une
augmentation des inégalités sociales de mortalité toutes causes et pour les grandes causes de décés au cours
du temps [16]. Une étude détaillée de la mortalité par cancer chez les hommes montre que cette hausse est
observée pour ’ensemble des localisations de cancer (poumon, voies aérodigestives supérieures, cesophage,
colorectum, autres cancers), méme si le niveau des inégalités sociales semble s’étre stabilisé depuis le début
des années 80 [17]. Aucun résultat concernant I’évolution temporelle des inégalités sociales de mortalité par
cause de décés en France n’est disponible en fonction du niveau d’études, a I’exception de la mortalité par
cancer du sein [18]. Or contrairement a la catégorie socioprofessionnelle dont la mesure est délicate pour les
personnes ne travaillant pas (retraités et inactifs), et donc en particulier pour les femmes, le niveau d’études
est disponible pour 1’ensemble de la population. Mener des analyses en fonction du niveau d’études permet
donc en particulier de documenter les inégalités sociales de mortalité chez les femmes [19].

Pour la France, une augmentation des différences sociales au cours du temps est nettement observée quand
les comparaisons sont basées sur la mortalité dans la période qui suit un recensement, la situation sociale
étant définie au moment du recensement [16]. En prenant comme indicateur de situation sociale le niveau

d’études, les résultats pouvaient étre différents. Plus précisément, 1’hypothese était que les écarts pouvaient



se creuser moins nettement, car le niveau d’études, pour une personne donnée, est défini tot dans la vie et ne
se modifie pas en fonction de la conjoncture économique, contrairement, en particulier, a la situation par
rapport a I’emploi.

Cet article porte sur I’évolution temporelle des inégalités sociales de mortalité en France entre 1968 et 1996.
Les analyses ont été conduites pour les principales causes de déces chez les hommes et les femmes
séparément. Les inégalités sociales ont été quantifiées principalement par des mesures relatives mais

quelques résultats portent sur des mesures absolues.

Matériel et méthodes

Données

L’Echantillon Démographique Permanent (EDP) est un échantillon de 'INSEE qui regroupe tous les
individus nés quatre jours donnés de I’année, soit environ 1% de la population francaise [20]. Il a été
constitué lors du recensement de 1968 et est depuis enrichi (par naissance ou immigration) en incluant tous
les individus nés un des quatre jours de définition de I’EDP. Les données utilisées dans cette étude sont
issues de ’EDP et comportent les données sociodémographiques des recensements de 1968, 1975, 1982 et
1990. Cet échantillon a ensuite été enrichi avec la cause médicale de déces par couplage de 1’échantillon avec
les données du CepiDc (INSERM).

La mortalité a été étudiée sur quatre périodes consécutives, chacune débutant 1’année d’un recensement :
1968-74, 1975-81, 1982-88, 1990-96. Pour chaque période, les individus agés de 30 a 64 ans au recensement
ont été inclus dans les analyses. Les individus nés hors France métropolitaine ont été exclus car leur statut
vital est mal renseigné, en particulier pour les étrangers qui décédent a I’étranger. Le nombre d’hommes et de
femmes inclus dans les analyses ainsi que le nombre de déces observés pour chaque période sont présentés
dans le tableau 1. La mortalité a été étudiée en fonction du niveau d’études déclaré au recensement en début
de période, en quatre catégories: sans diplome, certificat d’études primaire uniquement (CEP), dipldme
professionnel, qui regroupe CAP (certificat d’aptitude professionnelle), BEP (brevet d’études
professionnelles), brevet professionnel et BEPC (brevet d’études du premier cycle) sans autre diplome,
dipléme supérieur ou égal au baccalauréat (baccalauréat technique ou général). La mortalité a été étudiée
pour les causes de déces suivantes : cancer (Classification Internationale des Maladies (CIM) 8-9 : codes
140-239), cancer du poumon (pour les hommes uniquement) (CIM8-9 162), cancer des voies aérodigestives

supérieures (VADS) (pour les hommes uniquement) (CIM8-9 140-9, 161, 160.8), cancer colorectal (CIM8-9



153-4), cancer du sein (pour les femmes uniquement) (CIM8-9 174), autres cancers (définition différente
pour les hommes et les femmes), maladies cardiovasculaires (CIM8 390-4441, 4443-458, 7824 ; CIM9 390-
459), cardiopathies ischémiques (CIM8-9 410-4), maladies cérébrovasculaires (CIM8-9 430-8), autres
maladies cardiovasculaires, causes externes (CIM8-9 800-999) et autres causes de décés (autres que cancer,

cardiovasculaire et cause externe).

Analyse

Les analyses ont ét¢ menées a 1’aide de modeles de Cox en prenant 1’dge comme variable de temps. Les
individus sont censurés lorsqu’ils décedent d’une cause autre que celle étudiée dans 1’analyse. Les inégalités
ont été quantifiées a ’aide de risques relatifs (RR) avec comme référence la catégorie de dipldme la plus
élevée. Les inégalités sociales ont aussi été quantifiées a I’aide de ’indice relatif d’inégalité (IRI) [5, 21,22].
Contrairement aux risques relatifs calculés pour une ou plusieurs catégories de niveau d’études, I’indice
relatif d’inégalité est calculé a partir de I’ensemble de la population et prend en compte a la fois la taille des
différents groupes sociaux et leur position relative. L’IRI est un risque relatif théorique comparant la
personne ayant le plus faible niveau d’études dans la population a la personne ayant le niveau le plus élevé.
Cet indice permet de tenir compte des changements dans la taille relative des différents groupes sociaux, et
est de ce fait particulierement bien adapté & des comparaisons temporelles. Le calcul est basé sur une mesure
relative de la situation sociale, définie avec une approche en percentiles. Pour cela, on ordonne les catégories
sociales sur une échelle qui va de 0 (niveau d’études le plus élevé) a 1 (niveau d’études le plus faible),
chaque catégorie sociale couvrant une zone de 1’échelle proportionnelle a sa taille dans la population. L ’ordre
du bas au haut de 1’échelle sociale est ici le suivant : sans dipléome, CEP, dipléme professionnel, dipléme égal
ou supérieur au baccalauréat. La situation sociale de chaque catégorie est ensuite définie par le pourcentage
de la population qui a un niveau d’études supérieur au sien. La situation sociale devient donc une variable
continue valant 0 pour une personne en haut de 1’échelle sociale et 1 pour une personne en bas de 1’échelle.
Les valeurs 0 et 1 ne correspondent pas a la catégorie la plus faible et la plus élevée de niveau d’études mais
aux extrémes de ces categories et représentent donc des situations extrémes, hypothétiques. L’indice relatif
d’inégalité est calculé a 1’aide d’un modele de Cox en prenant I’dge comme variable de temps, avec comme
indicateur de situation sociale cette nouvelle variable. L’indice relatif d’inégalité fournit une mesure

d’inégalité synthétique par cause de déceés. Il s’interpréte comme le risque relatif associé & un changement



d’une unité de la « situation sociale » définie a partir du niveau d’études. Plus I’indice est élevé, plus les
inégalités sociales au sein de la population sont importantes.

Utiliser un modele de Cox pour estimer I’IRI suppose que la relation entre le niveau d’études, considéré pour
le calcul de I'IRT comme une variable quantitative, et la mortalité, soit log-linéaire. Dans une étape
préliminaire, nous avons vérifié que cette hypothese était validée, tant pour la mortalité générale que pour la
mortalité par causes de déces, et pour les deux sexes.

Pour la mortalité toutes causes, les IRIs ont été calculés de deux fagons : en considérant le niveau d’études
d’une personne par rapport a la population de méme sexe pour la méme période calendaire ; et en considérant
le niveau d’études par rapport a la population de méme sexe et de méme age (par tranche d’age de 5 ans)
pour la méme période calendaire. Ce second mode de calcul differe donc par le fait que ce qui est considéré
comme référence est la distribution des niveaux d’études spécifique a la tranche d’age. Pour la suite des
analyses, seuls les résultats basés sur le premier mode de calcul sont donnés, pour ne pas alourdir la
présentation.

Dans cette étude, une quantification basée sur 1’indice relatif d’inégalité a été préférée a une approche par
quantile utilisée dans d’autres études, et qui consiste a classer les sujets selon le décile (ou le quartile, ou le
tertile) auquel ils appartiennent [23,24]. Cette fagon de quantifier est bien adaptée si la mesure de la situation
sociale est une variable quantitative comme le revenu (revenu individuel ou richesse de la zone
géographique). La variable « niveau d’étude » ne se préte pas a ce calcul, car il n’est pas possible de choisir
un seuil (en pourcentage de la population) commun a toutes les périodes, tout en gardant dans la méme
catégorie ceux qui ont un méme niveau d’études a une période donnée.

Un test de tendance a été réalisé pour tester I’hypothése d’une évolution temporelle des inégalités sociales de
mortalité pour chaque cause de déces et pour chaque sexe. Pour cela, la mortalité de la période entiére, de
1968 a 1996, a été analysée a I'aide d'un modéle de Cox, I'age étant toujours la variable de temps, avec les
variables explicatives suivantes :

- la période, a I’aide d’une variable qualitative en 4 modalités, pour tenir compte de I'évolution en général
décroissante de la mortalité au cours du temps. La codification sous cette forme évite de faire une hypothése
de linéarité de cette évolution.

- la situation sociale, mesurée par la variable quantitative définie précédemment pour chaque sujet, en début

de période pour chaque période.



- un terme d'interaction entre la période (en 4 modalités ordonnées : 0, 1, 2, 3) et la situation sociale. Ce
terme d'interaction mesure la tendance linéaire de I'évolution temporelle des indices relatifs d’inégalité.

Des taux de mortalité ont été calculés avec une standardisation directe sur 1’Age, en prenant comme
population de référence la distribution de ’ensemble des personnes-années sur les quatre périodes étudiées.
A partir des taux de mortalité, la contribution des différentes causes de décés aux inégalités de mortalité
toutes causes entre les deux niveaux d’étude extrémes a ét¢ mesurée en calculant les rapports suivants : au
numérateur la différence de taux de mortalité entre « sans diplome » et « diplome égal ou supérieur au
baccalauréat », pour une cause de mortalité donnée, et au dénominateur cette méme différence pour la
mortalité toutes causes. Cette mesure combine a la fois le niveau des inégalités sociales et des taux de

mortalité pour une cause de déces donnée.

Résultats

Le niveau d’études augmente de fagon importante au cours du temps chez les hommes et chez les femmes
(Tableau 1). La part des sujets n’ayant aucun diplome est divisée par deux alors que la part associée aux
diplémes supérieurs ou égaux au baccalauréat est multipliée par trois chez les hommes et par cing chez les
femmes.

Evolution des taux de mortalité

Chez les hommes, les taux de mortalité toutes causes restent stables jusqu’a la fin des années 80 puis
diminuent au cours des années 90. Chez les femmes, les taux de mortalité toutes causes sont en baisse depuis
1968 (Figures 1 et 2). En fonction du niveau d’études, la mortalité a augmenté chez les hommes jusqu’a la fin
des années 80 puis a diminué au cours des années 90 pour I’ensemble des niveaux d’études considérés, a
I’exception, pour les hommes, du niveau « supérieur ou égal au baccalauréat » pour lesquels les taux de
mortalité sont en baisse depuis 1968. Chez les femmes, les taux diminuent quelque soit le niveau d’études,
mais de facon plus marquée parmi les femmes les plus dipldmées. Entre 1968-74 et 1990-96, les écarts
absolus de mortalité entre les niveaux d’études extrémes se sont accrus chez les hommes (passant de 456
pour 100000 personnes-années a 615) et chez les femmes (passant de 89 a 143). Cette augmentation est due
essentiellement a une baisse des taux de mortalité plus importante parmi les personnes les plus dipldmées.
Par cause de décés (résultats non présentés), chez les hommes comme chez les femmes, la mortalité a baissé
pour les maladies cardiovasculaires et les causes autres que cancer, cardiovasculaire et causes externes ; elle

est restée globalement stable pour les décés par causes externes. Pour la mortalité par cancer, les taux ont



augmenté régulierement depuis 1968 chez les femmes; chez les hommes ils commencent a baisser
lIégerement au cours des années 90 aprés une forte augmentation.

Risques relatifs et indices relatifs d’inégalité chez les hommes

Les inégalités sociales de mortalité toutes causes augmentent de la premiére a la seconde période, puis sont
stables entre la deuxieme et la troisiéme période, et augmentent de nouveau, mais de fagon moins marquée,
entre les deux derniéres périodes (Tableau 2). Les risques relatifs de mortalité sont significatifs pour tous les
niveaux d’études, quelle que soit la période considérée, a I’exception des dipldmes professionnels, pour les
hommes, pour la période 1968-74. En prenant pour référence la population de méme age dans le calcul des
IRIs, les inégalités paraissent un peu moins fortes ; par contre 1’évolution temporelle est plus nette avec cette

approche, du point de vue de la significativité statistique.

L’évolution temporelle des inégalités sociales de mortalité différe selon la cause de décés (Tableau 3). Pour
la mortalité tous cancers, on observe une hausse des inégalités sociales, principalement due au cancer du
poumon, et de fagon moins nette aux cancers des VADS. Une hausse des inégalités sociales de mortalité est
aussi notée pour les maladies cardiovasculaires, cette tendance étant plus nette pour les maladies
cérébrovasculaires et les autres maladies cardiovasculaires que pour les cardiopathies ischémiques. Des
inégalités sociales de mortalité importantes, mais sans tendance temporelle claire, sont notées pour les causes
externes et les autres causes de déces.

Au cours de la période 1968-74, les IRIs étaient non significatifs pour le cancer du poumon, le cancer
colorectal et les maladies ischémiques. Sur la période 1990-96, I’IRI est non significatif uniquement pour le
cancer colorectal. Les IRIs les plus élevés sont observés pour les cancers des VADS, les maladies
cardiovasculaires, a I’exception des cardiopathies ischémiques, les causes externes et les autres causes de
déces.

La contribution des différentes causes de déces aux inégalités de mortalité toutes causes entre les personnes
sans dipldme et celles ayant au moins le baccalauréat est présentée dans la Figure 3. On observe une hausse
de la contribution de la mortalité par cancer aux inégalités sociales de mortalité générale, cette cause de déces
expliquant environ 40% des inégalités sociales de mortalité depuis 1980. La part des inégalités sociales de
mortalité expliquée par les maladies cardiovasculaires est relativement stable sur les quatre périodes
comparées, la hausse observée pour les IRIs pour cette cause de déces étant compensée par la baisse des taux

de mortalité.



Risques relatifs et indices relatifs d’inégalité chez les femmes

Chez les femmes, les IRIs augmentent au cours du temps pour la majorité des causes de déces (mortalité
toutes causes, tous cancers, cancer du sein, cancer colorectal, causes externes maladies cardiovasculaires,
maladies cérébrovasculaires), méme si le test de tendance portant sur 1’évolution temporelle est non
significatif pour les cancers colorectaux et les maladies cérébrovasculaires (Tableaux 2 et 3). Les évolutions
temporelles de I’ampleur des inégalités, pour la mortalité toutes causes, sont, comme pour les hommes, un
peu plus nettes quand les IRIs sont calculés en classant les sujets par rapport a des personnes du méme age.
Pour la mortalité par cardiopathies ischémiques et par autres maladies vasculaires, on note une hausse
générale des inégalités sociales de mortalité, malgré une baisse entre la seconde et la troisieme période.

Pour la mortalité tous cancers, ainsi que pour les cardiopathies ischémiques et les causes externes, les IRIs
sont significatif pour la période la plus récente, alors qu’ils étaient non significatifs au cours de la premiére
période. Les IRIs sont particulierement élevés (supérieurs a 4) pour les maladies cardiovasculaires,
globalement ou par sous-groupe, et les autres causes de décés. La situation est particuliére pour le cancer du
sein : des différences sociales de mortalité sont observées pour la premiére période, avec un risque de
mortalité plus élevé parmi les femmes ayant un niveau d’études élevé. Ces différences diminuent peu a peu,
et aucune différence sociale de mortalité n’est plus observée pour la derniére période.

Concernant la contribution des différentes causes de décés aux inégalités de mortalité entre les deux niveaux
d’études extrémes (Figure 3), on note une hausse réguli¢re de la contribution de la mortalité par cancer a ces
inégalités: la contribution est négative au cours de la premiere période (ce qui signifie que le taux de
mortalité est alors plus élevé parmi les femmes les plus dipldmées), nulle a la seconde période, puis positive
et en augmentation pour les deux derniéres périodes. La part expliquée par les maladies cardiovasculaires est

élevée (autour de 50%) pour les deux premiéres périodes, puis diminue.

Discussion

Cette étude permet de documenter en France les différences sociales de mortalité par cause de déces en
fonction du niveau d’études ainsi que leur évolution temporelle sur la période 1968-1996. En particulier,
cette analyse fournit des résultats précis pour les femmes, pour lesquelles on dispose de peu d’études que ce
soit en France ou a I’étranger.

Les résultats montrent une hausse des inégalités sociales de mortalité au cours du temps. Cette hausse est

observée pour les hommes comme pour les femmes, que les inégalités sociales soient quantifiées de fagon
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relative ou absolue. Les résultats basés sur la situation relative (IRIs) sont assez peu sensibles au fait que le
niveau d’études soit évalué par comparaison a la distribution de I’ensemble de la population (pour la période
considérée) ou par comparaison a des personnes de méme age. L’augmentation porte sur la mortalité générale
et ’ensemble des causes de déces chez les femmes, et sur la mortalité générale, les déces par cancer et par
maladies cardiovasculaires chez les hommes. Cette étude met aussi en évidence le poids croissant de la
mortalité par cancer dans les inégalités sociales de mortalité, en particulier chez les femmes.

La qualité des données utilisées dans cette étude doit étre soulignée. La mesure de la situation sociale est
issue du recensement, et la cause de déces a été retrouvée dans 97% des cas (ce pourcentage élevé étant aussi
partiellement expliqué par I’exclusion de 1’étude des personnes nées hors de France métropolitaine).
L’information disponible sur le codage du niveau d’études différe légeérement entre les recensements
successifs. En 1968, 1975 et 1982, il n’existe pas d’item « aucun dipléme déclaré » dans les questionnaires
du recensement. Les non réponses ne peuvent donc pas étre distinguées de 1’absence de diplome. L’item
«aucun dipldme déclaré » était par contre disponible pour le recensement de 1990. Par ailleurs, en 1990, les
divers brevets (brevet professionnel ou de technicien, autre brevet (BEA, BEC, BEI, etc.)) sont regroupés
avec le baccalauréat alors que la plupart sont classés avec les diplémes professionnels lors des autres
recensements. Cela concerne moins de 3% des femmes et moins de 5% des hommes au cours des trois
premiers recensements. Quelques recoupements portant sur les diplémes déclarés par les mémes sujets lors
de deux recensements successifs montrent que les déclarations sont fiables, et globalement comparables d’un
recensement a un autre. Les légéres différences de codage entre les recensements successifs ne peuvent avoir
qu’un effet minime sur les résultats.

Le codage des causes de déces a subi des changements entre 1968 et 1996, ce qui pourrait avoir eu un impact
sur les résultats. Lors d’un changement de CIM, des discontinuités dans le codage des causes de déces,
concernant I’ensemble des pathologies, a I’exception des cancers spécifiques, peuvent en effet se produire.
[25]. Dans notre étude, les causes de déces ont été codées a I’aide de la CIM8 jusqu’en 1978, puis avec la
CIMQ9 a partir de 1979. Aucun des résultats mis en évidence dans 1’étude ne peut étre mis en relation directe
avec ce changement de codage.

Par ailleurs, il est probable que la certification des causes de déces se soit améliorée sur les périodes les plus
récentes. La part de décés dont la cause n’est pas retrouvée a fortement baissé au cours du temps, chez les

hommes et les femmes, de 6% au cours de la premiére période a 1,6% au cours de la derniére période. Par
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contre, la part de déces par cause indéterminée est restée stable autour de 3,4% quel que soit le sexe et la
période considérée.

Il est difficile de dire dans quelle mesure cette amélioration a pu avoir des conséquences sur les inégalités
sociales observées. 11 est probable que cet effet, s’il existe, est minime.

Il est important de souligner la forte hausse du niveau d’études entre 1968 et 1990, en particulier chez les
femmes. La part d’hommes et de femmes ayant un diplome supérieur ou égal au baccalauréat augmentant, la
situation de ce groupe en terme de mortalité aurait di se rapprocher de la moyenne. Toutefois,ce qui est
observé est différent: 1’écart entre ce groupe et le groupe le plus proche (diplome professionnel) ne s’est pas
réduit, mais a au contraire augmenté, particuliérement chez les hommes, pour lesquels le risque relatif associé
a «dipldome professionnel » est passé de 1,14 a 1,43, par rapport au groupe de référence constitué des
personnes ayant le niveau du baccalauréat. Par ailleurs, la forte hausse du niveau d’études suggére qu’il
puisse y avoir eu des changements dans le r6le et la signification du niveau d’études. Depuis 1968, des
différences sociales de mortalité sont apparues chez les femmes pour la quasi-totalité des causes de decés.
Pour expliquer ce résultat, on ne peut pas exclure I’hypothése que le niveau d’études n’était pas, dans les
années 70, un indicateur de la situation sociale aussi pertinent que dans les périodes les plus récentes. Il est
probable que le niveau d’études détermine actuellement plus étroitement la situation sociale a 1’age adulte,
comparativement a des périodes passées ou la promotion sociale, en 1’absence de diplomes, était plus
fréquente.

Le fait que la hausse des inégalités sociales de mortalité soit observée pour presque toutes les causes de déces
suggere que les résultats n’ont pas une unique cause ou une unique explication en terme de facteur
« proximal », en particulier de facteur de risque li¢ au mode de vie, ou a la qualité des soins. L’étude menée
ici est trés globale, et le role de quelques facteurs seulement peut étre évoqué [26]. Comme les résultats
portent sur la mortalité, il faut prendre en compte a la fois les aspects liés aux facteurs de risque de la maladie
et ceux liés aux soins (recours, qualité). Deux facteurs de risque majeurs pour de nombreuses causes de déceés
sont la consommation de tabac et d’alcool. Ces consommations sont inégalement distribuées socialement,
mais on dispose de peu de données sur I’évolution temporelle des différences sociales de consommation en
France. Quelques études montrent une hausse des différences sociales de consommation entre 1980 et 1991
[27, 28], dans un contexte général de baisse de la consommation [29, 30]. Par ailleurs, depuis 1968, il y a eu
une amélioration des traitements et une augmentation des pratiques de dépistage, en particulier pour les

cancers. Cette amélioration & un niveau global, qui n’est pas limitée au domaine du cancer, pourrait avoir,
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cependant, augmenté les inégalités sociales de mortalité. Deux autres explications de nature générale peuvent
étre avancées pour expliquer que les écarts se soient creusés entre les plus instruits et les moins instruits. La
premiére concerne les messages concernant la prévention et les modes de vie favorables a la santé, dont
I’impact a pu différer selon le niveau d’études. La seconde porte sur les effets de la conjoncture économique,
et "augmentation du chdmage, qui ont pu toucher de fagon plus importantes des personnes de faible niveau
d’études, fragilisées de ce fait vis-a-vis de ’emploi. Nous ne disposons pas, cependant, de données ou
d’études qui permettraient d’étayer ces hypothéses de fagon précise.

Les résultats observés dans cette étude peuvent difficilement étre comparés a ceux d’autres études portant sur
des évolutions temporelles, car les méthodes employées different [7, 9, 10, 12]. Les comparaisons montrent
cependant qu’en France le cancer continue a jouer un role spécifique, contribuant trés fortement aux
inégalités sociales chez les hommes, et devenant aussi une des composantes de la surmortalité des femmes

les moins dipldmées.

Des analyses conduites sur les mémes données ont porté sur I’évolution temporelle des inégalités sociales de
mortalité en fonction de la catégorie socioprofessionnelle et mettent en évidence une hausse des inégalités
sociales de mortalité chez les hommes, et aussi chez les femmes quand les analyses portent sur la mortalité
prématurée [16, 31]. Les inégalités sociales mesurées avec le niveau d’études sont moins importantes que
celles observées avec la catégorie socioprofessionnelle. De fagon générale, si le niveau d’études et la
catégorie sociale sont considérés comme deux mesures de la situation sociale, il est admis que ces variables
n’appréhendent pas les mémes dimensions de la situation sociale [32-34]. Le niveau d’études refléte en partie
la situation sociale au cours de l’enfance, il détermine en partie la profession et la catégorie
socioprofessionnelle a 1’age adulte, il représente un capital de connaissances acquises que 1’on va pouvoir
réutiliser, en terme de capacité d’adaptation, de moins grande vulnérabilité et de prévention [35]. Le niveau
d’études peut avoir des effets directs sur la mortalité et aussi des effets indirects, par I’intermédiaire de la
catégorie socioprofessionnelle, dans la mesure ou la situation socioprofessionnelle est partiellement
déterminée par le niveau d’études [36]. Il est possible que la mortalité soit liée plus fortement & une mesure
de la situation sociale caractérisant la situation a I’age adulte, plus proche de 1’époque du décés, qu’a une
mesure caractérisant une période plus lointaine, méme si cette mesure (le niveau d’études) est plus générale.

Conclusion
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La hausse des inégalités sociales de mortalité a la fois chez les hommes et chez les femmes pour la quasi-

totalité des causes de déces montre I’ampleur et I’actualité du probléme des inégalités sociales de mortalité en

France.. Une question de recherche importante est celle de savoir si les évolutions observées dans cette étude

vont se poursuivre sur des périodes plus récentes, le niveau d’études ayant continué a augmenter depuis 1990.

Par ailleurs, ces résultats montrent qu’une amélioration globale de la santé de la population peut

s’accompagner d’une augmentation des inégalités, augmentation qui est loin de porter exclusivement sur les

populations souffrant d’une exclusion sociale. La question pertinente pourrait étre ici celle des moyens a

mettre en ceuvre pour que I’ensemble de la population rejoigne la situation des groupes sociaux les plus

favorisés.

Remerciements

Cette étude a été menée dans le cadre d’un projet subventionné partiellement par la MiRe-CNRS-INSERM.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population au cours des quatre périodes étudiées.

Période

1968-74

1975-81

1982-88

1990-96

Hommes Femmes
N# Nb décés  Niveau d’études (%) N# Nb décés  Niveau d’études (%)

Aucun CEP Dipléme >bac Aucun CEP Dipldéme >bac

prof.? prof.?

82534 5114 40,8 32,4 18,2 8,6 88830 2531 44,8 350 152 51
84490 5061 33,6 29,8 24,9 11,7 89822 2354 36,8 357 184 8,9
93251 5648 31,2 236 294 15,8 98673 2297 34,0 30,0 225 13,5
104037 5329 20,5 20,0 343 25,2 109706 2304 22,1 26,6 28,2 23,1

a : Nombre de sujets inclus dans ’analyse, b : dipldme professionnel
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Tableau 2 : Risques relatifs et indices relatifs d’inégalité en fonction du niveau d’études au cours des quatre

périodes étudiées. Mortalité toutes causes. Hommes et femmes.

Niveau d’études  1968-1974 1975-1981 1982-1988 1990-1996
HOMMES
RR IC 95% RR IC 95% RR IC 95% RR IC 95%
Aucun 1,76 155-2,00 2,20 195-248 212 191-235 2,27 2,08-2,48
CEP 145 127166 169 149-191 174 157-193 1,70 1,55-1,86
Dipléme prof.? 1,14 098-1,32 134 1,17-153 134 120-150 1,43 1,30-1,56
>= bac 1 1 1 1
IRI IC 95% IRI IC 95% IRI IC 95% IRI IC 95% Tendance
IRI1™* 196 1,76-2,18 2,49 2,24-2,78 2,48 2,24-2,75 2,77 2,50-3,08 <0,001
IRI 2* 1,86 1,67-2,07 2,31 2,08-25 226 205249 257 233-2,84 <0,0001
FEMMES
RR IC 95% RR IC 95% RR IC 95% RR IC 95%
Aucun 160 1,26-2,04 1,72 1,42-207 1,86 157-2,21 2,03 1,77-2,34
CEP 1,23 096-158 126 1,04-153 130 1,09-155 1,36 1,18-157
Diplome prof.? 1,09 083142 113 091-1,40 1,20 0,99-146 1,22 1,05-142
>= bac 1 1 1 1
IRI IC 95% IRI IC 95% IRI IC 95% IRI IC 95% Tendance
IRI1* 187 159-2,19 205 1,75-241 230 1,95-2,72 253 215-299 0,044
IRI 2* 1,77 152-2,07 192 164-224 211 181-247 231 199-2,69 0,0104

a : dipléme professionnel

* |RI 1, basé sur un classement par rapport a la population de la période, tous ages confondus ; IRI 2, basé

sur un classement par rapport a la population de la période, de méme age
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Tableau 3 : Indices relatifs d’inégalité en fonction du niveau d’études pour les quatre périodes étudiées par cause de décés. Hommes et femmes.

1968-1974 1975-1981 1982-1988 1990-1996 Test de
N IRI IC 95% N IRI IC 95% N IRI 1C 95% N IRI IC 95% tendance
HOMMES
Cancer 1434 1,52 1,24-1,87 1752 2,12 1,77-2,55 2229 2,20 1,87-2,59 2254 2,29 1,96-2,69 0,009
Cancer poumon 271 1,08 0,68-1,70 409 2,03 1,39-2,98 564 2,22 1,60-3,08 607 2,31 1,70-3,14 0,041
Cancer VADS 232 2,30 1,37-3,85 334 345 2,24-532 450 6,06 4,07-9,03 381 4,38 2,93-654 0,054
Cancer colorectal 123 1,06 0,54-2,10 138 2,46 1,26-4,79 127 1,50 0,76-2,93 165 1,63 0,91-290 0,759
Autres cancers 808 1,62 1,23-2,12 871 1,77 1,37-2,29 1088 1,56 1,24-1,97 1101 1,93 1,54-242 0,354
Cardiovasculaire 1437 161 1,31-1,98 1338 2,00 1,62-2,47 1302 1,94 1,56-2,39 1060 3,02 2,38-3,84 0,001
Cardiopathies ischémiques 515 1,09 0,78-1,53 527 1,39 1,00-1,93 579 1,28 0,94-1,74 458 1,82 1,28-258 0,063
Maladies cérébro-vasculaires 425 1,60 1,10-2,34 346 2,59 1,70-3,95 266 3,94 2,39-6,50 210 416 2,39-7,21 0,006
Autres maladies cardiovasculaires 497 2,47  1,72-3,54 465 2,55 1,77-3,67 457 2,25 1,56-3,24 392 487 3,23-7,36 0,032
Causes externes 555 1,72 1,25-2,36 563 3,79 2,74-5,24 666 2,54 1,90-3,40 688 2,79 2,10-3,69 0,300
Autres causes de déces 1688 3,04 2,50-3,71 1408 3,16 2,56-3,90 1451 3,71 3,01-4,58 1327 359 2,90-444 0,416
FEMMES
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Cancer 820

Cancer sein 181
Cancer colorectal 95
Adutres cancers 544
Cardiovasculaire 673
Cardiopathies ischemiques 135
Maladies cérébro-vasculaires 274

Autres maladies cardiovasculaires 264

Causes externes 168

Autres causes de déceés 870

1,00

0,34

0,87

1,51

2,38

1,65

1,86

3,80

0,94

3,43

0,77-1,31

0,20-0,59

0,40-1,90

1,08-2,12

1,73-3,29

0,82-3,33

1,14-3,04

2,22-6,46

0,53-1,68

2,58-4,56

879

203

88

588

538

134

194

210

208

729

1,06

0,55

1,03

1,35

3,11

3,72

2,10

4,06

2,23

3,46

0,82-1,37

0,33-0,93

0,46-2,29

0,99-1,85

2,18-4,42

1,80-7,72

1,19-3,71

2,28-7,22

1,31-3,77

2,57-4,66

963

242

96

625

447

115

141

191

230

657

1,21

0,73

1,58

1,42

3,12

2,60

3,60

3,13

2,14

5,55

0,94-1,54

0,45-1,17

0,71-3,51

1,05-1,94

2,10-4,62

1,21-5,59

1,78-7,29

1,71-5,71

1,30-3,54

3,98-7,74

1113

316

112

685

358

95

105

158

256

577

1,58

1,23

2,10

1,70

4,47

4,35

4,34

4,62

3,02

4,39

1,25-1,99

0,81-1,89

0,99-4,45

1,27-2,29

2,84-7,03

1,75-10,8

1,91-9,84

2,34-9,14

1,87-4,88

3,11-6,19

0,027

0,001

0,103

0,753

0,043

0,168

0,110

0,712

0,009

0,077

Note : IRIs calculés en prenant comme référence la population de la période, tous ges confondus.
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Figure 1 : Taux de mortalité (pour 100000 personnes années) standardisé sur I’age® en fonction du niveau

d’études. Mortalité toutes causes. Hommes.
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a : Standardisation directe, prenant comme population de référence ’ensemble des personnes-années chez les

hommes pour les quatre périodes étudiées

Figure 2 : Taux de mortalité (pour 100000 personnes années) standardisé sur 1’age® en fonction du niveau

d’études. Mortalité toutes causes. Femmes.
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a : Standardisation directe, prenant comme population de référence I’ensemble des personnes-années chez les

femmes pour les quatre périodes étudiées
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Figure 3 : Contribution (%) des différentes causes de déces a la mortalité en excés parmi les personnes sans

dipléme (référence : baccalauréat et plus) en fonction de la période. Hommes et femmes.
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