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Inégalités sociales et spatiales de
mortalité dans les pays occidentaux.
Les exemples de la France et de la
Belgique

Thierry Eggerickx, Jean-Frangois Léger, Jean-Paul Sanderson et
Christophe Vandeschrick

Introduction

Bien que la mortalité soit I'un des rares événements partagés par tous les étres humains,
I'Age auquel le déceés intervient peut varier de maniére importante selon le sexe, la
nationalité, le niveau de dipléme, le revenu, etc.. A chaque 4age, les probabilités de déces
et par conséquent I'espérance de vie varient donc selon les individus. Dans les pays
développés comme la Belgique ou la France, les femmes vivent ainsi en moyenne plus
longtemps que les hommes [Eggerickx et al., 2018-1]. Ces inégalités sont également
sociales : ainsi, aujourd’hui, en France, parmi les hommes, 'espérance de vie des plus
modestes est inférieure de 13 ans a celle des plus aisés [Blanpain, 2018], soit un écart
identique a celui observé en Belgique entre les groupes situés aux extrémités de la
pyramide sociale [Eggerickx et al., 2018-2].

Les différences de mortalité entre les territoires dépendent largement des
caractéristiques socio-économiques de leur population : des régions, des départements ou
des communes, qui concentrent une proportion plus élevée de personnes aisées,
présenteront des indicateurs de mortalité plus favorables que des territoires au sein
desquelles la présence de catégories modestes est importante. Ces inégalités socio-
économiques expliquent ainsi en grande partie I'écart de 4 ans d’espérance de vie chez les
hommes entre la région Tle-de-France et celle des Hauts-de-France en 2016, ou encore, en
2012-2016, la différence de 6 années entre les espérances de vie masculine des
arrondissements belges de Mons (Wallonie) et de Maaseik (Flandre). Mais la géographie
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sociale n’explique pas complétement les disparités spatiales. En effet, la mortalité peut
aussi dépendre du lieu de vie (ville, campagne..) du type d’habitat et du statut
d’occupation du logement, (une maison individuelle, un logement collectif, propriétaire-
locataire...), de 'environnement physique (climat, relief, exposition aux pollutions...) -, de
I'environnement social (intensité de la mixité sociale) et des politiques et infrastructures
de santé dont bénéficient les habitants.

Ce dossier pédagogique présente les principaux résultats des travaux démographiques
conduits sur le théme des disparités sociales (partie 2 de ce document), spatiales (partie 3)
et de leurs interactions (partie 4) en matiére de mortalité, a partir d’exemples mobilisant
les données de la statistique publique en France et en Belgique. Mais au préalable, il
convient d’apporter quelques précisions de type méthodologique afin de bien prendre la
mesure des imprécisions, mais aussi de I'intérét des indicateurs démographiques utilisés
pour mettre en évidence les disparités sociales et spatiales de la durée de vie. C’est I'objet
de la premiére partie de cette présentation.

Préambule méthodologique
Les facteurs socio-culturels de la longévité

A chaque déces, sa (ou ses) cause(s). Et avec les progrés réalisés par ’épidémiologie et la
recherche étiologique, derriére chaque cause se dissimulent des déterminants ou des
facteurs de risque. Par exemple, 'hypercholestérolémie, I'hypertension, les diabétes,
I'excés de poids et le tabagisme sont parmi les facteurs de risque cardio-vasculaire, qui est
la principale cause de décés en Europe. Or, ces facteurs de risque sont eux-mémes liés a
des comportements quotidiens : une alimentation trop riche en graisse, un manque
d’activité physique, la consommation de tabac... Ces mémes comportements peuvent
également renvoyer a des caractéristiques individuelles ou & des environnements sociaux
particuliers. Ainsi, la troisiéme étude sur les habitudes alimentaires des Frangais menée
par I’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de 1’Alimentation (Anses) entre 2014 et 2015
met en évidence le lien entre, d'une part, les habitudes et modes de consommation
alimentaires et, d’autre part, les caractéristiques sociales des Frangais. Par exemple, « la
consommation de fruits augmente avec le niveau d’étude (...). Une consommation une fois et demie
moins élevée de fruits (...) est ainsi constatée chez les individus ayant un niveau d’étude primaire
ou collége comparativement & ceux ayant au moins un niveau bac+4 » [Anses, 2017, p. 7]*. La
qualité des produits consommés n’est pas non plus la méme : les diplomés du supérieur
consomment deux fois plus d’aliments issus de I'agriculture biologique qu'un ouvrier
ayant arrété ses études au collége ou au lycée [Anses, 2017].

Ces différences peuvent renvoyer a des représentations du corps et de la santé tres
inégales selon les catégories sociales. L. Boltanski [1971] a ainsi montré que les personnes
qui exercent un métier ou le corps est mobilisé ont tendance a survaloriser les capacités
physiques, a dévaloriser la douleur et la fatigue et donc, d’'une certaine maniére, a étre
paradoxalement moins attentives a leur corps. Il y a donc, en marge des facteurs
économiques, des motifs de type socio-culturel qui conduisent certains groupes sociaux a
porter moins d’intérét a des pratiques alimentaires a priori meilleures pour la santé.

Mais C’est aussi le recours aux soins de santé qui est altéré par ces représentations alors

que « (...) le travail est rendu responsable d'un probléme de santé sur cing » [Waltisperger,
2004] : il peut étre percu comme un aveu de faiblesse. Ainsi, dans La presqu’ile au nucléaire
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[Zonabend, 2014], il apparait que certains techniciens de la centrale nucléaire de la Hague
négligeaient les régles de protection élémentaire afin d’exprimer leur familiarité avec le
lieu et d’affirmer ainsi un peu plus leur 1égitimité professionnelle. Il ne serait donc pas
étonnant que ces postures se traduisent aussi par un moindre recours (ou un recours
différé, voire tardif) aux soins, au moins ceux de type préventif.

La méconnaissance, un déficit d’informations, une moindre sensibilisation peuvent
également expliquer que « (...) les plus pauvres sont par ailleurs moins nombreux a recourir a
des pratiques de dépistage et de prévention. C'est le cas aussi bien pour les mammographies, que
pour les frottis gynécologiques ou les recherches de sang dans les selles, qui permettent
respectivement de détecter le cancer du sein, du col de l'utérus et du colon. En 2003, 34 % femmes de
40 ans et plus appartenant a des ménages pauvres n’avaient jamais effectué de mammographie,
contre 19 % des autres femmes de plus de 40 ans » [de Saint Pol, 2009, p. 69].

Enfin, des motifs économiques peuvent conduire au renoncement aux soins, y compris
dans des pays comme la Belgique et la France, pourvus d’un systéme de protection sociale
a vocation universelle. En 2008, plus de 15% de la population frangaise adulte avait
déclaré avoir renoncé a des soins médicaux pour des raisons financiéres au cours des
douze derniers mois. Parmi les plus précaires, cette proportion peut méme approcher les
50 % [Despres et al., 2011].

Les caractéristiques sociales, via les représentations associées a la santé, le niveau
d’éducation qui intervient sur les capacités d’acces a I'information, les moyens financiers
dont disposent les individus sont autant de facteurs qui peuvent influencer toutes les
pratiques courantes. Or, « (...) chaque geste de la vie quotidienne peut avoir une influence sur la
préservation ou la détérioration de I'état de santé, actuel ou futur : se laver, fumer une cigarette,
manger des pdtes ou des fruits, traverser la rue, travailler dans une usine chimique, chauffer sa
maison, avoir un rapport sexuel non protégé, pratiquer un sport, entretenir des relations avec
autrui ... autant d’actions élémentaires qui peuvent allonger ou raccourcir la durée de vie»
[Vallin, Caselli, Surault, 2002, pp. 255-256]. Aucun de ces gestes n’agit seul ; ils contribuent
a la santé des individus dans le cadre d'un comportement général, produit de la synergie
de tous ces (petits pour nombre d’entre eux) gestes. Il n’est donc guére possible de
mesurer trés précisément Ieffet de tel ou tel comportement sur la mortalité. Cela n’aurait
d’ailleurs guére de sens. En revanche, c’est I'effet global de tous ces comportements qui
présente un intérét. C’est pourquoi le niveau d’études, le statut socio-professionnel ou/et
le niveau de revenu sont pertinents pour appréhender les inégalités sociales de mortalité
[Galobardes et al., 2007 ; Mackenbach, Kunst, 1997]. Ces caractéristiques permettent une
décomposition de la population en sous-groupes présentant a la fois une homogénéité
interne et une hétérogénéité par rapport aux autres groupes. Il est alors possible de
prendre la mesure (et les mesures) des inégalités sociales de mortalité a partir de I'une ou
l'autre de ces caractéristiques a qui les démographes attribuent, comme cela est classique
dans toutes les sciences sociales, une valeur socio-culturelle synthétique. En d’autres
termes, ce que résument la profession et catégorie sociale (PCS), le niveau de dipléme ou
le niveau de revenu, c’est un mode de vie global, aux contours certes imprécis, mais
suffisamment distinct les uns des autres pour se traduire éventuellement par des
différences mesurables sur le plan de la santé et des risques de mortalité. On attend donc
de ces catégories qu’elles permettent d’objectiver les intuitions comme celle qui consiste
a penser qu'un enseignant qui croque une pomme lors d’une récréation aura une
espérance de vie plus élevée que celle de I'ouvrier du batiment qui fume une cigarette lors
de sa pause !

Espace populations sociétés, 2018/1-2 | 2018



Inégalités sociales et spatiales de mortalité dans les pays occidentaux. Les ...

Des mesures imparfaites des inégalités sociales

La catégorisation des individus en groupes plus ou moins homogenes n’est pas la seule
difficulté a laquelle les démographes se heurtent pour construire des mesures de
mortalité différentielle. La catégorie sociale ou le niveau de revenu sont des critéres qui
caractérisent I'individu & un moment donné. On ne tient donc pas compte de son
parcours : parmi les cadres, aucune différence n’est ainsi faite entre le cadre diplémé du
supérieur lui-méme fils de cadre et celui qui a acquis cette position au terme d’un long
processus de promotion professionnelle. Or les conduites ordinaires, considérées comme
I'expression d’un patrimoine social et culturel (I’habitus tel que P. Bourdieu [2015] définit
cette notion), sont non seulement liées au groupe social auquel on appartient mais sont
aussi le produit d’un héritage culturel. En matiére de santé, le parcours des individus est
tout aussi important que leur statut a un moment donné. Ainsi, Després et al. [2011, p. 3]
montrent que le renoncement aux soins pour motif économique chez les plus démunis est
lié « (..) a la situation passée, présente et future. (...) La situation actuelle et les expériences
passées jouent le plus sur le renoncement aux soins, mais la crainte du futur est aussi significative,
ce que 'on peut interpréter en termes de comportement de précaution (« J'anticipe des lendemains
difficiles donc j'économise aujourd’hui, en évitant les soins onéreux et non directement utiles ») ou
comme un effet psychosocial. De méme, que les difficultés lices a U'accés a 'emploi soient présentes,
passées ou probables, elles augmentent le risque de renoncer a des soins ».

L’espérance de vie pour une catégorie socio-professionnelle, un niveau d’instruction ou
un niveau de revenu est donc la synthése des risques de mortalité aux différents 4ges des
personnes partageant, a un méme moment, une méme condition socio-économique. Ce
calcul simule donc ce que serait ’espérance de vie d’une personne si son statut était tout
au long de sa vie celui qu’elle occupe au moment ou est réalisé le calcul. En pratique, au
début des années 2010 en France, 'espérance de vie a 35 ans d’'un cadre masculin n’est pas
exactement de 49,0 ans, comme I'indique la table de mortalité concernée [Blanpain, 2016].
Cette valeur correspond plus précisément au nombre moyen d’années que cette personne
pourrait vivre si tout au long de sa vie elle connaissait les risques de mortalité par 4ge des
personnes partageant ce méme statut en 20162 Si cette information n’est pas réelle au
sens strict, elle traduit bien en revanche la réalité des disparités socio-économiques.

La catégorie sociale est non seulement imparfaite, mais elle est aussi subjective. « De ce
fait, les déclarations différent sensiblement d'un mode de collecte & un autre » [Desplanques,
1984, p. 30]. Dans certains cas, la profession déclarée par un individu lors d’un
recensement peut différer de celle mentionnée sur un acte d’état civil. Cela explique qu’il
n’est guére satisfaisant de calculer des risques de mortalité par catégorie sociale a partir
des mémes sources que celles utilisées pour la mesure des probabilités de décés en
population générale, a savoir précisément le recensement et 'état-civil. Par ailleurs,
entre le moment du recensement et le moment du déces, le statut de la personne décédée
a pu changer. De ce fait, le rapport entre les décés a un age donné des personnes d’'une
certaine catégorie sociale et l'effectif total de personnes de cette catégorie issue du
recensement ne fournirait « (...) que des indications grossiéres » [Desplanques, 1984, p. 30].
En France, cette démarche a été abandonnée par l'Institut national de la statistique et des
études économiques (Insee) dés le début des années 1960 au profit d’'un couplage entre un
suivi longitudinal d’'un panel de Francais et le répertoire national d’identification des
personnes physiques (RNIPP). Le RNIPP actualise pour chaque Frangais les informations
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recueillies par I'état-civil, dont le déceés. Par conséquent, pour chaque individu identifié
du panel dont on connait le diplome, la profession, I'activité économique, le sexe et la
date de naissance, on est en mesure grice a un relevé périodique des déces dans le RNIPP
d’apparier le décés éventuel a la personne concernée. « L'avantage d’une telle méthode est la
cohérence et 'homogénéité entre les numérateurs (les décés) et les dénominateurs (les vivants) : les
décés pris en compte concernent bien des personnes qui font partie de 'ensemble d’individus »
[Desplanques, 1984, p. 31]. L'Insee continue aujourd’hui d’appliquer une démarche
similaire grace a I'’Echantillon Démographique Permanent (EDP), qui est un panel
composé jusqu'a il y a peu de 1% de la population résidant en France métropolitaine
(personnes nées quatre jours particuliers d’'une année). Il cumule au fil du temps les
informations recueillies par les recensements et par I'état-civil, dont la date de déces.
Depuis 2008, sa taille a été quadruplée (4 % de la population francaise) et étendue aux
territoires ultramarins, Depuis 2011, des données socio-fiscales complétent cet
échantillon, ce qui permet notamment des analyses de la mortalité en fonction des
revenus [Jugnot, 2014 ; Blanpain, 2018].

Pour la France, on dispose donc maintenant avec 'EDP d’une série cohérente retragant les
évolutions de la mortalité selon la catégorie socio-professionnelle depuis le milieu des
années 1970 (1976-1984 ; 1983-1991 ; 1991-1999 ; 2000-2008 ; 2009-2013). Si I'on ajoute les
travaux pionniers de G. Calot et M. Febvay [1965] puis ceux de G. Desplanques [1976], il est
méme possible de remonter jusque dans les années 1950 et de couvrir aussi la période
1955-1971.

Dans certains pays comme ceux de Scandinavie (Danemark, Finlande, Norvége, Suéde)
[Valkonen, 2002] ou encore la Belgique [Eggerickx et al., 2018-2], de telles études ont pu
étre menées sur I'ensemble de la population. En Belgique, on dispose depuis 1991 d’'une
base de données anonymisées couplant au niveau individuel le Registre National
(informations démographiques) de 1991 a 2017, les recensements de la population de
1991, 2001 et 2011 (caractéristiques socio-économiques) et les bulletins de déces de I’état-
civil (causes de déces) A partir de ces données, on peut analyser la mortalité par niveau
d’instruction, par catégorie socio-professionnelle?, selon le statut d’occupation du
logement et ses caractéristiques, mais aussi en combinant ces variables, via un indicateur
multidimensionnel [Eggerickx et al, 2018-2]. Quel est I'intérét d’un tel indicateur ?
Premiérement, ces variables peuvent avoir un réle différent sur la mortalité : le niveau
d’instruction se référe plut6t au capital culturel et donc aux attitudes de prévention, de
recours et d’accés aux soins de santé, alors que la catégorie socio-professionnelle et les
caractéristiques du logement illustrent davantage les conditions matérielles [Cambois,
Jusot, 2007]. Deuxiémement, bien qu'élevée, la corrélation entre ces différentes variables
s’est affaiblie: de nos jours, par exemple, un niveau d'instruction élevé n’est pas
forcément synonyme d’'un emploi, a fortiori trés rémunérateur, ou encore d’étre
propriétaire de son logement. En d’autres termes, c’est la position des individus sur
chaque dimension qui détermine véritablement son positionnement social [Eggerickx et
al., 2018-2]. L'indicateur multidimensionnel se base sur une méthode de scoring qui
permet de positionner chaque individu sur le continuum social, allant de la situation la
moins favorable (score le plus faible pour chaque dimension) a la situation la plus
favorable (score le plus élevé pour chaque dimension). Pour faciliter les analyses et
surtout éviter le probléme des petits nombres (rareté ou absence des déces), par exemple
lors d’analyse spatiale, les individus ont été regroupés en quartiles de score afin de
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distinguer quatre groupes sociaux (défavorisé, intermédiaire bas, intermédiaire haut et
favorisé) [Eggerickx et al., 2018-2].

Les inégalités sociales : des disparités séculaires
Lespérance de vie a la naissance : un marqueur socio-culturel

Selon 'appartenance sociale et le mode de vie, le risque de décéder précocement varie
considérablement. Ce constat n’est pas récent. Jacques Houdaille, a partir de notices
biographiques des membres de nombreuses corporations professionnelles ou sous-
populations particuliéres, a révélé I'existence séculaire des inégalités socio-culturelles de
mortalité. On sait ainsi que les écrivains et musiciens avaient une espérance de vie a la
naissance bien supérieure a celle de la moyenne frangaise au XVII® siécle (44 ans contre 25
ans), au XVIII¢ (52 ans contre 37 ans) et au XIX® (54 ans contre 44 ans) [Houdaille, 1989a]
ou encore que la mortalité (hors combat) des militaires francais a la fin du XVIII® et au
début du XIX® siécles était bien supérieure a la moyenne nationale [Houdaille, 1977]. J.
Houdaille [1979] s’est également intéressé a la mortalité des élus (les députés élus de 1789
41794), a celles des lauréats du prix Nobel [1989b], des professionnels du cinéma [1986b],
des champions du monde de boxe [1986a] et méme des hors-la-loi et maffiosi aux Ftats-
Unis [1989¢] au début du XXe siecle | Tous ces travaux, en dépit de leur caractére a priori
anecdotique, tissent un faisceau d’informations convergentes. Toutes ces catégories
socio-professionnelles, saisies a des périodes historiques différentes, se caractérisent en
effet par des probabilités de déces et des espérances de vie bien différentes de celles du
reste des populations qui leur étaient contemporaines et attestent de la permanence des
disparités socio-culturelles de la mortalité.

Les résultats de tous ces travaux sont certes imprécis. Toutefois, les ordres de grandeur
sont tout a fait vraisemblables. Ainsi, J. Houdaille estime que les notables nés dans la
seconde partie du XVIII® siécle avaient une espérance de vie a 40 ans supérieure de 4 ans
environ a celle des Francais [Houdaille, 1980]. Pour la période 1975-1980 [Desplanques,
1984], I'espérance de vie a 35 ans maximale pour les hommes était celle des cadres
supérieurs et professions libérales. Elle dépassait de moins de cinq ans la moyenne
nationale masculine (42,0 ans contre 37,2 ans), soit un écart comparable a celui estimé
pour la premiére moitié du XIX® siécle.

En France, les cadres vivent plus longtemps que les ouvriers, mais
les ouvriéres vivent plus longtemps que les cadres masculins

Les travaux les plus récents conduits par 'Insee [Blanpain, 2016 ; 2018] révélent que les
inégalités de mortalité entre catégories sociales perdurent. Par exemple, 1’écart
d’espérance de vie a 35 ans entre cadres et ouvriers est resté quasiment le méme depuis
trente ans, chez les femmes (3,2 ans pour les années 2009-2013) comme chez les hommes
(6,4 ans) (figure 1). Pour ces deux catégories sociales, et pour chaque sexe, ’évolution de
’espérance de vie a 35 ans a été quasiment linéaire au cours des trente derniéres années.
Les cadres masculins ont gagné 7,3 ans d’espérance de vie a 35 ans, tandis que les ouvriers
en gagnaient 6,9 de leur c6té. Parmi les femmes, le gain est de 5,5 ans pour les cadres et
de 5,4 ans pour les ouvriéres.
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Figure 1. Evolution de I'espérance de vie a 35 ans des cadres et des ouvriers selon le sexe en
France métropolitaine
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Source : Insee, EDP, Blanpain, [2016]

Les évolutions sont comparables pour les autres professions et catégories sociales
(tableau 1). Parmi les femmes, toutes les professions et catégories sociales (PCS) ont
progressé au méme rythme. Chez les hommes en revanche, les gains d’espérance de vie
ont été plus importants pour les employés (+ 7,7 ans en une trentaine d’années) tandis
qu'ils ont été les moins élevés pour les agriculteurs (+5,9 ans). Cela a permis aux
employés de rattraper une partie de leur retard. Toutefois, leur espérance de vie reste en
retrait par rapport a celle des artisans, commercants et chefs d’entreprises, des
agriculteurs et des professions intermédiaires (prés de 45 ans contre 46 ans et plus pour
les trois autres groupes). La PCS a chez les hommes un réle bien plus discriminant que
chez les femmes ot les valeurs sont beaucoup plus homogénes (entre 51 et 52 ans pour les
professions intermédiaires, les agricultrices, les artisans, commercantes et cheffes
d’entreprise et les employées). Seules les cadres (53 ans) et les ouvriéres (prés de 50 ans)
se distinguent véritablement parmi les actives ou anciennes actives (retraitées).

Tableau 1. Espérance de vie a 35 ans selon le sexe et la PCS en 2009-2013 et gains en années en
trente ans

Hommes Femmes
Profession et Ecart Femmes-
catégorie  sociale en Gain en| en Gain en [ Hommes en
(PCS) 3 années depuis| >’ années depuis | 2009-2013
2009-2013 2009-2013
1976-1984 1976-1984
Cadre 49,0 7,3 53,0 5,5 4,0
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Profession

] o 46,7 6,2 51,9 5,5 5,2
intermédiaire

Agriculteur 46,2 5,9 51,1 5,4 4,9
Artisan,

commergant, chef|46,0 6,4 51,4 5,4 5,4
d’entreprise

Employé 449 7,7 51,1 5,5 6,2
Ouvrier 42,6 6,9 49,8 5,4 7,2
Inactif non retraité | 33,1 5,4 47,6 3,3 14,5
Ensemble 44,5 6,7 50,5 5,5 6,0

Source : Insee, EDP, Blanpain, [201

6]

Non seulement les PCS les plus privilégiées ont une durée de vie plus élevée, mais la

qualité des années vécues est également bien meilleure que celle des années de vie des

catégories plus modestes. Par exemple, en 2003, la part des années vécues sans la moindre

incapacité fonctionnelle physique ou sensorielle a partir de 35 ans s’élevait a 73 % pour

les cadres supérieurs masculins, tandis qu’elle n’était que de 60 % pour les ouvriers. Chez

les femmes, ces proportions étaient respectivement de 70 % et 55 %* [Cambois et al.,2008].

Entre ces deux PCS, les autres catégories connaissent des situations intermédiaires

(tableau 2).

Tableau 2. Part de I'espérance de vie a 35 ans en bonne santé (sans le moindre probleme
fonctionnel physique ou sensoriel). France, année 2003

Profession et catégorie sociale | Hommes | Femmes
Cadres supérieurs 73 % 70 %
Professions intermédiaires 69 % 65 %
Agriculteurs exploitants 64 % 59 %
Indépendants 68 % 63 %
Employés 67 % 59 %
Ouvriers 60 % 55 %
Inactifs 35 % 55 %

Source : Cambois et al,, 2008, p. 3.

1l faut également retenir qu’en 2009-2014, méme les cadres hommes ne parviennent pas a

atteindre I'espérance de vie des ouvriéres. Les différences de mortalité selon le sexe
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transcendent donc nettement celles liées a la PCS. C’est d’ailleurs ce que confirment les
écarts d’espérance de vie entre hommes et femmes pour chaque catégorie sociale.
L’avantage des femmes est de I'ordre de 5 a 6 ans pour les différentes PCS, sauf la encore
pour les cadres (4 ans) et les ouvriers (plus de 7 ans). Parmi les cadres, le fait d’avoir
effectué des études supérieures peut vraisemblablement contribuer a faciliter la
convergence des comportements masculins en matiére de santé vers ceux des femmes. En
outre, sur le plan professionnel, I'exercice du métier de cadre ne comporte guére de
différence entre hommes et femmes, ce qui n’est pas le cas chez les ouvriers. En effet, les
secteurs d’activité qui emploient les hommes sont bien différents de ceux dans lesquels
on retrouve les femmes [Insee, 2012]; et ce sont aussi bien souvent des domaines
particuliérement éprouvants pour le corps et la santé. Ainsi, en 2012, dans les secteurs du
batiment et des travaux publics (BTP), de la mécanique et du travail des métaux, plus de
60 % des emplois étaient occupés par des hommes. La présence masculine dépassait méme
les 80 % dans certains métiers tels que les conducteurs d’engins du bitiment et des
travaux publics et les personnels du batiment et de la réparation automobile. Parmi les
ouvriers, les hommes sont donc vraisemblablement confrontés a des nuisances et/ou a
des risques professionnels qui viennent s’ajouter aux comportements différents en
matiére de santé pour expliquer I'écart important d’espérance de vie a 35 ans.

Enfin, un mot sur la situation particuliére des personnes inactives® non retraitées. Pour
les hommes, un effet de sélection considérable explique cette faible espérance de vie a 35
ans (33,1 ans, soit 16 ans de moins que les cadres masculins et 14,5 de moins que celle de
leurs homologues féminines). L’'activité est la norme pour les hommes : en 2010, le taux
d’activité était de 95 % pour les 25-49 ans et de 61,2 % pour les 50-64 ans [Insee, 2012]. Le
plus souvent, c’est précisément parce qu’ils ne sont pas en bonne santé que des hommes
restent en marge du marché de I'emploi. Ce n’est donc pas la situation d’activité qui
explique la probabilité plus grande de décéder prématurément, c’est I'inverse. Pour les
femmes, bien que le taux d’activité soit élevé (84,2 % pour les 25-49 ans ; 54,1 % pour les
50-64 ans en 2010), cette situation peut davantage résulter d'un choix (pour les
générations plus anciennes surtout) ou/et étre la conséquence d’une partition des tiches,
au sein des couples, encore asymétrique. De ce fait, une santé déficiente ne constitue pas
nécessairement le motif majeur de ce retrait du marché du travail. Ce groupe de femmes
est donc vraisemblablement trés hétérogene, ce qui limite la pertinence de I'espérance de
vie moyenne des inactives non retraitées.

On ne préte décidément qu'aux riches : I'espérance de vie augmente
avec les revenus et vice versa

Récemment en France, le couplage de données socio-fiscales aux informations recueillies
dans I'EDP a permis de mesurer I'effet du niveau de vie sur I'espérance de vie pour la
période 2012-2016 [Blanpain, 2018]. Cette approche permet de dresser un constat encore
plus fin et discriminant des inégalités en matiére de mortalité. Chez les hommes, il y a
ainsi prés de 13 ans d’écart d’espérance de vie a la naissance entre les 5 % les plus aisés et
les 5% les plus pauvres (respectivement 84,4 ans et 71,7 ans). Chez les femmes, cette
différence est moindre, mais elle est tout de méme supérieure a 8 ans (88,3 ans contre
80,0 ans). Ce sont les inégalités de mortalité au-dela de 35 ans qui expliquent ces
différences : 'écart d’espérance de vie a 35 ans entre les plus aisés et les plus pauvres est
en effet quasiment le méme a 35 ans qu’a la naissance : « (...) il est de 12 ans chez les hommes
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et de prés de 8 ans chez les femmes. Cet écart diminue ensuite avec l'dge : a 60 ans, il est de 8 ans
chez les hommes et de 5 ans chez les femmes » [Blanpain, 2018, p.2].

Figure 2. Contribution des inégalités de mortalité par tranche d'ages sur la différence d’'espérance
de vie a la naissance entre les 5 % les plus aisés et les 5 % les plus pauvres en France (période
2012-2016)
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Source : Insee, estimations de population et statistiques de I‘état civil; Insee-DGFIP-Cnaf-Cnav-
CCMSA, Echantillon démographique permanent [Blanpain, 2018]. Calculs : auteurs.

Une décomposition des contributions des inégalités de mortalité a chaque 4ge entre les
plus riches et les moins aisés a partir de la méthode de R. Pressat [1985] permet de
préciser les Ages auxquels se forge cette différence d’espérance de vie (figure 2). Chez les
hommes, 39 % de 'écart d’espérance de vie a la naissance entre les plus aisés et les plus
pauvres sont dus aux inégalités de mortalité entre 35 et 60 ans (5,0 des 12,7 ans d’écart).
Leffet de la surmortalité des plus pauvres entre 60 et 75 ans est également important
(34 % de I’écart avec les plus aisés, soit 4,4 ans des 12,7 ans). Chez les femmes, ces deux
tranches d’Ages ont également une contribution importante dans la différence
d’espérance de vie entre les plus aisées et les plus pauvres: la surmortalité des plus
pauvres entre 35 et 60 ans explique 34 % de I'écart d’espérance de vie a la naissance entre
ces deux groupes de femmes, soit a peine plus que la part jouée par les différences de
mortalité entre 60 et 75 ans (30 %). Parmi les femmes, la surmortalité des plus pauvres
entre 75 et 90 ans explique aussi 25 % de la différence d’espérance de vie a la naissance,
contre 16 % chez les hommes.

Plus les revenus sont élevés, plus 'espérance de vie a 35 ans est importante. Toutefois, la
relation n’est pas linéaire (figure 3). Les gains de mortalité sont extrémement importants
d’'une tranche de revenus a I'autre pour les moins favorisés. En revanche, a mesure que
les revenus augmentent, le gain d’espérance de vie est de moins en moins élevé (figure 4).
Ainsi, entre 750 euros et 1 250 euros par mois, 100 euros de plus par mois se concrétisent
chez les hommes par un gain d’espérance de vie a 35 ans supérieur a 0,7 an. A partir de
2000 euros par mois, le gain d’espérance de vie a 35 ans associé a une augmentation des
revenus de 100 euros est inférieur a 0,3 an. Au-dela de 2 500 euros, 100 euros de plus
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permettent de gagner moins de 0,2 an. Le méme phénomene est observé pour les femmes.
Le gain d’espérance de vie associé a 100 euros de revenus supplémentaires par mois est
supérieur a 0,4 an jusqu’a 1400 euros de revenus mensuels environ. Il peut atteindre 0,6
an pour une augmentation des revenus de 100 euros quand ces derniers sont voisins de
1 000 euros. Mais la plus-value en termes d’espérance de vie a 35 ans d’'une augmentation
de 100 euros est inférieure a 0,2 an bien avant les 2 000 euros de revenus mensuels.

Figure 3. Evolution de I'espérance de vie a 35 ans selon les revenus mensuels (en euros). France,
années 2012-2016
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Source : Insee, estimations de population et statistiques de I'état civil ; Insee-DGFIP-Cnaf-Cnav-
CCMSA, Echantillon démographique permanent [Blanpain, 2018]

Figure 4. Gain d’'espérance de vie a 35 ans pour 100 euros de revenus supplémentaires selon la
tranche de revenus mensuels. France, années 2012-2016
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Source : Insee, estimations de population et statistiques de I'état civil ; Insee-DGFIP-Cnaf-Cnav-
CCMSA, Echantillon démographique permanent [Blanpain, 2018]. Calculs : auteurs
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Leffet plus modéré du diplome sur I'espérance de vie

Le diplome a également un effet sur I'espérance de vie. Mais le niveau de formation n’est
toutefois pas aussi discriminant que le niveau de revenu. Chez les femmes, c’est surtout
I'absence de diplome qui est discriminant. Parmi ces derniéres, & niveau de revenu
équivalent, le fait de n’avoir aucun dipléme est un facteur qui réduit incontestablement
I'espérance de vie a 35 ans (figure 5). Ainsi, parmi les femmes faisant partie du quartile le
plus pauvre (Q1, les 25 % de femmes dont les revenus sont les plus faibles), celles qui n’ont
en plus pas de dipldme ont un déficit d’espérance de vie compris entre 1 et 2 ans par
rapport aux autres femmes. Ce déficit d’espérance de vie des sans diplomes est supérieur
ou égal a 2 ans parmi les femmes appartenant aux deuxiéme et troisiéme quartiles de
revenus (Q2 et Q3, les femmes ne faisant partie ni des 25 % les plus démunies, ni des 25 %
les plus aisées). Enfin, il n’y a guére que parmi le quart des femmes les plus aisées que les
plus diplémées parviennent a se distinguer de celles dont le niveau d’études s’est arrété
au collége, avec ou sans diplome.

Chez les hommes (figure 6), il y a un gradient d’espérance de vie positif & mesure que le
niveau de dipldme augmente, quel que soit le quartile de revenus. Systématiquement, les
diplomés du supérieur ont une espérance de vie a 35 ans supérieure a celle de ceux qui
ont un CAP, un BEP ou le baccalauréat, qui eux-mémes ont une durée de vie supérieure a
celle des hommes qui ont un CEP ou le brevet. Enfin, ceux qui n’ont aucun dipléme ont,
dans tous les cas, une espérance de vie inférieure a tous les autres. Pour les hommes, le
niveau de dipléme est donc bien plus discriminant en matiére de santé et de mortalité
que pour les femmes. Faire des études quand on est un homme conduit manifestement a
des comportements qui réduisent les risques de mortalité prématurée, ce qui est moins le
cas parmi les femmes ou seules celles qui n’ont aucun dipléme décrochent par rapport a
toutes les autres.

Figure 5. Espérance de vie a 35 ans des femmes selon le quartile de revenus et le niveau de
diplome. France, années 2012-2016
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Source : Insee-DGFIP-Cnaf-Cnav-CCMSA, Echantillon démographique permanent [Blanpain, 2018].
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Figure 6. Espérance de vie a 35 ans des hommes selon le quartile de revenus et le niveau de
dipléme. France, années 2012-2016
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Source : Insee-DGFIP-Cnaf-Cnav-CCMSA, Echantillon démographique permanent [Blanpain, 2018]

Le cas belge : un regard complémentaire et parfois différent sur les
inégalités sociales de mortalité et leur évolution

En Belgique, il n’est pas possible de calculer des espérances de vie en fonction du revenu;
en outre, les catégories socioprofessionnelles sont trés rarement utilisées pour mesurer
les différences sociales de mortalité : elles sont en effet trés hétérogenes (employé du
secteur public, employé du secteur privé, ouvrier, profession libérale et indépendants,
etc.) et posent des problémes de comparabilité d’'un recensement a I'autre. D’autres
variables peuvent néanmoins étre mobilisées, tel que le niveau d’instruction [Deboosere
et al., 2008 ; Renard et al., 2015; Van Oyen et al., 2010] dont I'avantage est de ne plus
évoluer pour la trés grande majorité des personnes au-dela de 25-30 ans. Le tableau 3
présente les espérances de vie masculine et féminine a 25 ans selon le niveau
d’instruction pour les périodes d’observation 1992-1996 et 2012-2016. Les résultats sont
clairs. Dans tous les cas, plus le niveau d’instruction est élevé, plus 'espérance de vie
augmente, confirmant 'effet discriminant du niveau de formation et I'existence d’'un
gradient social face au risque de mourir. Les écarts entre les catégories extrémes - sans
diplome et titulaire d'un dipléme de I'enseignement supérieur - sont toujours plus
importants chez les hommes que chez les femmes, mais contrairement au cas de la PCS en
France, le niveau d'instruction révéle des inégalités significatives de mortalité du c6té des
femmes. Ainsi en 2012-2016, les hommes qui disposent d’'un dipléme de I'enseignement
supérieur bénéficient a 25 ans, de 7,3 années d’espérance de vie de plus que ceux qui
n’ont aucun dipléme. Chez les femmes, la différence entre ces deux sous-populations est
de 6,4 années. Autre résultat interpellant : au cours des vingt derniéres années, les écarts
se sont nettement creusés révélant des gains d’espérance de vie plus importants chez les
mieux formés que chez les moins diplémés. Proportionnellement, les inégalités de
mortalité selon le niveau d’instruction ont davantage augmenté chez les femmes que chez
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les hommes. Pour celles qui disposent au mieux d’un dipléme de I'enseignement primaire
ou secondaire inférieure, les gains d’espérance de vie sont faibles, légérement supérieurs
a une année en vingt ans... et, élément contraire a la tendance générale, on observe une
perte de 0,2 année d’espérance de vie pour les femmes ne disposant d’aucun dipléme.
L’accroissement des inégalités sociales de mortalité et corollairement 'amélioration plus
lente, voire la détérioration, de I'espérance de vie des personnes situées a la base de la
pyramide sociale s’expliqueraient, selon Mackenbach [2002], par leur situation socio-
économique de plus en plus défavorable et marginalisée. Celle-ci interviendrait dans un
contexte de progres de la mobilité sociale intergénérationnelle marqué par exemple par
I'amélioration du niveau d’instruction ou encore des conditions de logement. En d’autres
termes, le groupe des non-diplémés serait aujourd’hui davantage précarisé qu’hier, mais
son poids statistique a nettement diminué... ce qui pourrait réduire la portée politique et
sociale de I'accroissement des inégalités de mortalité, & condition de ne s’en tenir qu'a
une comparaison des groupes extrémes et qu’a l'analyse de ce type de variable. Les
inégalités face a la mort concernent en fait tous les échelons de la pyramide sociale.

Si le diplome et la catégorie socio-professionnelle déterminent dans une large mesure nos
conditions de vie, les caractéristiques du logement et son statut d’occupation (locataire,
propriétaire) en sont également le reflet. Bien entendu, les caractéristiques
socioéconomiques des individus influencent directement la qualité de leur logement,
mais celui-ci a aussi ses propres effets sur le bien-étre physique, psychologique et social,
et donc sur la santé et la mortalité [Bonnefoy X., 2007 ; Moloughney B., 2014 ; O'Neil,
2000]. La densité d’occupation, ’humidité, le type et la qualité du chauffage, de ’aération
ou encore des matériaux utilisés peuvent étre des facteurs d’exposition a certaines
maladies (maladies respiratoires, inflammations cutanées, troubles digestifs ou
neurologiques, cancers...). Plusieurs études ont également démontré que les propriétaires
bénéficient d’'un meilleur état de santé et d’'une espérance de vie plus élevée que les
locataires [Hiscok et al., 2003].

Depuis de nombreuses décennies, le statut de propriétaire est socialement valorisé dans
nos sociétés. L’acces a la propriété est cependant limité a ceux qui en ont les moyens et
dépend de la position dans le cycle de vie et de la situation familiale. Les moins nantis, les
isolés, les ménages monoparentaux et les jeunes adultes sont le plus souvent contraints
de s’orienter vers le secteur locatif public ou privé [Bugeja-Bloch, 2013]. Au-dela de cet
effet de composition sociodémographique lié au statut d’occupation du logement, la
propriété du logement confére d’'une part, un sentiment de sécurité sur I'avenir qui
concoure au bien-étre social et psychique et, d’autre part, la possibilité de le modifier et
d’en améliorer les équipements a sa guise et selon les besoins. A contrario, la location,
notamment dans le secteur public, peut générer des sentiments de dévalorisation sociale
etun repli sur soi [Lawrence, 1998].

Tableau 3. L'évolution de I'espérance de vie a 25 ans selon différentes variables en Belgique

Hommes Femmes
Dimensions Modalités

1992-1996 | 2012-2016 gains 1992-1996 | 2012-2016 gains
Niveau Sans dipléme 48,1 50,2 2,1 55,0 54,8 -0,2

d'instruction
primaire 48,3 51,3 3,0 55,7 56,9 1,3
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Secondaire
L, 50,3 52,9 2,6 57,2 58,3 1,1
Inférieur
Sec. Sup et post-
51,3 54,6 3,3 |57,7 59,5 1,7
sec.
Supérieur 53,6 57,5 3,9 58,4 61,2 2,8
Ecart entre les
. 5,5 7,3 3,4 6,4
extrémes
ler quartile 46,5 51,3 4,8 53,8 56,8 3,0
2éme quartile 49,5 54,1 4,6 55,9 58,7 2,8
Confort du [ 3éme quartile 51,3 54,6 3,2 57,2 59,5 2,4
logement
4éme quartile 51,8 55,0 3,2 57,8 60,1 2,3
Ecart entre les
. 53 3,7 4,0 3,3
extrémes
Locataire 47,0 50,0 2,9 54,6 56,6 2,1
Statut .
, . Proprietaire 51,0 55,6 4,6 57,0 60,2 3,2
d’occupation du
logement Ecart entre les
N 4,0 5,6 2,4 3,6
extrémes
Défavorisé (5%) |42,8 46,3 3,5 |515 52,3 0,9
Défavorisé (25%) | 46,4 49,9 3,5 |54,4 56,1 1,7
Intermédiaire
49,9 54,0 4,1 56,9 59,6 2,7
bas
Intermédiaire
. 51,6 55,6 4,0 58,0 60,3 2,3
Groupes sociaux |haut
Favorisé 54,1 58,6 4.5 58,8 62,3 3,5
Ecart entre les
. 11,3 12,3 7,3 10,0
extrémes (5 %)
Ecart entre les
N 7,7 8,7 4,4 6,2
extrémes (25 %)

Source : Registre national et recensement de la population, selon le calcul des auteurs

30 Les données belges permettent de vérifier les effets des caractéristiques du logement et
de son statut d’occupation sur la mortalité. Un indicateur synthétique, reprenant
différentes modalités du logement (statut de propriété, présence d’un chauffage central,
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d’une salle de bain, le nombre de piéces par habitant, etc.) a été construit. Un score
permet de positionner chaque individu sur chacune des modalités. Les scores individuels
ont ensuite été regroupés en quartile (du logement le moins bien équipés au mieux
équipés) (tableau 3). Comme dans le cas du niveau d'instruction, plus le niveau de confort
augmente, plus l'espérance de vie féminine et masculine est élevée. Néanmoins, les
différences de mortalité entre les 3°™¢ et 4% quartiles sont faibles, le logement se
révélant surtout discriminant lorsque le niveau de confort est faible (1°" et 2°m¢ quartiles).
Par ailleurs, et contrairement aux autres variables mobilisées (tableau 3), I'écart entre les
quartiles extrémes diminue au cours des deux derniéres décennies car les gains
d’espérance de vie sont cette fois plus importants pour les personnes habitants dans des
logements de moins bonne qualité. Comment expliquer cette situation, a priori
paradoxale ? Compte tenu d’un acceés de plus en plus difficile a un logement de qualité,
notamment pour les jeunes adultes [Bugeja-Bloch, 2013], et a l'augmentation des
séparations conjugales, lesquelles impliquent bien souvent, pour au moins I'un des deux
conjoints, un « déclassement » en termes de qualité de logement et de statut d’occupation
(de propriétaire a locataire), les deux premiers quartiles de confort de logement
rassembleraient en 2012-2016 une population aux caractéristiques socio-économiques
(niveau d'instruction, CSP) plus hétérogénes que vingt ans auparavant. D’ailleurs, en
1992-1996, le 1°" quartile de confort de logement se caractérise, tant chez les hommes que
chez les femmes, par une espérance de vie inférieure a celle des non-diplomés,
témoignant de leffet social stigmatisant du confort du logement. En 2012-2016,
I'espérance de vie des populations composant les deux premiers quartiles de confort de
logement est cette fois supérieure a celle des populations ayant les plus faibles niveaux
d’instruction. Prenons I'exemple du 2°™¢ quartile de logement du cété des hommes :
'espérance de vie a 25 ans est de 54,1 ans, soit quasiment la valeur de ceux qui disposent
au mieux d’'un dipléme de I'enseignement secondaire supérieure (54,6 ans) et largement
au-dessus des non-diplémés (50,2 ans), des détenteurs d’un dipléme du primaire (51,3
ans) et du secondaire inférieur (52,9 ans) (tableau 3).

L’espérance de vie varie sensiblement selon le statut d’occupation du logement, a
I'avantage des propriétaires. Entre les deux périodes d’observation, les inégalités de
mortalité se sont accrues pour les deux sexes, conformément a ce que I'on observe avec la
variable du niveau d'instruction.

Enfin, les inégalités sociales de mortalité peuvent aussi étre mesurées par I'indicateur
multidimensionnel présenté ci-dessus. Pour rappel, cet indicateur prend en considération
le niveau d’instruction, la catégorie socioprofessionnelle, la qualité du logement et le
statut d’occupation du logement. Chaque individu obtient un score qui correspondant a
sa position sur chacune des variables considérées. Quatre groupes sociaux - défavorisé,
intermédiaire bas, intermédiaire haut, favorisé - ont été défini sur base des quartiles de
score (tableau 3). Nous présentons également les espérances de vie pour les personnes
dont le score fait partie des 5% les plus défavorables, soit celles qui cumulent les plus
mauvaises positions sur chacune des variables. 1l importe de souligner que le poids
démographique de ce groupe social est deux fois supérieur a celui des « sans-diplémes »
et légérement inférieur a celui des chémeurs [Eggerickx et al., 2018-2]. Cet indicateur
multidimensionnel maximise les inégalités en termes de mortalité (tableau 3 et figure 7).
D’une part, les écarts d’espérance de vie entre les groupes sociaux favorisés et défavorisés
dépassent ceux qui caractérisent les catégories extrémes des autres dimensions. Il y a
prés de 9 ans d’écart d’espérance de vie masculine a 25 ans entre les groupes sociaux
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favorisés et défavorisés et du coté des femmes, la différence est supérieure a 6 années.
D’autre part, le poids démographique des groupes sociaux, notamment les moins
favorisés, est sensiblement plus important (prés de 25% de la population chacun) que
celui des catégories « faiblement instruites » et des chémeurs, ce qui accroit la portée
politique et sociale des différences mises en évidence. Et celles-ci s’accroissent
considérablement si I’on compare les espérances de vie du quartile le plus favorisé avec
les 5% de la population les plus défavorisés : 12,3 ans d’écart chez les hommes et 10 ans
chez les femmes.

Figure 7. Lespérance de vie masculine a 25 ans en Belgique selon différentes « catégories » de
population

60

Sources : Human Mortality Database et Bureau Fédéral du Plan

Comme dans le cas du niveau d’instruction, les inégalités de mortalité entre les groupes
sociaux ont augmenté depuis le début des années 1990, et proportionnellement plus
fortement chez les femmes que chez les hommes. Ces inégalités varient
systématiquement selon un continuum social, pour les deux périodes d’observations,
pour les hommes comme pour les femmes ; plus le groupe est socialement favorisé, plus
son espérance de vie sera élevée et plus les gains d’espérance de vie au fil du temps sont
importants.

La figure 7 permet de considérer ces inégalités d’espérance de vie selon une perspective
plus temporelle. L’espérance de vie masculine a 25 ans, observée en 2012-2016 pour
chacune des catégories des différentes dimensions (tableau 3), a été positionnée sur une
« ligne du temps » correspondant a I’évolution annuelle de I'espérance de vie a 25 ans de
la population de la Belgique depuis la fin de la Seconde Guerre mondiale jusqu’en 2060,
selon des estimations calculées a partir des projections de population du Bureau Fédéral
du Plan. Cette représentation fourni une approximation du retard ou de I'avance pris par
les différentes catégories sur le chemin de la transition sanitaire. Ainsi par exemple, le
groupe social le plus défavorisé a aujourd’hui 'espérance de vie a 25 ans qui était celle de
la population du pays en 1974, alors que le groupe social favorisé a I'espérance de vie a 25
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ans qui sera probablement la moyenne nationale en 2054, soit un retard probable de 80
ans !

Les inégalités spatiales : le poids des inégalités
sociales

Les grandes tendances régionales de I'espérance de vie en France
en 2016

En France, d’une région a I'autre (cartes 1 et 2 ; tableau 4) ou d’'un département a I'autre
(cartes 3 et 4), 'espérance de vie a la naissance présente des variations assez importantes.
En 2016, c’est en ile-de-France que I'espérance de vie 4 la naissance est la plus élevée chez
les hommes (80,9 ans) comme chez les femmes (85,8 ans). A 'opposé, elle est la plus faible
dans les Hauts-de-France (76,9 ans pour les hommes et 83,6 ans pour les femmes). Il y a
donc 4,0 ans d’écart entre les moyennes régionales les plus hautes et les plus basses chez
les hommes et 2,2 ans chez les femmes. Ce niveau géographique trés agrégé a 'avantage
de dégager certaines grandes tendances spatiales. Chez les hommes, il est ainsi possible
de distinguer les régions Auvergne-Rhdne-Alpes et fle-de-France des autres. C’est dans
ces deux régions que l'espérance de vie a la naissance est la plus élevée. C’est dans la
moitié nord en revanche que se trouvent les régions qui présentent I'espérance de vie la
plus faible. En dehors des Hauts-de-France, c’est en Normandie et Bretagne
(respectivement 78,1 et 78,3 ans) qu’elle est la moins élevée, puis viennent les régions du
Centre-Val de Loire (79,2 ans) et du nord-est (Bourgogne-Franche-Comté avec 78,9 ans et
Grand-Est avec 78,7 ans). Les régions du littoral atlantique et méditerranéen présentent
pour leur part des espérances de vie a la naissance supérieures a la moyenne nationale
(79,3 ans). Chez les femmes, on retrouve ces grandes tendances bien que la variation de
I'espérance de vie a la naissance selon les régions soit beaucoup plus faible.
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Carte 1. Espérance de vie a la naissance des hommes en France selon la région en 2016

Espérance de vie a la naissance des hommes en 2016 selon la région

e (en années)

[ (80,3-80,9]
[ 79,5- 80,3
[ 78,7-79,5
] 78.1-78,7]
B 76.9-78,1(

Moyenne de la France métropolitaine : 79,3 ans

Source : Insee, Etat-civil, Estimations de populations
Carte : fait avec Philcarto. Discrétisation selon la méthode de Jenks.

Source : Insee, Etat civil, Estimations de population. Carte : auteurs, fait avec Philcarto.

Carte 2. Espérance de vie a la naissance des femmes en France selon la région en 2016

Espérance de vie a la naissance des femmes en 2016 selon la région

e (en années)

[ (85,7-85.8]
[] (8s,4-85,7(
[] (84,8-85,4
[ 84,5-84,8
I (83.6-84,5

Moyenne de la France métropolitaine : 85,3 ans
Source : Insee, Etat-civil, Estimations de populations
Carte : fait avec Philcarto. Discrétisation selon la méthode de Jenks.

Source : Insee, Etat civil, Estimations de population. Carte : auteurs, fait avec Philcarto.
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Tableau 4. Espérance de vie a la naissance selon le sexe et la région en 2016

Région % b0
Hommes | Femmes

Auvergne-Rhone-Alpes 80,3 85,7
Bourgogne-Franche-Comté |78,9 85,0
Bretagne 78,3 84,9
Centre-Val de Loire 79,2 85,0
Corse 79,9 85,7
Grand Est 78,7 84,5
Hauts-de-France 76,9 83,6
fle-de-France 80,9 85,8
Normandie 78,1 84,8
Nouvelle-Aquitaine 79,5 85,4
Occitanie 79,8 85,5
Pays de la Loire 79,5 85,7
Provence-Alpes-Cote d’Azur | 79,7 85,5
Guadeloupe 77,0 84,1
Martinique 78,6 83,8
Guyane 76,5 82,0
La Réunion 77,3 83,8
Mayotte 74,1 76,7
France 79,3 85,3
France hors fle-de-France | 79,1 85,1
France métropolitaine 79,3 85,3

Source : Insee, Etat civil, Estimations de population (données provisoires)

« Les écarts de niveau de vie, en plus des caractéristiques sociales habituelles (catégorie sociale,
diplome) expliquent en grande partie ces différences régionales » [Blanpain, 2018, p. 2].
Toutefois, quand on neutralise les effets de structure par sexe, 4ge, niveau de vie, diplome
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et catégorie sociale, des différences régionales subsistent (tableau 5). Ces différences
« toutes choses égales par ailleurs » ne sont donc pas uniquement I'expression de la
composition socio-démographique des populations régionales, mais de caractéristiques
culturelles ou environnementales spécifiques. Dans certains cas, elles vont accentuer
I'avantage ou le désavantage relatif des régions, mais dans d’autres cas elles vont atténuer
les effets des caractéristiques socio-démographiques des populations. Ainsi, par rapport a
la région Auvergne-Rhone-Alpes (dont on considére ici le niveau de mortalité comme
niveau de référence), la région Ile-de-France présente une surmortalité de 6 % (1,06 - 1).
En d’autres termes, si la composition socio-démographique de la région capitale était la
méme que celle de la région Auvergne-Rhone-Alpes, son espérance de vie serait
inférieure a celle de cette derniére. On a vu que ce n’était pas le cas. L'ile-de-France est
donc soumise a des facteurs de risques de santé particuliers qui limitent ’avantage lié a la
part considérable de catégories sociales aisées qui y résident. On pense assez logiquement
a la pollution atmosphérique a Paris et en Ile-de-France pour expliquer I'altération de
I'avantage francilien en matiére d’espérance de vie quand sont contrblées les
caractéristiques socio-démographiques de la population. Ainsi, a Paris, en 2016, 1,4
million de Franciliens et prés d’'un Parisien sur deux ont été exposés a des niveaux de
pollution supérieures aux normes européennes (source : Airparif, cité par le Monde du
10/10/2017) dont I’effet sur la santé est avéré. Dans les Hauts-de-France, dont I'espérance
de vie moyenne est déja affectée par la part importante de personnes appartenant aux
catégories sociales les moins aisées, des facteurs culturels ou/et environnementaux
locaux viennent accentuer la surmortalité régionale. A caractéristiques socio-
démographiques comparables, la mortalité est supérieure a celle de la population
d’Auvergne-Rhdne-Alpes de 14 %. Ce sont aussi dans les autres régions ou I'espérance de
vie est la plus faible que les facteurs culturels, comportementaux ou environnementaux
régionaux sont les plus néfastes 2 la santé (Bretagne, Grand-Est, Normandie). A 'opposé,
« toutes choses égales par ailleurs », certaines grandes régions (Occitanie, Pays-de-la-
Loire) présentent une mortalité moins élevée que celle de la région Auvergne-Rhone-
Alpes. Il semble donc bien que les différences régionales ne soient pas seulement liées aux
inégalités socio-spatiales. « Sans que l'on sache précisément les analyser (...) il existe trés
certainement des fagons de boire, des maniéres de manger et plus globalement des modes de vie qui
dépendent de la région d’appartenance et pas uniquement du statut social de l'individu » [Rican et
al., 2003, p. 144].

Tableau 5. Mesure du risque relatif de mortalité régionale « toutes choses égales par ailleurs »

Région Indice de surmortalité relative
Occitanie 0,94 ***

Pays de la Loire 0,95 *

Nouvelle-Aquitaine 0,98

Centre-Val de Loire 0,99
Bourgogne-Franche-Comté |0,99

Provence-Alpes-Cote d’Azur | 1,00
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Auvergne-Rhéne-Alpes Niveau de Référence
ile-de-France 1,06 **

Bretagne 1,08 ***

Grand Est 1,10 ***

Normandie 1,11 ¥
Hauts-de-France 1,14 ***

Note [Blanpain, 2018] : il s'agit d'un modéle de Cox - modéle de durée a risque instantané
proportionnel. Sans indication le rapport de risque n'est pas significatif, * s'il est significatif au seuil de
10%, ** au seuil de 5%, *** au seuil de 1%. Les données pour les Dom et la Corse ne sont pas intégrées
ici : les résultats ne sont pas suffisamment robustes en raison de la faiblesse des effectifs.

Source : Insee-DGFIP-Cnaf-Cnav-CCMSA, Echantillon démographique permanent [Blanpain, 2018]

A l'échelle départementale, les disparités sont logiquement plus
fortes

Cette géographie de la mortalité a I'échelle des grandes régions francaises n’est toutefois
pas suffisante pour révéler la diversité des situations en France. Elle présente néanmoins
I'avantage de dégager des grandes tendances régionales et les aires de sur- et sous-
mortalité relative en France, ce qui permet de structurer l'analyse des disparités
départementales. Ces derniéres sont naturellement plus importantes qu'a 1’échelle
régionale. En France métropolitaine, I'étendue des espérances de vie a la naissance est
ainsi de 5,9 ans pour les hommes et de 3,4 ans pour les femmes. Dans les régions ultra-
marines, I'espérance de vie a la naissance est toujours inférieure a la moyenne de la
métropole (79,3 ans pour les hommes et 85,3 ans pour les femmes). A Mayotte, 'espérance
de vie des hommes est méme seulement de 74,1 ans et de 76,7 ans pour les femmes, soit,
pour ces derniéres, une valeur inférieure a 'espérance de vie régionale la plus faible pour
les hommes !

Depuis une vingtaine d’années, I’espérance de vie des hommes a augmenté en France en
moyenne de 0,25 an par an et de 0,20 an par an pour les femmes. Selon les projections de
I'Insee, ce rythme devrait étre moins élevé a I’horizon 2030 (respectivement + 0,2 an / an
et 0,16 an/an). Il est donc possible d’exprimer les écarts d’espérances de vie entre
départements sur une échelle de temps fictive et mesurer ainsi les écarts en termes
d’années d’avance ou de retard par rapport a la situation moyenne en France en 2016
(figure 8).
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Figure 8. Ecarts interdépartementaux d'espérance de vie a la naissance rapportés sur une échelle
de temps par rapport a I'année 2016
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NB : L'espérance de vie de Mayotte n'est pas représentée pour les femmes. Dans ce département,
I'espérance de vie des femmes correspond a celle de la France en 1978, il y a donc 38 ans par rapport
au point de référence (année 2016)

Source : Insee, Etat civil, Estimations de population. Calculs : auteurs

Chez les hommes comme chez les femmes, c’est dans certains des départements les plus
riches de France que I'espérance de vie a la naissance est la plus élevée (Hauts-de-Seine,
Yvelines, Paris pour les hommes ; Hauts-de-Seine, Paris, Rhéne pour les femmes). Elle
atteint 81,7 ans pour les hommes (2,4 ans de plus que la moyenne nationale) et 86,4 ans
pour les femmes (1,1 an de plus que la moyenne nationale). Ces valeurs correspondent
respectivement a celles que 'on devrait observer en France selon les projections de
I'Insee en 2028 et 2023. D’une certaine maniere, certains départements sont en avance, du
point de vue de la santé, de plusieurs années sur la tendance nationale. En 2016, du c6té
masculin, 44 départements étaient ainsi plus ou moins en avance ; on en dénombrait au
méme moment presqu’autant du c6té féminin. A I'inverse, certains départements sont
trés en retard. En métropole, 'espérance de vie a la naissance la plus faible est celle du
département du Pas-de-Calais (75,8 ans), dont le niveau est celui de la France en 2001, soit
15 ans de retard par rapport au niveau actuel. C’est certes plus que 'espérance de vie a la
naissance de Mayotte (74,1 ans), mais moins que celle de la Guyane (76,5 ans). En queue de
peloton, on retrouve le Nord, I’Aisne, la Somme et la Niévre, dont I'espérance de vie
atteint au mieux le niveau national observé au milieu des années 2000. Comme le note M.
Barbieri [2013, p. 438], « (...) il existe une relation forte entre 'espérance de vie a la naissance des
hommes et celle des femmes. ». De ce fait, chez ces derniéres, les départements du nord et du
nord-est de la France figurent aussi parmi les plus en retard (Aisne, Ardennes, Pas-de-
Calais, Nord, Somme). Mais on trouve également des départements de la diagonale du
vide (Creuse, Cher, Cantal, Niévre). Dans ces départements, le retard est compris entre 7
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et 12 ans sur une échelle de temps par rapport a la moyenne nationale de 'année 2016.
Seuls les départements ultra-marins de Mayotte et de la Guyane présentent des situations
encore plus défavorables. De maniére caricaturale, les espérances de vie les plus élevées
correspondent aux départements dans lesquels la présence des cadres et la dynamique
des emplois des fonctions métropolitaines sont les plus élevées [Aubry, Léger, 2015] et
inversement.

Les écarts se creusent surtout a I'dge adulte. En effet, 'amplitude de 1’écart entre les
valeurs les plus faibles et les plus élevées est encore a 40 ans de 5,4 ans chez les hommes
et de 3,1 ans chez les femmes, soit au plus une demi-année de moins qu’a la naissance.
L’espérance de vie des enfants et des jeunes adultes est devenue tellement faible en
France que ses progrés ne pésent quasiment plus sur les variations d’espérance de vie
[Eggerickx et al., 2018]. « Elle ne pése pas non plus sur les variations géographiques de mortalité »
[Barbieri, 2013, p. 442]. Désormais, c’est méme «(...) la mortadlité aprés 60 ans qui est
déterminante dans les écarts observés » [Daguet, 2006, p.4] : les écarts interdépartementaux
d’espérance de vie a cet 4ge sont en effet de 4,0 ans pour les hommes et de 2,5 ans pour les
femmes, soit dans les deux cas autour de 70 % de I’écart a la naissance.

La géographie de la mortalité a I'échelle du département, plus complexe que celle a
I’échelle de la région, permet de préciser les territoires de sur- et sous-mortalité au sein
de ces derniéres et donc d’affiner I'analyse spatiale (cartes 3 et 4). Reposant sur des
effectifs qui restent, sauf dans le cas de certains départements peu peuplés, assez
conséquents, cette échelle offre un bon compromis entre la finesse du maillage
géographique et la robustesse des données mobilisées.

Carte 3. Espérance de vie a la naissance des hommes en France selon le département en 2016

Espérance de vie a la naissance des hommes en 2016 selon le département

eo (en années)

B (30,5-81,7]
[ (79,6- 80,5
[ 78,8- 79,6
] (77.8-78.8
[] (76,5- 77,8
B (74,1-76,5(

Médiane des départements : 79,3 ans
Source : Insee, Etat-civil, Estimations de populations
Carte : fait avec Philcarto. Discrétisation selon la méthode de Jenks.

Source : Insee, Etat civil, Estimations de population. Carte : auteurs, fait avec Philcarto.
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Pour les hommes (carte 3), on distingue nettement trois zones ol I'espérance de vie a la
naissance est trés élevée (supérieure a 80,5 ans) : 'agglomération parisienne, méme si le
département de Seine-Saint-Denis, ot se concentrent les catégories sociales les plus
pauvres d’ile-de-France, est un peu en retrait ; la partie de la région Rhéne-Alpes (le
Rhone, I'Ain, I'Tsére et la Haute-Savoie) qui profite des métropoles de Lyon, Grenoble et
Geneéve, et 'ensemble Tarn-Haute-Garonne qui profite de la dynamique de la métropole
toulousaine. L'espérance de vie a la naissance est également élevée (plus ou moins 80 ans)
dans un certain nombre de départements qui forment quelques zones cohérentes: a
I'ouest les départements de la Sarthe, du Maine-et-Loire, de I'Indre-et-Loire et de la
Vienne ; dans le sud-ouest, les départements longeant la cote atlantique et ceux situés le
long d’une diagonale reliant Bordeaux a Montpellier ; au sud-est, les départements du
pourtour méditerranéen ; enfin I’Alsace. A I'autre extrémité, on distingue également trois
ensembles cohérents ol I'espérance de vie est inférieure a 78 ans : les départements du
nord de la France, certains des départements de la diagonale du vide (par exemple
I'’Yonne, la Niévre, le Cher et la Creuse) et tous les départements ultramarins. On peut y
ajouter le département du Finistére dont la surmortalité semble séculaire, tout comme,
plus généralement, celle de la Bretagne [Tonnelier, 1991].

Carte 4. Espérance de vie a la naissance des femmes en France selon le département en 2016

Espérance de vie a la naissance des femmes en 2016 selon le département

€0 (en années)

Il (s5.8-86,4]
[ (85,2-85,8(
[] 846-85,2(
[] 83,6-84,6(
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I (76.7-82,0(

Médiane des départements : 85,1 ans

Source : Insee, Etat-civil, Estimations de populations
Carte : fait avec Philcarto. Discrétisation selon la méthode de Jenks.

Source : Insee, Etat civil, Estimations de population. Carte : auteurs, fait avec Philcarto.

On retrouve sans surprise une géographie de I'espérance de vie a la naissance trés proche
pour les femmes (carte 4). Mais si les zones ot I'espérance de vie a la naissance est élevée
sont centrées sur les mémes départements, elles englobent davantage de départements.
Dans l'ouest par exemple, la zone précédemment définie pour les hommes s’étend a
I'ensemble des départements des Pays-de-la-Loire ; a I'est, la zone de forte espérance de
vie comprend tous les départements de la région Rhone-Alpes et déborde méme au nord
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sur le département de Sabne-et-Loire. Pour les femmes, la géographie de I'espérance de
vie a la naissance est donc encore plus cohérente et plus homogeéne que celle des hommes.
Il n’y a plus guére que dans les départements du nord et du nord-est, ainsi qu’a la pointe
finistérienne de la Bretagne et dans le département de la Creuse que I'espérance de vie a
la naissance reste en retrait.

Des régions aux arrondissements : persistance des inégalités socio-
spatiales en Belgique

Il n’y a pas qu'en France que des disparités spatiales existent en matiére de mortalité.
C’est aussi le cas en Belgique. Dans ce pays, l'histoire de la mortalité est avant tout
marquée par le contraste opposant la Flandre et la Wallonie, les deux principales régions
linguistiques du pays. Au 19° siécle, I'espérance de vie est sensiblement plus élevée en
Wallonie qu’en Flandre. Les espérances de vie a la naissance estimée pour la période
1802-1812 reflétent déja cette dualité régionale : dans les futures provinces de Flandre
orientale et occidentale, la durée moyenne de vie est de 35-36 ans mais atteint prés de 48
ans dans le Namurois [Eggerickx et al., 1998]. En 1855-57, 'espérance de vie a la naissance
en Flandre est de 38 ans et d’un peu moins de 43 ans en Wallonie. Au début du 20° siécle
(1908-12), I'écart se maintien : 'espérance de vie atteint presque 49 ans dans la partie
néerlandophone du pays et 54 ans dans sa partie francophone®. Les écarts de mortalité
entre les deux régions traduisent de profondes inégalités du niveau de vie, avec d’'un c6té
le développement industriel et économique précoce de la Wallonie et de 'autre le sous-
développement économique et social de la Flandre qui engendra une forte paupérisation.
A cela s’ajoute des différences dans le mode d’alimentation des nourrissons, dans la facon
de les élever, dans le degré d’instruction des méres, dans la qualité de I’eau, etc. [Masuy-
Stroobant, 1983]. Car en fait, ces inégalités régionales de mortalité touchent surtout les
jeunes enfants. En 1890, le quotient de mortalité infantile est de 190 %o dans le nord du
pays et dans certains arrondissements, 1 enfant sur 4 n’atteint pas son premier
anniversaire. En Wallonie, a la méme date, le quotient de mortalité infantile est de 140 %o
et descend sous le seuil des 100 %o dans certains arrondissements ruraux [Eggerickx et al.,
2013].

Apres la Premiére Guerre mondiale, les différences régionales s’estompent et selon I'dge -
les plus 4gés d’abord et les plus jeunes ensuite - les positions s’inversent [Grimmeau et al.,
2010]. Dés le début des années 1960, la surmortalité wallonne s’est généralisée et perdure
jusqua nos jours. En cause, le différentiel socioéconomique entre les deux régions, cette
fois a I'avantage de la Flandre, mais aussi les comportements socioculturels liés aux
pratiques alimentaires, a la consommation de tabac et d’alcool, etc. [Deboosere, Gadeyne,
2002]. Aujourd’hui, comme il y a un peu plus de vingt-cinq ans, 3 années séparent les
espérances de vie masculine de la Flandre et de la Wallonie. En revanche, du coté des
femmes, si les différences régionales sont moins marquées, elles se sont accrues, passant
d’une année au début des années 1990 a 2 années de nos jours (figure 9).

Espace populations sociétés, 2018/1-2 | 2018



46

47

Inégalités sociales et spatiales de mortalité dans les pays occidentaux. Les ...

Figure 9. Lévolution de I'espérance de vie a la naissance en Flandre et en Wallonie depuis 1991
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Plus le découpage spatial est fin, plus les écarts d’espérance de vie a la naissance sont
importants. En 2012-2016, a ’échelle des 43 arrondissements belges, la différence est d’'un
peu moins de 6 années chez les hommes et atteint pres de 4 années chez les femmes. En
outre, a I'instar des inégalités sociales, les différences spatiales de mortalité ont augmenté
depuis le début des années 1990 (de 4,7 années d’écart en 1992-1996 a 5,7 années en
2012-2016 chez les hommes et de 2,7 a 3,6 années chez les femmes entre les mémes
périodes) (cartes 5 et 6). Au-dela de ces tendances, le schéma spatial de la mortalité est
resté trés stable au cours de ces derniéres décennies. Ainsi, le coefficient de
détermination (r?) entre la distribution par arrondissement des espérances de vie a la
naissance en 1992-1996 et 2012-2016 est de 0,90 chez les hommes et de 0,83 chez les
femmes. De méme, la géographie de la mortalité des hommes est quasi similaire a celle
des femmes, tant en 1992-1996 (r? = 0,80) qu’en 2012-2016 (r? = 0,87).

Les cartes des espérances de vie masculine et féminine par arrondissement portent
I'empreinte de la dualité régionale, avec une frontiére linguistique aisément repérable.
Tous les arrondissements flamands se caractérisent généralement par des niveaux de
mortalité inférieurs a ceux de leurs homologues wallons. Une exception emblématique,
cependant : I'arrondissement de Nivelles (Brabant wallon) situé au sud de I'agglomération
de Bruxelles, qui au fil du temps s’est progressivement rapproché des standards de
mortalité des arrondissements du nord du pays. 1l s’agit d’un arrondissement englobé
dans I'espace périurbain bruxellois dont la composition sociale et démographique a été
remodelée depuis plusieurs décennies par des courants migratoires de plus en plus
sélectifs - des ménages aisés de 30-50 ans avec leur(s) enfant(s) - en vertu d’une pression
fonciére et immobiliére qui ne cesse de s’accentuer. Plus généralement, a ’échelle locale,
les communes périurbaines sont généralement celles ou I'espérance de vie est la plus
élevée et celles ol les chances de survie se sont le plus rapidement améliorées [Eggerickx,
Sanderson, 2010]. Mais hormis le cas de 'arrondissement de Nivelles ot la densité de
communes aisées est importante, il est difficile d’identifier ces espaces périurbains au
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niveau des arrondissements. Ce niveau géographique restitue donc imparfaitement les
inégalités tres localisés de niveau et d’espérance de vie.

Carte 5. Lespérance de vie a la naissance des hommes en 2012-2016 en Belgique selon les
arrondissements

Philippeville

[] 74.6-75.7 ans
[ 75.7-76.9 ans
[ 76.9-78.0 ans
Bl 78.0-79.2ans
Il 79.2-80.3ans

Source : Registre national, recensement, calcul des auteurs
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Carte 6. Lespérance de vie a la naissance des femmes en 2012-2016 en Belgique selon les
arrondissements

2

Philippeville

[] 80.7-81.4
[] 81.4-82.2
[ 82.2-829
B 82.9-83.6
Bl 83.6-84.3

Source : Registre national, recensement, calcul des auteurs

La relation entre lespérance de vie a la naissance et les caractéristiques
socioéconomiques des arrondissements ne peut étre contestée [Duchene,Thiltges, 1993 ;
Deboosere, Gadeyne, 2002]. Globalement, les arrondissements qui se caractérisent par un
faible revenu médian par déclaration (2015) se distinguent également par une basse
espérance de vie masculine a la naissance, et inversement (figure 10). Néanmoins, le
coefficient de détermination entre ces deux variables est de 0,42, ce qui signifie que leur
relation n’est pas optimale. Deux arrondissements s’écartent du nuage de points : d’une
part I'arrondissement de Bruxelles-capitale qui se caractérise par le plus bas revenu
médian du pays mais une espérance de vie plus élevée que la plupart des arrondissements
wallons et, d’autre part, I'arrondissement d’Arlon qui se distingue par le revenu médian le
plus élevé et par une espérance de vie sensiblement inférieure a celles des autres
arrondissements a haut revenu médian. Ces paradoxes pourraient s’expliquer, au moins
en partie, par des phénomeénes migratoires spécifiques. La capitale belge se caractérise
depuis prés de vingt ans par une forte attractivité migratoire internationale et par la
présence d’importantes communautés d’origine étrangére. Or plusieurs études ont
démontré que celles-ci bénéficient d’un effet de sélection a la migration favorable face a
la mort, contrebalancant au moins en partie et pour un temps les effets négatifs de leur
position socio-économique défavorable pour bon nombre [Deboosere, Gadeyne, 2005 ;
Connely et al., 2007]. Autre indice corroborant cette hypothése : les groupes sociaux les
plus défavorisés a Bruxelles, lesquels se composent d’une proportion élevée de
populations immigrées, se caractérisent par des espérances de vie plus élevées que les
mémes groupes sociaux résidant dans les autres régions [Eggerickx et al., 2018-b]. Le cas
de l'arrondissement d’Arlon se réfere plutét aux migrations internes et a la mobilité
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transfrontaliére. Cet espace connait depuis au moins deux décennies une forte
attractivité migratoire, en grande partie liée a sa proximité avec la ville de Luxembourg
et a son offre importante de travail transfrontalier plus hautement rémunéré qu’en
Belgique [Carpentier, 2012]. I s’agit donc d’'un phénoméne assez récent dont les acteurs -
une population d’ages actifs, qualifiées, trés instruites et disposant de trés bons salaires -
pésent sur le revenu médian de 'arrondissement, mais pas encore suffisamment sur son
niveau de mortalité, celui-ci étant déterminé par 'ensemble de la population.

Figure 10. La relation entre I'espérance de vie masculine a la naissance et le revenu médian a
I'échelle des arrondissements
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Source : Registre national, Statistiques fiscales (DGS),

Ces exemples démontrent qu’a I’échelle des territoires infra-nationaux, les migrations,
par leur effet sélectif selon certaines caractéristiques sociodémographiques, peuvent
modifier la composition socio-économique des territoires et donc influencer I'évolution
de la mortalité. Mais comme certaines études ’ont démontré, notamment dans le cas de
la France et de la Belgique [Blanpain, 2018 ; Deboosere, Gadeyne, 2002 ; Eggerickx et al.,
2018-2; Rican et al., 2003], les caractéristiques socioéconomiques de la population
n'expliquent pas a elle seules les différences spatiales de mortalité. Des facteurs
environnementaux (pollution...), culturels (habitudes alimentaires...), comportementaux
(consommation d’alcool, de tabac...), auxquels s’ajoutent l'offre et la proximité des soins

de santé, entrent également en jeu [Blanpain, 2018].

Dans le cas de la Belgique, des tables de mortalité par groupe social et par arrondissement
7 ont été calculées pour les périodes d’observation 1992-1996, 2002-2006 et 2012-2016.
L’annexe 1 présente, pour chaque arrondissement, les deux sexes et ces trois périodes, les
espérances de vie a la naissance assorties des bornes des intervalles de confiance autour
de la valeur moyenne. Les cas des espérances de vie masculine des groupes sociaux
favorisés et défavorisés en 2012-2016 sont illustrés par les cartes 7. Enfin, le tableau 5
présente les matrices de corrélation linéaire des distributions spatiales des espérances de
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selon les groupes sociaux. Les éléments suivants peuvent étre dégagés de ces

différents documents :

A méme groupe social, quel que soit le sexe et la période d’observation, les espérances de vie
varient selon les arrondissements. Par exemple, en 2012-2016 chez les hommes, pour le
groupe social défavorisé, il y a 7,2 ans d’écart entre les valeurs extrémes. Pour les groupes
sociaux intermédiaires bas, hauts et favorisés, cette différence est respectivement de 5,2, 5,9
et 4,5 années. Les disparités spatiales sont plus marquées a la base de la pyramide sociale
qu'a son sommet et cela est valable aussi pour les autres périodes d’observation. Ces
disparités spatiales, quand est neutralisé 'effet de composition sociale des arrondissements,
sont moins fortes chez les femmes. Mais ce résultat est logique car I'espérance de vie de ces
derniéres est plus homogene. Ainsi, les inégalités sociales de mortalité sont moins
importantes et varient peu entre les groupes sociaux (en 2012-2016, de 4,4 & 5 années de
différence). Mais la situation des femmes ne remet pas en cause le constat selon lequel les
caractéristiques socioéconomiques individuelles n’expliquent pas a elles seules les disparités
spatiales de mortalité.

La géographie de la mortalité se modifie trés peu selon les groupes sociaux. Comme
I'indiquent les valeurs généralement élevées des coefficients de corrélation linéaire (tableau
5), le schéma spatial de la mortalité du groupe social favorisé est trés similaire a celui des
groupes sociaux intermédiaires et défavorisés. En d’autres termes, les arrondissements qui
se caractérisent par les espérances de vie les plus élevées pour le groupe social favorisé
présentent aussi les espérances de vie les plus élevées pour le groupe social défavorisé, par
exemple : pour chaque groupe social, les espérances de vie les plus faibles se localisent dans
les mémes arrondissements. Au-dela de la composition socio-économique des
arrondissements, les facteurs environnementaux, culturels et de service (offre, qualité et
proximité des soins de santé) auraient donc un effet comparable sur la mortalité des
différents groupes sociaux. La similarité des schémas spatiaux de mortalité des groupes
sociaux et les conclusions qui en découlent concernent aujourd’hui aussi bien les hommes
que les femmes, comme l'indique la valeur des coefficients de corrélation. Au début des
années 1990, la cohérence spatiale de la mortalité féminine par groupe sociaux était
nettement plus faible, mais elle s’est sensiblement renforcée depuis révélant une
dépendance accrue de la mortalité sociale des femmes au contexte spatial.

La géographie de la mortalité des hommes a peu évolué au cours de ces derniéres décennies ;
cette inertie est toutefois plus marquée a la base de la pyramide sociale qu’a son sommet.
Par exemple, le coefficient de corrélation linéaire entre la géographie de I'espérance de vie
masculine par arrondissement du groupe social défavorisé en 1992-1996 et 2012-2016 est de
0,87, alors qu'il est « seulement » de 0,70 pour le groupe social favorisé. La géographie de la
mortalité des femmes du groupe social défavorisé a également peu évolué entre ces deux
périodes (le coefficient de corrélation linéaire est de 0,77). En revanche, pour les femmes du
groupe social favorisé, le schéma spatial de la mortalité a sensiblement évolué comme en

témoigne le coefficient de corrélation linéaire dont la valeur est a peine supérieure a 0,20.

Cartes 7. Lespérance de vie masculine a la naissance par arrondissement et groupe social
(2012-2016)
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Groupe social défavorisé
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3 711-725
B 725-73.9
Bl 73.9-754
Il 75.4-76.8

Groupe social favorisé
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Source : Registre national, recensement, calcul des auteurs
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Tableau 5. Matrice de corrélation linéaire entre les espérances de vie a la naissance selon les
groupes sociaux et les arrondissements belges

2012-2016 : Hommes 2012-2016 : Femmes
Groupe social Groupe social

Déf. | Int. Bas | Int. Haut | Fav. Déf. | Int. Bas | Int. Haut | Fav.
Total 0,8910,93 0,94 0,84 | Total 0,87 10,90 0,84 0,73
Défavorisé 0,87 0,84 0,75 | Défavorisé 0,87 0,75 0,67
Int. Bas 0,90 0,93 | Int. Bas 0,80 0,66
Int. Haut 0,77 | Int. Haut 0,61

1992-1996 : Hommes 1992-1996 : Femmes
Groupe social Groupe social

Déf. | Int. Bas | Int. Haut | Fav. Déf. | Int. Bas | Int. Haut | Fav.
Total 0,90 0,88 0,84 0,80 | Total 0,79 0,64 0,66 0,42
Défavorisé 0,87 0,81 0,78 | Défavorisé 0,63 0,64 0,53
Int. Bas 0,84 0,69 | Int. Bas 0,59 0,34
Int. Haut 0,72 | Int. Haut 0,35

Note de lecture : pour la période 2012-2016 et les hommes, la géographie de l'espérance de vie a la
naissance du groupe défavorisé est davantage corrélée a celle du groupe intermédiaire bas (r = 0,87)
gu'au groupe social favorisé (r = 0,75). Mais dans tous les cas, r > 0,70, ce qui traduit une corrélation
trés nette.

Source : Registre national, recensements de la population, calcul des auteurs

En France, une géographie de la mortalité qui évolue également
lentement ... mais slrement depuis 25 ans

Les phénomeénes démographiques sont caractérisés, d’'une maniére générale, par une
inertie trés importante. C’est ce qui explique notamment que la géographie spatiale des
années 1990 en Belgique soit trés proche de celle des années 2010. C’est aussi ce qui est
observé en France. Mais il ne faut pas assimiler inertie et immobilisme. Au cours des
derniéres vingt-cinq années, I'espérance de vie a la naissance a augmenté partout en
France et pour toutes les catégories socioprofessionnelles. Mais elle ne I'a pas fait au
méme rythme. De ce fait, la géographie de I'espérance de vie a évolué. Toutefois, on
retrouve déja en 1990 les grandes tendances régionales observées en 2016.

Pour les hommes, en 1990, trois grandes zones de surmortalité se dégagent : la Bretagne
et les Pays-de-la-Loire, un large croissant au nord et a I'est de la France qui contourne le
bassin parisien, et enfin un chapelet de départements localisés le long du Morvan et du
massif central (carte 8). Ces trois ensembles vont progressivement se contracter sur le
plan spatial. Dix ans plus tard, en 2000, seuls le Nord et le Pas-de-Calais forment une zone
cohérente de trés forte surmortalité (carte 9). Dans le croissant nord-est, ’Alsace s’est
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« désolidarisée » de cet ensemble : le Bas et le Haut-Rhin sont avec les départements de
Paris et des Landes ceux au sein desquels le gain d’espérance de vie a été le plus élevé au
cours de cette décade (respectivement +3,6 et +3,4 ans en dix ans). A titre de
comparaison, sur cette méme période, les gains sont seulement de + 2,1 ans dans le Nord
et de + 2,4 ans dans le Pas-de-Calais. Dans vingt-trois départements, ce gain est inférieur a
2 ans; il est méme inférieur a 1 an en Haute-Marne et dans I’'Hérault. La Bretagne reste
une zone de surmortalité en 2000; mais sous l'effet de gains notables dans les
départements qui la composent (+ 3,4 ans dans le Morbihan, + 3,2 dans le Finistére, + 3,1
en Ille-et-Vilaine et + 3,0 dans les Cotes d’Armor), la surmortalité de cette région est en
recul au cours des années 1990. Par ailleurs, le département de la Loire-Atlantique quitte
cet ensemble et atteint un niveau comparable a la moyenne nationale. Dans le centre de la
France, la zone de surmortalité se réduit a quelques départements, ceux couvrant tout ou
partie du Morvan et, un peu plus au sud, les départements de I’Allier et de la Creuse. De
maniére presque symétrique, les zones de sous-mortalité, celles ot I'espérance de vie est
supérieure a la moyenne nationale, vont s’affirmer. La région parisienne accentue son
homogénéité : Paris, les Hauts-de-Seine et le Val-de-Marne sont parmi les départements
ou l'espérance de vie progresse le plus. C’est méme a Paris que la croissance est la plus
forte chez les hommes (+4,0 ans en dix ans). L'Tle-de-France devient donc trés homogéne,
a l'exception de la Seine-Saint-Denis. Dans le quart sud-est, la région Rhone-Alpes
s’affirme en 2000 elle aussi comme une zone assez cohérente de sous-mortalité, ce qu’elle
n’était pas en 1990. La réduction des espaces de surmortalité, I'affirmation de certaines
zones de sous-mortalité conduisent naturellement certaines autres aires remarquables en
1990 a « rentrer dans le rang ». C’est le cas a 'ouest d'un ensemble allant de la Mayenne,
au nord, aux Deux-Sévres, plus au sud, qui tend un peu a se disloquer ; dans le sud-ouest,
une large aire de sous-mortalité trés cohérente sur le plan spatial en 1990 tend a se
contracter au cours de la décade.

En 2016, la géographie de I'espérance de vie des hommes a peu évolué par rapport a 2000
(cf. supra carte 3). On peut toutefois souligner la poursuite de certaines tendances :
Iaffirmation de ’Alsace comme aire de sous-mortalité, 'accentuation de la cohérence de
I'ensemble de la région Rhéne-Alpes et la poursuite de I’homogénéisation des
départements de I'fle-de-France, méme si la Seine-Saint-Denis reste encore un peu en
retrait.

L’évolution de la géographie de la mortalité pour les femmes est différente de celle des
hommes. En 1990 (carte 10), il y avait une ligne de partage particuliérement nette. Les
zones de surmortalité (la Bretagne, tous les départements du nord et du nord-est) se
trouvaient toutes au nord d’une droite reliant Nantes a Besancgon. On distinguait aussi
une seule large zone cohérente de sous-mortalité aux confins des régions Pays-de-la-Loire
et Centre. Au cours des années 1990, ce partage territorial nord-sud va perdre en lisibilité.
Toutefois, en 2000 quelques nouvelles zones cohérentes apparaissent (carte 11) : deux
bandes suivant un axe nord-sud, I'une le long du littoral atlantique et I'autre a l'est, du
département de la Cote d’Or jusqu’a la Céte d’Azur. En revanche, entre ces deux zones
apparait une nouvelle aire de surmortalité relative qui s’étire de la Seine-et-Marne au
nord jusqu’a la Lozére au sud. De son c6té, la région ile-de-France, comme chez les
hommes, affirme son homogénéité. Ces tendances vont se poursuivre tout au long des
années 2000 jusqu'en 2016 et définir la géographie actuelle de la mortalité des femmes (cf.
supra carte 4) : d'un c6té, une moindre espérance de vie a la naissance en Bretagne et
dans toute la partie nord de la France a ’exception dorénavant de I’Alsace, ainsi que dans
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quelques départements du centre de la France (Yonne, Niévre, Cher); de lautre,
Iaffirmation de quelques larges zones au sein desquelles I'espérance de vie est plus élevée
que la moyenne, parmi lesquelles les régions parisienne et Rhone-Alpes.

Cartes 8 a 11. Evolution de la géographie départementale de I'espérance de vie a la naissance des
hommes et des femmes entre 1990 et 2000

8 Espérance de vie lan

lon le département. Année 1990 9. Espérance de vie 3 a naissan

Source : Insee, Etat civil, Estimations de population. Carte : auteurs, fait avec Philcarto.

Causes de déces a I'échelle des départements francgais : le poids
implicite des comportements dans les disparités spatiales

En dépit de toutes ces différences départementales, on meurt partout en France des
mémes causes de décés, mais pas dans les mémes proportions. Et certaines d’entre elles
jouent un réle plus important que d’autres dans ces inégalités. Aujourd’hui, le niveau de
la mortalité avant 30 ans est devenu si faible que les écarts entre départements n’ont
quasiment aucun effet sur les disparités spatiales. C’est dorénavant a partir de 30 ans que
ces derniéres se forgent. Ainsi, dans les années 2006-2008, entre 30 et 60 ans, plus d’'un
tiers des écarts interdépartementaux était dii aux cancers, chez les hommes comme chez
les femmes. Pour les hommes, les maladies cardio-vasculaires et les morts violentes
représentaient a part égale au total prés de 40 % de la variabilité de la mortalité au niveau
départemental. Par exemple, pour les 30-59 ans, la mortalité liée aux maladies cardio-
vasculaires était dans le Nord et le Pas-de-Calais deux fois supérieure a celle mesurée en
Haute-Savoie. C’était aussi le cas pour le cancer du poumon. Ces chiffres laissent entendre
que dans ces départements des comportements bien différents sont adoptés, ce que
confirme de maniére éloquente les différences de mortalité par alcoolisme ou cirrhose :
dans le Pas-de-Calais, elle était quatre fois plus élevée qu’en Haute-Savoie ; elle était trois
fois plus forte dans le Nord que dans les Yvelines, le méme rapport qu’entre le Finistére et
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I'Isére [Barbieri, 2013]. Méme si I’alcoolisme et la cirrhose constituent des facteurs de
mortalité trés faibles chez les femmes entre 30 et 60 ans, les écarts relevés la encore entre
certains départements mettent en lumiére des comportements départementaux trés
contrastés : ainsi le taux de mortalité associé a ces deux causes était dans le Pas-de-Calais
cing fois plus important qu’en Haute-Savoie ! C’est aussi ce que I’on observe entre le Nord
et le Maine-et-Loire. « Une étude publiée par Alfred Nizard et France Prioux [1975] montrait déja
le poids des comportements individuels, et notamment de lalcoolisme, dans les inégalités
géographiques de mortalité général et en particulier dans ce groupe d’dges pour les hommes au
cours des années 1960 » [Barbieri, 2003, p. 453].

L’autre grand groupe d’dges qui contribue le plus aux différences d’espérance de vie entre
département est celui des 60-79 ans. Chez les hommes, au cours de la période 2006-2008,
pres de 40 % des différences départementales de la mortalité entre 60 et 80 ans étaient
liés aux inégalités de mortalité par cancer, en particulier celui du poumon. Chez les
femmes, ce sont les maladies cardio-vasculaires qui sont le principal facteur des
disparités spatiales de mortalité a 60-79 ans [Barbieri, 2013]. Les écarts relatifs entre les
départements les plus et les moins favorisés peuvent étre la encore tres élevés. Chez les
hommes, dans le Nord ou le Pas-de-Calais, la mortalité par cancer était prés de deux fois
plus élevée que dans le Gers ou le Tarn ; chez les femmes, dans le Nord et le Pas-de-Calais,
la mortalité liée aux maladies cardio-vasculaires était trois fois plus élevée que dans les
Hautes-Alpes ou 1,5 fois plus importante que celle enregistrée en Haute-Corse ou dans le
Tarn. Mais ce sont une nouvelle fois les écarts considérables en matiére de mortalité liée a
I’alcoolisme ou a la cirrhose qui expriment le mieux les différences de comportement qui
sous-tendent ces inégalités spatiales : entre, d’une part, le Nord et le Pas-de-Calais et,
d’autre part, le Tarn, le rapport des taux de mortalité pour cette cause de déces variait
dans les années 2000 dans un rapport de 1 3 4 pour les hommes et de 1 a 7 pour les
femmes !

Conclusion

L'interaction entre les comportements quotidiens en matiére d’alimentation, les
pratiques de santé ou encore le confort dont on bénéficie dans la vie de tous les jours
explique les différences de mortalité qui existent entre les diverses catégories sociales.
Des facteurs a la fois culturels et économiques interviennent donc dans les disparités
entre les individus et les groupes auxquels ils appartiennent. Ce constat n’est pas nouveau
comme les travaux de J. Houdaille par exemple I'ont a maintes fois montré. En France,
aujourd’hui comme il y a deux cents ans, les hommes appartenant a la catégorie sociale la
plus favorisée ont une espérance de vie supérieure d’environ 4 a 5 ans a celle du groupe se
situant au bas de 1’échelle sociale. En Belgique, les écarts d’espérance de vie entre les
groupes sociaux situés aux extrémités de la pyramide sociale sont actuellement de 9
années chez les hommes et de 6 années chez les femmes. Au cours du dernier quart de
siécle, les inégalités sociales de mortalité ont augmenté, proportionnellement davantage
chez les femmes que chez les hommes, alors que le schéma spatial de la mortalité
présente une forte stabilité dans le temps. Celui-ci porte surtout 'empreinte de la dualité
régionale, avec des espérances de vie plus élevées dans les arrondissements flamands que
dans la trés grande majorité des arrondissements wallons. La géographie de la mortalité
selon les groupes sociaux présente aussi une forte inertie. D’une part, a I'instar de la
mortalité générale, la cartographie de I'espérance de vie du groupe social défavorisé en
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1992-1996 est identique a celle de 2012-2016. 1l en est de méme pour les autres groupes
sociaux, a I'exception des femmes du groupe social favorisé, pour des raisons qu'’il reste a
explorer. D’autre part, le schéma spatial de la mortalité du groupe social défavorisé est
trés proche de celui du groupe social favorisé et des groupes sociaux intermédiaires. A
groupe social identique, des disparités spatiales de mortalité subsistent. Cela signifie que
la composition socio-économique de la population des arrondissements ne suffit pas a
expliquer les différences de mortalité. D’autres facteurs interviennent -
environnementaux, culturel, comportementaux...- et agiraient de la méme maniére sur la
mortalité de tous les groupes sociaux.

Le cas francais est différent : en effet, si les inégalités sociales sont d’une remarquable
stabilité, le changement caractérise au contraire les disparités spatiales. Dans un article
paru dans Espace populations sociétés en 1991 sur I'« évolution des inégalités géographiques
de mortalité en France depuis 1911 », F. Tonnelier (p. 29) soulignait précisément
I'importance des changements opérés entre 1911 et 1982 : « (...) sans doute la Bretagne et la
Basse-Normandie étaient-elles déja mal classées en 1910, mais le Nord, la Champagne-Ardenne, la
Lorraine (sauf la Meurthe-et-Moselle), 'Alsace avaient une situation moyenne. Paris et les
départements du pourtour méditerranéen étaient trés mal classés, ce qui n’est plus le cas en 1982 »
et encore moins en 2016. Jusque dans les années 1920, les départements de la région
Rhone-Alpes avaient également une mortalité nettement supérieure a la moyenne
nationale. Les changements ont été lents: d'une décade a l'autre, il n’y a guére eu de
bouleversements, mais sur le temps long, la géographie de la mortalité a été
complétement transformée. C’est notamment au cours de la période allant des années
d’avant seconde guerre mondiale a la premiére décennie des trente glorieuses que les
changements les spectaculaires ont été opérés. En 1962, les contours d’un large croissant
particulierement homogene se dessinaient dans la partie nord de la France, partant du
sud de la Bretagne pour s'étirer jusqu'au sud de I’Alsace, en contournant le bassin
méditerranéen. L'industrialisation du nord et de l'est de la France et les fortes
concentrations de population ouvriére qui ont accompagné ces évolutions économiques
dans ces régions sont siirement a I'origine de ce recul relatif en matiére de mortalité. De
maniére inverse, le long de la Méditerranée et du couloir rhodanien, elle va reculer. Mais
en Auvergne et dans les départements industrialisés de la région Rhéne-Alpes (Loire,
Rho6ne notamment) la mortalité reste encore supérieure a la moyenne nationale au début
des années 1960. Toutefois, dans cette derniére région, cette surmortalité a complétement
disparu au début des années 1980.

La géographie de la mortalité en 1990 s’inscrit donc dans la continuité de celle de 1982. En
effet, cette année-13, le croisant des surmortalités avait déja été amputé de sa partie
normande, ainsi que s’y attendait d’ailleurs F. Tonnellier. Celui-ci considérait d’ailleurs
qu’il faudrait « (...) attendre I'an 2000 ou 2010 pour voir une nouvelle évolution... » [Tonnellier,
1991, p. 35], ce que ce dossier a précisément permis de confirmer !
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ANNEXES

Annexe 1 : Espérance de vie a la naissance masculine et féminine et écart-type par arrondissement

(2012-2016).

Hommes
Groupe Groupe

Arrondissement Groupe intermédiaire intermédiaire Favorisé |Ensemble

défavorisé

bas haut

e’ o e’ o e’ o e’ 9 e’ [
Anvers 75,44 (0,38 |79,03 0,35 80,81 0,32 83,32(0,3879,16 | 0,16
Malines 75,40 (0,82 |79,50 0,58 80,97 0,56 83,60(0,81]79,42 (0,27
Turnhout 75,35 (0,82 |79,63 0,54 81,16 0,50 84,3710,86 179,47 (0,24
Bruxelles 75,18 (0,29 |77,58 0,36 79,68 0,36 82,43 0,40]77,91 (0,16
Hal-Vilvorde 75,46 |0,58 |78,77 0,47 80,41 0,42 83,5910,50|79,43 (0,21
Louvain 74,39 (0,77 |78,57 0,65 80,61 0,48 84,58 (0,66 79,59 0,23
Nivelles 73,41 (0,75 |77,67 0,65 79,59 0,64 83,36 (0,52 |78,92|0,27
Bruges 73,17 | 1,26 |79,74 0,61 80,74 0,68 84,2310,72 179,32 (0,33
Dixmude 75,41 |1,69 |78,94 1,60 80,35 1,65 81,38(2,52]78,82 (0,70
Ypres 73,22 | 1,73 |79,81 1,04 82,51 1,11 83,99(1,73 179,40 (0,51
Courtrai 74,06 0,86 |78,01 0,70 80,42 0,67 84,410,98 78,41 (0,31
Ostende 73,06 |1,06 |78,80 0,86 80,18 1,03 83,38 1,06 |78,15 (0,43
Roulers 74,19 (1,38 |79,27 1,03 80,92 0,86 83,61(1,20|79,11 (0,41
Thielt 74,53 | 1,71 |79,26 1,53 81,01 1,16 82,81(1,89]79,21 (0,54
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Furnes 73,24 2,12 |77,90 1,69 79,85 1,52 82,17 (2,72 178,62 0,74
Alost 73,48 (0,85 (77,37 0,71 79,68 0,61 82,86 (0,87177,75 (0,32
Termonde 73,08 |1,16 |78,47 0,73 79,47 0,76 83,58 (1,25|78,01(0,36
Eecloo 73,72 2,06 79,59 1,19 80,52 1,37 83,62(1,99|78,53 (0,61
Gand 74,45 (0,57 |78,68 0,53 80,49 0,48 83,74(0,58 78,86 (0,22
Audenarde 74,32 (1,33 |77,23 0,99 79,82 0,91 83,18 (1,36 78,24 0,47
St-Nicolas 75,81 (0,77 |79,33 0,77 80,25 0,74 83,68 (1,21179,01]0,33
Ath 70,30 1,48 |75,84 1,09 76,58 1,27 82,27 (1,75175,24 10,58
Charleroi 71,46 |0,47 |75,47 0,52 77,21 0,56 81,06 (0,69|74,82]0,26
Mons 70,31 (0,67 |75,13 0,67 77,38 0,80 80,56 (0,89 74,61 |0,34
Mouscron 72,54 2,25 |77,60 1,59 78,15 1,48 80,58 (2,43 176,57 0,59
Soignies 72,16 (0,84 |76,22 0,85 78,22 0,82 81,84(0,97176,21]0,39
Thuin 70,73 (0,94 |75,63 0,89 77,33 0,99 80,35(1,57 74,95 0,45
Tournai 70,52 (0,96 |75,75 1,00 77,35 0,98 80,66 (1,12 | 74,93 0,45
Huy 70,91 1,18 |76,54 1,02 77,45 1,12 82,27 (1,35176,25]0,50
Liege 71,95 (0,43 |76,77 0,42 78,38 0,44 81,51(0,50(76,09 0,21
Verviers 74,29 (0,65 |77,95 0,65 80,36 0,63 82,52(0,82178,01]0,30
Waremme 71,10 (1,83 |75,63 1,38 77,85 1,20 80,79 (1,36 76,90 | 0,57
Hasselt 75,37 0,72 |79,07 0,58 80,96 0,47 83,91(0,89179,38]0,25
Maaseik 76,82 (1,03 |80,34 0,72 81,43 0,68 83,86 (1,21 80,30|0,34
Saint Trond 75,44 (0,98 |80,04 0,74 80,44 0,74 84,60(1,43 79,41 0,36
Arlon 71,77 (1,79 |77,01 1,51 79,27 1,37 80,98 (2,24 77,38]0,70
Bastogne 72,23 (2,09 |75,94 1,58 79,79 1,64 80,09 (2,0777,00]0,76
Marche 69,86 |1,91 |75,77 1,67 78,50 1,42 80,38 (1,93 75,77 |0,75
Neufchiteau 71,56 1,79 |75,77 1,33 78,15 1,38 81,02 (1,90(76,26 | 0,69
Virton 69,84 2,76 |75,99 1,76 78,57 1,57 81,71 (2,0576,96 | 0,77
Dinant 69,78 (1,34 |75,53 1,00 78,12 1,01 80,93 (1,38 175,57 0,51
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Namur 71,04 (0,74 |76,21 0,69 78,74 0,60 81,7210,76 | 76,41 | 0,31
Philippeville 69,62 1,59 |75,98 1,33 77,08 1,35 81,03 (1,98 |75,22 (0,63

Femmes

Groupe Groupe

Arrondissement Groupe intermédiaire intermédiaire Favorisé |Ensemble

défavorisé

bas haut

e’ o [ o e’ [ e’ o e’ c
Anvers 80,66 |0,34 |84,42 0,34 85,18 0,34 87,380,55|83,37 (0,15
Malines 80,13 |0,78 |84,96 0,67 85,29 0,61 87,53 11,05|83,66 (0,26
Turnhout 80,98 |0,67 |84,52 0,54 85,64 0,49 87,62 1,15|83,75 (0,22
Bruxelles 80,83 |0,26 |83,62 0,34 84,31 0,34 86,63 0,44 |82,83 (0,15
Hal-Vilvorde 81,44 |0,57 |84,93 0,47 85,35 0,43 87,67 0,76 | 84,22 ( 0,19
Louvain 80,85 |0,78 |84,28 0,58 85,33 0,51 87,67 10,85 |84,13 (0,21
Nivelles 80,13 |0,71 |83,78 0,57 84,96 0,51 86,47 0,61 | 83,60 (0,23
Bruges 80,78 | 1,09 |85,27 0,60 86,24 0,58 87,40 (1,00 | 84,35 (0,30
Dixmude 81,03 |2,01 |84,75 1,80 84,34 1,97 86,40 | 4,11 | 83,83 (0,71
Ypres 79,88 | 1,65 |84,96 1,24 85,25 1,20 87,06 1,86 |83,65 (0,51
Courtrai 80,63 |0,80 |84,75 0,74 84,75 0,75 87,46 (1,49 | 83,60 ( 0,29
Ostende 80,56 |1,24 |84,96 0,83 85,72 0,84 89,7512,25 183,99 (0,37
Roulers 80,19 |1,23 |85,83 0,94 85,75 1,10 88,13 (1,55 | 84,07 (0,40
Thielt 81,32 | 1,74 |85,56 1,20 84,71 1,24 89,35(2,99 | 84,35 (0,49
Furnes 80,29 |2,06 |83,08 1,89 83,72 1,92 87,91(2,01|83,53 (0,82
Alost 79,96 0,86 |83,40 0,86 85,02 0,64 87,58 1,34 |83,28 (0,28
Termonde 79,89 | 1,15 |83,72 0,92 85,12 0,85 87,29 1,41 | 83,26 | 0,35
Eecloo 80,89 |1,40 |84,80 1,19 85,21 1,53 86,57 2,67 | 83,78 (0,52
Gand 80,79 |0,54 |84,93 0,50 85,46 0,49 86,770,87 | 83,69 | 0,21
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Audenarde 80,55 (1,46 (84,42 1,07 84,92 0,97 88,08 (1,65 |83,78 (0,44
St-Nicolas 81,40 (0,77 |85,35 0,82 86,07 0,88 88,12 (1,55|83,80 (0,31
Ath 77,82 (1,48 |82,91 1,54 83,31 1,23 84,99 (1,59 | 82,06 (0,52
Charleroi 78,25 (0,43 (82,25 0,51 83,00 0,58 85,16 (0,85 | 80,71 ( 0,24
Mons 79,13 0,61 |81,74 0,71 83,57 0,75 85,92 (1,01 |81,44|0,30
Mouscron 79,70 (1,29 |84,73 1,37 84,24 1,68 85,54 (2,81182,32]0,58
Soignies 79,49 0,75 |82,54 0,86 83,02 0,90 85,70 (1,27 81,82]0,36
Thuin 77,78 (0,91 |82,61 0,81 83,77 0,93 86,88 (1,72 181,30|0,39
Tournai 78,69 (0,93 |82,76 1,10 84,53 1,03 85,99 (1,38 81,88 0,41
Huy 77,11 |1,21 |81,19 1,09 82,87 1,01 87,68 (2,15 81,21 0,45
Liege 78,76 (0,38 |81,84 0,48 83,43 0,45 85,95(0,62 | 81,40|0,19
Verviers 80,08 |0,62 |83,68 0,70 83,51 0,68 85,90 (1,09 |82,31]0,29
Waremme 76,56 |2,27 |81,64 1,64 84,09 1,19 84,93 (1,44 82,13 0,55
Hasselt 81,55 |0,60 |84,79 0,49 85,28 0,56 88,46 (1,25183,91 0,23
Maaseik 81,52 0,87 |84,90 0,82 85,65 0,77 87,79 (1,82 183,89]0,32
Saint Trond 81,19 |1,26 |84,40 0,72 84,96 0,79 87,85(1,80|83,78 0,33
Arlon 79,32 (1,94 |83,01 1,64 83,66 1,47 86,82 (2,91|83,17|0,67
Bastogne 78,26 2,03 |82,94 1,71 82,02 2,11 86,64 (3,3581,92]0,78
Marche 77,44 1,99 |82,26 1,34 81,80 2,34 85,31(2,49|81,50|0,81
Neufchiteau 77,58 2,04 |81,88 1,71 84,61 1,56 85,05(1,80(82,00 0,66
Virton 78,23 (2,07 |82,72 1,62 83,82 1,62 87,19 (3,60 | 82,39 0,73
Dinant 77,47 (1,40 |81,51 1,02 83,04 1,04 86,39(1,93 181,16 | 0,50
Namur 78,21 0,65 |83,00 0,61 84,30 0,62 86,58 (0,90 (82,09 0,28
Philippeville 76,78 (1,95 |81,42 1,53 82,52 1,54 84,99 (2,42 180,97 | 0,66
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Annexe : Espérance de vie a la naissance masculine et féminine et écart-type par arrondissement
(2002-2006).

Hommes
Groupe Groupe

Arrondissement Groupe. intermédiaire intermédiaire Favorisé |Ensemble

défavorisé

bas haut

e’ o e’ ly e’ [ e’ c e’ o
Anvers 73,23 (0,34 |77,65 0,42 79,17 0,44 81,91(0,40|77,08 (0,17
Malines 73,59 (0,88 |77,78 0,64 78,73 0,68 81,44 (1,01|77,10(0,29
Turnhout 73,58 (0,81 |77,94 0,53 79,87 0,68 81,33 (1,05|77,32 (0,25
Bruxelles 72,46 |0,44 |76,15 0,36 78,15 0,37 80,69 (0,45 |75,62 (0,17
Hal-Vilvorde 73,26 |0,81 | 77,17 0,58 79,60 0,57 81,53 0,65 | 77,34 (0,23
Louvain 72,90 (0,65 |77,31 0,49 79,61 0,50 81,68 0,56 |77,48 0,22
Nivelles 71,10 |1,23 |76,44 1,18 78,07 1,41 81,26 (2,19 |76,62 (0,52
Bruges 73,19 |3,05 |77,76 2,53 79,12 2,04 80,90(2,75177,20 (0,79
Dixmude 71,75 0,97 |75,89 0,71 79,58 0,72 78,73 10,77 176,26 | 0,34
Ypres 73,66 |1,56 |77,67 1,19 79,37 1,26 83,08 (1,53 76,70 0,46
Courtrai 72,24 (0,96 |77,76 0,65 79,41 0,83 81,87(1,03]76,63 (0,32
Ostende 71,38 1,19 |76,86 0,92 78,03 1,22 80,97 1,35|75,96 (0,43
Roulers 71,99 1,69 |77,20 1,22 80,16 1,66 81,63 (1,9577,05]0,56
Thielt 74,49 2,51 |77,73 1,47 78,71 1,58 81,33 (1,64|77,22]0,80
Furnes 70,07 (0,90 |76,99 0,70 77,34 0,77 79,73 11,07 | 75,89 (0,32
Alost 71,28 1,03 |77,04 0,78 78,95 0,97 80,96 (1,64 | 75,92 0,38
Termonde 71,23 (1,60 |77,01 1,38 78,24 1,64 81,17 (2,36 | 75,56 | 0,67
Eecloo 73,32 0,66 |77,16 0,54 78,60 0,59 79,87 (0,63 176,22 | 0,24
Gand 73,13 |1,54 |77,30 1,21 78,82 1,26 80,92 (1,56 |76,55]0,52
Audenarde 72,12 10,97 |[76,13 0,73 78,10 0,92 80,66 1,26 | 75,66 | 0,35
St-Nicolas 73,29 1,21 |78,17 0,79 79,09 0,96 81,45(1,24 76,77 10,37
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Ath 67,40 |1,07 |73,91 0,93 75,49 1,19 77,17 (1,34 |72,55 (0,37
Charleroi 69,46 (0,67 |74,25 0,54 75,98 0,63 78,5010,74 172,53 (0,26
Mons 68,84 (0,89 |73,78 0,59 75,03 0,63 78,790,571 72,20 ( 0,28
Mouscron 72,05 1,87 |74,55 1,55 78,20 1,38 79,38 1,74 | 74,48 | 0,62
Soignies 70,51 |0,49 |74,44 0,52 76,01 0,67 77,9010,77 173,57 | 0,26
Thuin 70,18 |0,70 |74,81 0,71 75,80 0,90 79,09 1,06 | 73,40 (0,35
Tournai 69,44 (0,95 |75,32 0,94 75,89 1,12 80,17 (1,31|73,37 (0,44
Huy 69,68 |0,93 |74,16 0,88 76,07 1,14 77,59 1,25173,55 (0,44
Liége 71,08 |0,89 |75,56 0,91 77,31 0,96 79,38 1,23 | 74,25 (0,40
Verviers 71,46 |1,24 |76,11 1,58 78,13 1,78 79,99 (2,37 75,15 0,65
Waremme 68,91 (0,82 |74,21 0,69 77,01 0,80 78,5510,87 | 74,55 (0,32
Hasselt 73,80 0,47 |77,98 0,45 79,62 0,52 80,820,59177,11 (0,23
Maaseik 73,92 1,88 |77,32 1,48 80,10 1,42 81,10(1,57 77,38 (0,63
Saint Trond 72,95 1,37 |77,27 1,12 79,19 1,24 79,99 1,39 |76,54 (0,54
Arlon 69,62 |2,06 |74,64 1,67 76,53 2,05 81,12 (2,29 |74,95 (0,82
Bastogne 70,87 2,05 |75,71 1,56 75,86 1,73 76,74 2,75 174,27 (0,78
Marche 70,11 |2,06 |75,63 1,46 76,52 3,19 77,40 2,21|74,19 (0,78
Neufchateau 67,65 |2,07 |75,33 2,10 76,26 2,36 80,82 2,01|73,60 (0,74
Virton 71,20 |2,22 |74,91 1,71 75,77 2,43 78,01(2,59|74,27 (0,85
Dinant 67,98 | 1,56 |73,56 1,43 76,67 1,54 78,5312,23172,98 (0,67
Namur 69,54 |0,76 |74,39 0,70 76,88 0,70 79,03 10,78 | 74,01 (0,32
Philippeville 69,53 | 1,53 |74,64 1,19 74,63 1,26 78,70(1,73 173,33 (0,59
Femmes
Groupe Groupe
Arrondissement Groupe . intermédiaire intermédiaire Favorisé |Ensemble
défavorisé
bas haut
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e’ o e’ o e’ c e’ o e’ o
Anvers 79,68 (0,31 |83,01 0,42 84,67 0,44 85,32 0,40 | 81,77 (0,17
Malines 79,17 (0,86 |83,40 0,64 84,89 0,68 87,86 (1,01 |81,96 (0,29
Turnhout 79,66 |0,75 |83,68 0,53 85,46 0,68 86,76 1,05 |82,38 (0,25
Bruxelles 79,55 (0,40 |82,38 0,36 83,86 0,37 85,94 0,45 | 81,25 (0,17
Hal-Vilvorde 80,16 (0,87 |83,82 0,58 84,85 0,57 85,4510,65|82,60 (0,23
Louvain 79,64 |0,59 |83,50 0,49 84,98 0,50 86,72 10,56 | 82,78 | 0,22
Nivelles 79,79 (2,31 |83,11 1,18 84,61 1,41 85,90(2,19 | 82,26 | 0,52
Bruges 79,84 | 4,06 |84,69 2,53 85,30 2,04 85,81(2,75182,82 (0,79
Dixmude 77,43 |1,01 |84,12 0,71 84,12 0,72 80,53 0,77 | 82,27 (0,34
Ypres 77,96 |1,27 |84,71 1,19 85,17 1,26 85,64 (1,53 182,70 (0,46
Courtrai 80,04 (0,91 |84,45 0,65 85,73 0,83 84,70 (1,03 |82,56 (0,32
Ostende 78,91 |2,34 |84,34 0,92 84,96 1,22 86,28 (1,35 |82,67 (0,43
Roulers 80,69 1,62 |84,84 1,22 84,76 1,66 86,14 (1,95|82,76 | 0,56
Thielt 80,72 | 1,63 |84,06 1,47 83,23 1,58 87,05(1,64|82,66 (0,80
Furnes 79,87 (0,79 |81,74 0,70 84,10 0,77 86,21 (1,07 | 82,36 | 0,32
Alost 79,61 |[1,93 |83,03 0,78 83,93 0,97 86,121,064 | 81,64 |0,38
Termonde 77,84 1,86 |83,61 1,38 83,32 1,64 85,552,361 81,33 (0,67
Eecloo 79,76 0,60 |83,46 0,54 83,41 0,59 86,34 0,63 | 82,35 (0,24
Gand 79,91 |1,66 |83,96 1,21 84,68 1,26 86,06 (1,56 | 82,14]0,52
Audenarde 79,77 10,77 |83,56 0,73 85,00 0,92 85,74 1,26 | 82,62 | 0,35
St-Nicolas 80,77 |1,11 |83,59 0,79 84,55 0,96 86,40 (1,24 |82,07 (0,37
Ath 77,62 10,88 |81,49 0,93 83,66 1,19 83,81(1,34|80,50|0,37
Charleroi 78,29 10,58 |81,81 0,54 82,19 0,63 84,20 (0,74 179,85]0,26
Mons 78,68 |0,62 |82,28 0,59 83,47 0,63 84,430,571 80,29 (0,28
Mouscron 79,02 |1,48 |85,22 1,55 86,24 1,38 83,87 (1,74 |81,55]0,62
Soignies 77,93 0,44 |82,94 0,52 83,63 0,67 84,2510,77 | 80,64 | 0,26
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Thuin 77,76 (0,60 81,89 0,71 83,97 0,90 85,21(1,06 | 80,11 | 0,35
Tournai 78,34 1,01 |82,40 0,94 82,91 1,12 84,9211,31|80,59 (0,44
Huy 76,66 (0,91 |81,40 0,88 82,51 1,14 84,08 |1,25|80,01|0,44
Liege 78,30 (0,90 (82,08 0,91 82,94 0,96 85,01(1,23|80,38 (0,40
Verviers 79,35 (1,53 |83,51 1,58 84,05 1,78 84,57 (2,37 81,44 0,65
Waremme 77,08 0,65 |81,74 0,69 81,65 0,80 84,50 (0,87 80,64 0,32
Hasselt 80,37 (0,43 |83,22 0,45 84,29 0,52 85,94 (0,59 82,21 0,23
Maaseik 79,96 (1,98 |83,91 1,48 84,80 1,42 84,59 (1,57 |82,55]0,63
Saint Trond 78,96 (1,45 |83,81 1,12 84,43 1,24 86,70 (1,39 82,06 | 0,54
Arlon 72,92 2,01 |81,58 1,67 82,41 2,05 82,32 (2,29|81,30|0,82
Bastogne 78,09 1,95 |81,66 1,56 84,03 1,73 82,02 (2,75181,18 0,78
Marche 76,71 2,19 |82,16 1,46 81,59 3,19 81,40 (2,21 80,39|0,78
Neufchiteau 77,46 (5,02 |83,45 2,10 82,65 2,36 83,74 (2,01|81,03|0,74
Virton 79,28 (2,68 |82,62 1,71 81,09 2,43 82,48 (2,59181,29|0,85
Dinant 76,37 1,56 |82,08 1,43 82,42 1,54 83,68 (2,23 180,63 |0,67
Namur 79,04 0,62 |81,40 0,70 83,94 0,70 85,63 (0,78 180,84 0,32
Philippeville 77,93 (2,24 |81,33 1,19 82,45 1,26 81,76 (1,73 180,20 | 0,59

Annexe : Espérance de vie a la naissance masculine et féminine et écart-type par arrondissement
(1992-1996).

Hommes
Groupe Groupe
. Groupe . T . J ST .oz
Arrondissement | _, ., |intermédiaire intermédiaire Favorisé |Ensemble
défavorisé
bas haut
e’ Iy e’ o e’ [ e’ o e’ o
Anvers 71,02 0,39 |74,48 0,41 76,45 0,42 78,75(0,41 | 74,41 | 0,18
Malines 70,51 (0,81 |74,55 0,59 76,15 0,72 78,14 (1,19173,99 0,28
Turnhout 71,89 (0,47 |75,04 0,39 76,44 0,42 78,19 (0,49|74,80|0,18
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Bruxelles 70,38 |0,85 | 72,64 0,77 74,78 0,77 78,10 |1,17 [ 73,11 | 0,32
Hal-Vilvorde 70,53 0,81 |74,32 0,62 76,51 0,57 78,82 0,86 | 74,74 | 0,25
Louvain 71,47 0,75 | 74,98 0,55 76,34 0,53 78,67 | 0,66 | 75,01 | 0,23
Nivelles 69,28 1,28 |72,55 1,10 75,58 1,31 77,89 | 2,31 (73,95 | 0,52
Bruges 70,60 |1,06 |73,81 0,73 75,54 0,69 78,18 0,86 | 74,19 | 0,34
Dixmude 71,65 1,82 |75,83 1,69 78,62 2,54 79,68 | 3,47 | 74,33 | 0,82
Ypres 70,32 1,41 |75,52 1,08 78,12 0,93 78,75 1,33 | 74,48 | 0,48
Courtrai 69,60 |0,94 |74,78 0,75 76,19 0,81 77,99 | 1,12 | 74,03 | 0,33
Ostende 68,68 |1,45 |72,29 0,94 74,67 1,17 78,07 | 1,79 | 72,91 | 0,48
Roulers 70,06 |2,09 |75,32 1,80 75,86 1,65 79,14 (1,99 | 74,43 | 0,78
Thielt 70,13 |1,87 |75,48 1,25 77,13 1,66 77,10 | 2,33 | 74,70 | 0,60
Furnes 68,88 |1,77 |73,58 1,21 75,55 1,48 77,99 | 2,61 | 74,20 | 0,59
Alost 69,55 |0,83 |74,75 0,68 75,15 0,78 77,83 (1,18 | 73,48 | 0,33
Termonde 69,73 0,98 |73,37 1,06 75,67 1,03 77,80 (1,95 | 73,09 | 0,40
Eecloo 70,42 0,90 |75,96 0,74 76,51 0,89 76,96 | 1,41 | 74,70 | 0,36
Gand 69,99 0,69 |74,06 0,55 75,84 0,57 78,19 0,71 | 73,85 | 0,25
Audenarde 68,23 |1,61 |73,01 1,23 75,25 1,16 77,33 (1,86 | 72,90 | 0,54
St-Nicolas 71,46 |1,16 |75,12 0,78 74,94 1,01 78,76 | 1,50 | 74,21 | 0,39
Ath 66,65 [0,77 | 71,82 0,58 73,34 0,68 75,11 (1,08 | 70,87 | 0,28
Charleroi 66,73 |1,22 |70,64 0,75 73,73 0,90 75,77 | 1,84 | 70,30 | 0,39
Mons 67,19 0,93 |70,93 0,75 73,55 0,63 76,48 | 0,80 | 70,82 | 0,30
Mouscron 69,28 |0,77 |74,04 1,06 75,63 0,77 75,26 | 1,12 72,31 | 0,35
Soignies 68,84 |1,50 |72,24 1,24 74,60 1,58 77,13 (2,10 | 72,01 | 0,64
Thuin 66,65 |0,56 | 71,04 0,53 74,72 0,60 77,46 | 0,98 | 71,05 | 0,27
Tournai 67,29 |1,05 |73,33 0,88 74,30 1,10 77,40 | 1,58 | 71,50 | 0,47
Huy 66,03 [1,31 |70,95 1,44 73,70 2,21 76,86 | 2,24 | 71,23 | 0,67
Liége 67,72 0,89 |72,27 0,82 74,62 0,96 77,32 1,31 (72,00 | 0,41
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Verviers 68,78 (0,99 |72,88 0,79 75,55 1,22 77,28 2,51|72,92 (0,43
Waremme 67,25 (0,97 |71,75 0,63 73,79 0,80 75,15(0,98 71,79 0,34
Hasselt 71,07 (0,59 |74,62 0,45 75,76 0,49 78,22 (0,61|74,18 0,23
Maaseik 72,46 (2,31 |74,93 1,35 75,69 1,47 79,01 (1,91|74,92]0,69
Saint Trond 69,42 | 1,65 |74,17 1,19 76,27 1,09 78,8211,58173,81 (0,58
Arlon 65,61 |3,23 |71,79 1,91 72,94 1,74 76,15 | 2,66 | 72,02 | 0,84
Bastogne 65,24 (2,14 |70,71 1,45 73,21 1,53 75,40 2,24 170,84 (0,77
Marche 65,08 |2,83 |70,37 1,55 72,49 1,66 76,61 |2,25]71,40 (0,82
Neufchiteau 68,29 (2,80 |72,84 1,87 72,44 2,21 77,42 2,51|72,07 (0,92
Virton 67,32 2,85 69,90 1,62 73,89 1,70 76,62 2,17 172,32 (0,79
Dinant 65,83 1,58 |71,80 1,51 72,89 1,54 75,72 12,25171,03 (0,71
Namur 67,30 (0,84 |71,31 0,70 73,71 0,71 76,8910,95|71,52 (0,34
Philippeville 67,51 |1,64 |71,38 1,14 72,81 1,22 75,35(1,92 71,09 (0,59

Femmes

Groupe Groupe

Arrondissement Groupe. intermédiaire intermédiaire Favorisé |Ensemble

défavorisé

bas haut

e’ o [ o e’ [ e’ c e’ o
Anvers 78,33 (0,34 |81,46 0,37 82,80 0,38 83,78 10,52 180,34 (0,17
Malines 78,61 (0,40 |81,85 0,37 82,24 0,44 82,36 0,77 |1 80,19 ( 0,17
Turnhout 79,24 |0,67 |81,69 0,65 82,90 0,91 84,21(1,34]80,86 (0,30
Bruxelles 78,60 0,62 |80,50 0,55 81,87 0,87 83,43 (1,50 | 80,00 (0,27
Hal-Vilvorde 79,27 0,79 |81,71 0,56 82,80 0,61 83,63 0,89 | 80,96 | 0,24
Louvain 78,91 (0,60 |81,82 0,51 83,27 0,59 83,3310,96 | 81,17 (0,22
Nivelles 78,20 |1,23 |80,37 1,10 82,00 1,55 82,52 3,61|80,34 (0,53
Bruges 79,22 2,11 |81,52 1,97 83,00 2,84 84,96 (5,25 80,91 | 0,76
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Dixmude 78,38 (1,04 (80,09 0,74 82,44 0,81 84,27 (1,49 | 80,54 (0,32
Ypres 78,28 [1,06 |82,30 0,90 82,86 1,37 84,92 (2,01|80,27 (0,44
Courtrai 78,77 (0,68 (81,11 0,65 82,28 0,90 83,84 (1,77 | 80,18 ( 0,31
Ostende 76,62 (1,46 (81,14 0,97 81,97 1,11 82,76 (1,71 80,19 | 0,46
Roulers 78,98 (1,58 |82,11 1,06 81,86 1,75 84,01 (2,44 | 80,65 | 0,55
Thielt 78,61 |1,74 |81,29 1,62 83,45 2,16 79,14 (3,14 80,81 | 0,76
Furnes 78,81 (0,77 |82,03 0,94 81,68 0,91 80,94 (1,53 180,79 0,32
Alost 78,38 (0,86 |80,91 0,77 82,39 1,31 82,42 (1,7180,15]0,38
Termonde 77,60 |1,62 |82,00 1,46 81,66 1,86 82,17 (3,49179,68 | 0,62
Eecloo 78,28 (0,58 |80,43 0,50 81,80 0,57 81,55(1,04 80,13 |0,24
Gand 78,28 (1,22 |81,01 1,08 81,85 1,34 83,89 (2,0180,16 |0,49
Audenarde 78,39 10,81 |81,30 0,79 81,12 0,99 81,60(1,5180,16 0,34
St-Nicolas 77,91 (0,89 |81,84 0,86 82,74 1,13 81,87 (2,07|80,01|0,37
Ath 77,52 1,12 |80,59 0,76 81,41 1,19 82,81(2,15179,53]0,38
Charleroi 76,84 0,61 |80,17 0,56 81,67 0,92 81,56 (1,2578,85]0,28
Mons 77,75 10,86 |79,78 0,62 80,84 0,68 81,06 (0,9278,87]0,28
Mouscron 77,65 1,02 |81,29 1,16 85,27 1,59 80,42 (2,771 80,04 | 0,55
Soignies 77,13 (0,47 |80,03 0,46 82,36 0,65 82,54 (1,07179,39]0,25
Thuin 77,05 (0,61 |80,47 0,67 81,48 0,86 84,59(1,48 179,18 0,33
Tournai 77,41 |1,07 |81,26 0,94 82,86 1,29 81,55(1,72179,77 | 0,45
Huy 75,40 (0,99 |79,32 0,79 79,72 1,22 81,54 (2,51|78,43]0,43
Liege 76,99 (0,89 |80,28 0,81 80,91 1,01 82,69(1,84179,18 0,40
Verviers 77,11 (1,38 |80,15 1,67 81,85 3,01 82,37 (3,53179,38]0,62
Waremme 75,01 0,81 |78,99 0,61 81,25 0,85 81,38(1,39179,23]0,32
Hasselt 79,19 (0,48 |82,17 0,40 83,22 0,52 83,28 (0,81180,96 | 0,21
Maaseik 79,15 |2,58 |80,29 1,55 82,54 1,61 83,75(2,61 80,65 |0,66
Saint Trond 79,19 |1,27 |80,99 1,02 81,98 1,29 84,38 (2,05180,89|0,53
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Arlon 75,43 1,92 |78,74 2,21 80,21 1,82 82,12 (4,50|79,66 (0,76
Bastogne 74,51 (2,23 (81,34 1,96 79,51 1,98 78,36 2,80 |79,34 (0,74
Marche 75,10 (2,68 79,03 1,58 80,39 1,82 81,30(3,01|78,91 (0,80
Neufchiteau 76,67 (3,17 |79,23 1,80 80,73 3,12 81,44 (3,57179,38 (0,95
Virton 76,73 |2,47 |78,03 2,17 80,81 2,31 78,67 |6,11]79,91 (0,75
Dinant 77,78 1,43 |79,28 1,69 80,84 2,13 83,35(2,88179,42 (0,70
Namur 76,65 (0,72 79,81 0,65 82,13 0,82 81,85(1,20(79,11 0,31
Philippeville 77,39 1,16 |79,87 1,01 79,96 1,40 79,59 (2,25178,76 | 0,51

NOTES

1. Cet exemple fait référence a la campagne menée en France depuis le début des années 2000 par
I'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (Inpes) - un organisme qui dépend
du ministére chargé de la santé -, sur le théme « manger bouger » qui recommandait de manger
au moins 5 fruits et légumes par jour (« Pour votre santé, mangez 5 fruits et légumes par jour »).
2. Ce que mesure en fait cet indicateur est I'effet potentiel sur la durée de vie, & terme, de
l'articulation des risques aux différents 4ges d’une population considérée a un moment donné
comme étant homogene au regard de I'événement étudié.

3. En Belgique, les inégalités sociales de mortalité sont rarement mesurées par la catégorie socio-
professionnelle, beaucoup plus souvent par le niveau d’instruction [Deboosere et al., 2008].

4. Comme les femmes vivent en moyenne plus longtemps que les hommes, la part des années
vécues sans la moindre incapacité des femmes est moins élevée que celle des hommes. D’une
certaine maniere, le décés souvent plus précoce des hommes les empéche de connaitre quelques
années de vie avec incapacité.

5. Les chdmeurs sont classés parmi les personnes actives : il s’agit d’actifs sans emploi. Les
inactifs non retraités sont donc principalement des personnes sans emploi et qui n’en cherchent
pas ou des étudiants

6. Ces espérances de vie ont été estimées a partir de tables de mortalité calculées par nos soins
sur base des structures par 4ge fournies par les recensements de la population et les 4ges aux
déces extraits des statistiques de I’état-civil.

7. 1l importe de souligner que pour assurer la comparabilité des résultats entre arrondissements,
le découpage en quartile s’opere uniquement au niveau national. Un individu figurant au niveau
national dans le quartile le plus défavorisé appartiendra toujours a ce méme quartile, quel que

soit son arrondissement de résidence.
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