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INTRODUCTION

Les disparités spatiales de mortalité en France sont importantes
a toutes les échelles : régionale, départementale, infra-départe-
mentale voire intra-urbaine [1]. Ces disparités concernent
toutes les classes d’age et caractérisent I'ensemble des causes
de déces. Quel que soit I'indicateur de mortalité retenu, on note
des configurations spatiales nettement marquées. On observe
notamment une forte composante régionale de la mortalité,
deux villes d'une méme région, quelles que soient leur taille,
leur fonction ou leur situation, présentant des niveaux de mor-
talité plus proches que ceux de deux villes de taille et de fonc-
tion équivalentes mais appartenant a des régions différentes.

Ces disparités, bien qu’ayant tendance a se renforcer depuis une
vingtaine d'années, restent largement inexpliquées. Elles ren-
voient sans doute en grande partie a des distributions spatiales
inégales des facteurs de risque environnementaux, sociaux, éco-
nomiques ou culturels, ainsi que de I'offre et de la qualité des
soins, sans que l'on sache vraiment définir les combinaisons
spatiales de ces facteurs, ni en hiérarchiser les poids respectifs.

Parmi les pistes de recherche explicative de ces disparités, la
prise en compte des facteurs socioprofessionnels est fonda-
mentale [2]. Peu d’études ont cependant cherché a mesurer I'in-
fluence des compositions sociales sur les disparités spatiales de
mortalité. L'objectif de cette étude est de confronter les dispari-
tés sociales de mortalité dans leur dimension spatiale, ce que
I'on appelle les disparités socio-spatiales de santé [3].

MATERIELS ET METHODES

Les inégalités socio-spatiales de mortalité sont analysées a
I’échelle des zones d’emploi en France. Ce découpage est basé
sur le critére d'attraction maximale entre communes de rési-
dence et communes de travail. Les 348 zones ainsi constituées
expriment d’'une certaine facon les espaces de vie et de circula-
tion de la population et présentent une réelle homogénéité
socio-économique [1].

Deux approches permettent d’analyser les disparités socio-
spatiales de mortalité.

1) Lanalyse écologique confronte des données différentes agré-
gées aux mémes échelles, en I'occurrence les taux de mortalité
et les compositions sociales afin d’en déterminer les liens. On
évalue ainsi l'influence des contextes sociaux de chaque zone
géographique dans la constitution des disparités de mortalité.
Des profils socio-économiques des zones d’emploi sont établis
par l'intermédiaire d'une Classification ascendante hiérarchique
(méthode de Ward). Sur quelques variables : niveaux de ché-
mage, répartition de la population par catégories sociales
(ouvriers — employés - cadres), activité économique (agricole —
industrielle — batiment - tertiaire), taux d’urbanisation, niveau
d’éducation, taux d’activité de la population jeune et de la popu-
lation féminine, indicateurs de difficultés sociales (% de HLM,
% de population non imposable). Ces indicateurs sont issus du
recensement de la population de 1990. Pour chaque groupe de
zones obtenu, socialement homogéne, on analyse ensuite la dis-
tribution des taux de mortalité standardisés sur I'age (méthode
directe) pour la mortalité toutes causes et pour différentes
causes de déces. Cette étude ne portant que sur les actifs en age
de travailler, les taux sont calculés pour la population agée de 25
a 59 ans des deux sexes sur la période 1988-1992, centrée sur le
recensement de 1990 pour avoir des dénominateurs fiables.

2) L'analyse individuelle consiste a chercher si la situation
sociale de chaque individu entraine, sur I'ensemble du territoire,
les mémes conditions de mortalité. On vérifie ainsi si la morta-
lité de différents groupes sociaux est identique du nord au sud
de la France. Une étude transversale est menée en rapportant les
déces de chaque catégorie sociale aux effectifs de population de

chacune d’elles. Des taux de mortalité standardisés sur I'dge et
la catégorie sociale sont ensuite calculés a I'échelle des zones
d’emploi et confrontés a la répartition des taux standardisés uni-
quement sur lI'age afin de vérifier si l'influence des facteurs
sociaux sur les niveaux de mortalité constatés est identique sur
I'ensemble du territoire francgais. La population de référence uti-
lisée est la population francaise au recensement de 1990.

Ces deux approches sont complémentaires et permettent
de mieux comprendre les combinaisons de facteurs risque
sociaux a I'ceuvre dans la constitution des disparités spatiales
de mortalité.

RESULTATS

Les disparités spatiales de mortalité prématurée sont impor-
tantes. Analysés a I'échelle des zones d’emploi, les taux compa-
ratifs de mortalité varient dans un rapport de 1 a 2,5 entre les
zones de plus faible mortalité et les zones de plus forte morta-
lité (figure 1). On note trois grands ensembles de nette surmor-
talité : la Bretagne et son prolongement sur la facade atlan-
tique ; un ensemble nord composé du Nord-Pas-de-Calais et de
la Picardie ; une diagonale centrale allant de la Champagne-
Ardenne a I’Auvergne. A l'inverse, le centre-ouest, le sud-ouest
et le sillon rhodanien sont caractérisés par de faibles taux de
mortalité.

Figure 1

Taux comparatifs masculins de mortalité (25-59 ans) a I'échelle
des zones d’emploi sur la période 1988-1992
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Les disparités socio-spatiales de mortalité : I'analyse écologique

La Classification ascendante hiérarchique réalisée sur les indi-
cateurs socio-économiques permet de mettre en évidence sept
types de zones d’emploi (figure 2). Les critéres de classification
sont basés, d'une part, sur le niveau d’urbanisation des zones
d’emploi. Paris, les capitales régionales et les principales villes
du pays (Grenoble, Tours, Metz) se détachent nettement du
reste de la France tandis que les zones les plus rurales de I'ouest
et du sud-ouest francgais se regroupent dans une méme classe.
Le second critére de la partition réside dans le niveau d’indus-
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Figure 2

Profils socio-économiques des zones d’emploi en 1990 et distributions des taux comparatifs de mortalité pour chaque profil sur la période

1988-1992
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trialisation. Il oppose le nord-est de la France, fortement indus-
trialisé, a I'ouest et au sud-ouest, plus rural, tertiaire et agricole.
Enfin, des caractéristiques régionales individualisent le pour-
tour méditerranéen, cumulant une forte urbanisation et une
forte implantation des secteurs du batiment et des transports.

L'analyse de la distribution des taux de mortalité pour chaque
groupe issu de la classification montre quelques différences
entre les groupes : les taux ont ainsi tendance a étre plus élevés
pour les zones industrielles et ouvriéres (groupes 5 a 7). Cette
tendance est plus nette pour les cardiopathies ischémiques et
les cancers bronchopulmonaires.

Cependant, ces distributions de mortalité sont caractérisées par
une forte hétérogénéité des niveaux de mortalité a I'intérieur de
chaque groupe : a condition socio-économique équivalente, les
écarts de mortalité sont trés importants. Les taux de mortalité
toutes causes confondues varient dans un rapport de 1 a 3 dans
la plupart des groupes. L'hétérogénéité est particulierement
importante au sein du groupe de zones fortement urbanisées
(groupe 1). Méme si elles ne se distribuent pas de la méme
facon pour chaque cause, ces fortes disparités intra-groupe sont
observées pour toutes les causes de déces retenues.

Les disparités socio-spatiales de mortalité :
I"approche individuelle

Disparités spatiales des taux de mortalité pour différentes
catégories sociales

On note, pour les cadres moyens comme pour les ouvriers, des
structures spatiales fortes qui renvoient au dispositif constaté
pour la mortalité générale. Les disparités de mortalité pour les
ouvriers sont importantes, avec des taux variant dans un rap-
port de 1 a 5 (figure 3). On retrouve le croissant nord de sur-
mortalité ainsi que la situation préoccupante des zones por-
tuaires, notamment de la facade atlantique. On note les taux
exceptionnellement élevés de la Bretagne occidentale et des
bassins miniers et sidérurgiques du Nord et de Lorraine qui
s'opposent aux faibles taux de mortalité dans le sud-ouest.

A l'inverse, la carte des taux de mortalité pour les cadres supé-
rieurs a I'échelle des zones d’emploi révele un patchwork qui
tient pour I'essentiel au plus faible niveau de mortalité préma-
turée de cette catégorie sociale et aux plus faibles effectifs de
cette catégorie de population.

Taux standardisés sur I'dge et la CSP

La standardisation des taux sur la catégorie sociale ne modifie
pas I'agencement spatial de la mortalité : la carte des taux de
mortalité toutes causes standardisés sur I'age et sur la catégorie
sociale de la population de chaque zone d’emploi (figure 4) est
identique a celle des taux uniquement standardisés sur I'dge

(figure 1). Aux taux forts de I'ouest, du nord et d'une diagonale
allant de la Champagne-Ardenne a I’Auvergne s’opposent les
taux faibles du sud-ouest et du pourtour méditerranéen.

La standardisation sur la CSP apporte toutefois certaines spéci-
ficités. On note tout d'abord des régions pour lesquelles la stan-
dardisation sur la CSP a tendance a renforcer le taux de morta-
lité. Ainsi I'lle-de-France, notamment le sud-ouest de la région,
passe d'une situation de nette sous-mortalité a une situation de
surmortalité aprés contréle des facteurs sociaux. La bonne
situation sanitaire de cette région est donc principalement a
mettre en relation avec sa composition sociale favorable (a
confirmer). Prises individuellement, les catégories sociales de la
région parisienne n‘ont pas une meilleure espérance de vie que
les catégories sociales des autres régions, mais le poids impor-
tant des catégories sociales favorisées dans cette région se tra-
duit globalement par une meilleure situation sanitaire. Le cas de
I'lle-de-France est assez exceptionnel et ne trouve pas d’équiva-
lent dans les autres régions.

A l'inverse, certaines régions possedent des taux standardisés
par CSP plus faibles au regard des taux uniquement standardi-
sés sur I'age. C'est le cas notamment de la région Champagne-
Ardenne et d'une partie du nord de la France. Les taux élevés
de mortalité dans cette région s’expliquent donc en grande
partie par le cumul de facteurs de risques sociaux. Lorsque ces
facteurs sont en partie contrdlés par une standardisation, les
niveaux de mortalité relatifs s'"amenuisent.

DISCUSSION

L'analyse des disparités socio-spatiales de mortalité passe par la
confrontation de deux méthodes d’investigation. L'analyse des
disparités socio-spatiales de mortalité dans une perspective a la
fois écologique et de type individuel permet d’éviter les écueils
de chaque approche [4] [5] [6]. Elle contribue a mettre en évi-
dence le poids relativement modéré des facteurs sociaux pour
expliquer les disparités spatiales de mortalité en France. Lap-
proche écologique montre en effet qu’a situation sociale équiva-
lente, les situations sanitaires sont trés diversifiées tandis que
I"approche individuelle permet d’insister sur le fait qu’aprés prise
en compte des facteurs sociaux, les disparités régionales restent
fortes. Ainsi, la composante régionale constitue un facteur pré-
pondérant des différences de mortalité constatées en France.
Cette composante régionale traduit des comportements face a la
santé (que ce soit en termes de comportements a risque, d’habi-
tudes nutritionnelles ou de recours aux soins), des déterminants
environnementaux et culturels qui vont bien au-dela des seules
disparités sociales. Sans que I'on sache précisément les analyser,
faute notamment d’indicateurs disponibles, ces comportements
a risque, ces disparités environnementales influent tout autant,

Figure 3

Taux comparatifs de mortalité pour différentes catégories sociales (25-59 ans sur la période 1988-1992)
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Figure 4

Taux comparatifs masculins de mortalité (25-59 ans) standardisés
sur I'age et sur la CSP a I'échelle des zones d’emploi sur
la période 1988-1992
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sinon plus, sur les disparités spatiales de santé en France que les
compositions sociales des zones. |l existe tres certainement des
fagons de boire, des manieres de manger et plus globalement
des modes de vie qui dépendent de la région d’appartenance et
pas uniquement du statut social de I'individu.

La confrontation de la répartition des taux de mortalité pour dif-
férentes catégories sociales et des profils sociaux des zones
d’emploi donne la possibilité de mieux comprendre les dispari-
tés spatiales de mortalité en France. En premier lieu, les dispari-
tés de mortalité prématurée sont fortement influencées par les
disparités de mortalité des catégories situées en bas de I'échelle
sociale. Le niveau élevé de mortalité de cette catégorie sociale
(ouvrier — employé) avant 65 ans et le poids important de cette
catégorie dans I'ensemble de la population en font une catégo-
rie importante pour la constitution des disparités géographiques
de santé. Les disparités constatées traduisent en partie la persis-
tance de modes de vie régionaux liés aux plus faibles échanges,
a une mobilité réduite de cette catégorie de la population. Les
facteurs de risque professionnels spécifiques a chaque bassin
industriel ainsi que les contextes socio-économiques intervien-
nent également dans la constitution de ces disparités. En second
lieu, les disparités de mortalité sont moins importantes pour les
cadres, montrant a I'inverse une plus grande homogénéité des
pratiques sur I'ensemble du territoire. La mobilité plus grande
des cadres, les échanges plus nombreux, leurs niveaux de sco-
larisation, les rendent sans doute plus réceptifs aux messages
de prévention.

On peut également, a la lumiere de ces résultats, identifier cer-
taines situations socio-sanitaires spécifiques. On distingue ainsi
une large part sud-ouest de la France a laquelle s’ajoute la région
Rhone-Alpes, caractérisées par une mortalité faible pour tous les
groupes sociaux et par une faible part d’ouvriers dans la popula-
tion. La bonne situation sanitaire de ces régions est donc a mettre
a l'actif a la fois d'un contexte social plutét favorable et de
niveaux de mortalité faibles pour I'ensemble de la population.
Linverse de cette situation est constitué par la région Nord-Pas-
de-Calais. Les taux de mortalité y sont élevés pour toutes les caté-
gories de population. Cette mauvaise situation sanitaire générale
s’accompagne d'une situation sociale défavorisée avec, notam-
ment, une part importante de population située en bas de
I’échelle sociale. Cette région subit toujours les conséquences
sanitaires des crises industrielles successives. Cette situation
socio-économique défavorable se cumule avec d’autres détermi-

nants « régionaux » touchant aux comportements a risque affec-
tant 'ensemble de la population de la région.

Parmi les autres régions de surmortalité générale, les situations
sont trées hétérogénes. Dans la continuité du Nord-Pas-de-
Calais, la Haute-Normandie, la Picardie et la Champagne-
Ardenne doivent leur niveau élevé de mortalité a des conditions
sanitaires moyennes pour I'ensemble de leur population et
surtout a une part importante de populations socialement défa-
vorisées. Plus intéressantes, car trés différentes, sont les situa-
tions de la Bretagne et de I'est de la France : en effet, malgré un
faible pourcentage « d’ouvriers — employés » et de faibles taux
de mortalité pour les autres catégories sociales, le niveau de
mortalité en Bretagne est trés élevé. Cette mauvaise situation
sanitaire est donc presque uniquement due a une trés mauvaise
situation sanitaire des « ouvriers — employés ». En d’autres
termes, les taux élevés de mortalité constatés en Bretagne sont
en grande partie associés a des taux exceptionnellement forts
de mortalité caractérisant une petite frange de sa population.
Les taux de mortalité pour la catégorie « ouvriers — employés »
sont nettement plus élevés que dans les autres régions et
entrainent la mortalité de la Bretagne vers le haut. Les muta-
tions sociales et économiques qu’a connues la Bretagne ces 20
dernieres années et leur traduction sanitaire n’ont pas concerné
I'ensemble de la population bretonne. On peut supposer que
certains comportements a risque, tel que l'alcoolisme, persis-
tent ou, tel que le tabagisme, se développent au sein de la popu-
lation située au bas de I'échelle sociale de cette région.

La situation de I’Alsace et la Lorraine, bien que moins tranchée,
est assez comparable. Ces deux régions opposent leurs taux
forts pour la catégorie « ouvriers — employés » aux taux faibles
pour les autres catégories sociales. Ajoutés a un fort pourcen-
tage d'ouvriers, les taux de mortalité globaux sont assez élevés.
On se retrouve donc un peu dans le méme cas de figure que la
Bretagne ou la mauvaise situation sanitaire est plutét associée
a une mauvaise situation sanitaire des catégories sociales
situées en bas de I'échelle sociale.

CONCLUSION

L'analyse des disparités socio-spatiales de mortalité prématurée
permet de mieux comprendre les disparités géographiques de
santé. Elle donne la possibilité d’identifier des situations socio-
sanitaires spécifiques dans certains ensembles régionaux et
confirme I'importance du fait régional en France.

Cette composante régionale n’est cependant pas a entendre au
sens administratif du terme mais bien au sens des régions his-
toriques et culturelles. Par les disparités intra et interrégionales
qu’elle permet de mettre en évidence, cette étude confirme les
limites des études ne portant que sur un découpage adminis-
tratif du territoire.

Le « fait régional » en France traduit des comportements spéci-
fiques face a la santé, tant en termes de comportements a
risque, d’habitudes nutritionnelles que de recours aux soins,
soit autant de déterminants environnementaux et culturels qui
vont bien au-dela des seules disparités sociales et qu’'il faut
pouvoir analyser. Une analyse dynamique des disparités socio-
spatiales, en cours de réalisation, permettra de mieux com-
prendre ces déterminants.
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