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Vous êtes sage-femme en PMI (Protection Maternelle et Infantile) et recevez lors 

d’une de vos permanences de consultation, une patiente faisant partie de la 

communauté Rom de 29 ans. Elle se présente car elle pense être enceinte de 

quelques mois et dit ressentir des mouvements actifs fœtaux. 
 

Cette femme est une grande multipare, elle a cinq enfants issus de deux pères 

différents. Ils sont âgés de 13 mois, 2 ans ½, 4 ans (conjoint actuel), 7 ans et 10 ans 

(1
er

 conjoint), elle a par ailleurs vécu trois fausses couches spontanées. 
 

Elle est arrivée en France il y a 12 ans et vit dans un campement dans des conditions 

d’hébergement précaires (insalubrité du logement, pas ou peu de chauffage). 
 

Elle se présente avec ses deux derniers enfants et vous explique dans un français 

approximatif, que son conjoint actuel l’oblige à « faire la manche » dans la rue avec 

ses deux enfants les plus petits (les aînés sont scolarisés). 
 

Comment menez-vous votre consultation ? 
 

Outre la consultation médicale, vous devez rédiger un rapport circonstancié et 

exhaustif de la situation. 
 

 

Documents joints : 

 

• Document 1 - «La Santé des Roms en France : une urgence sanitaire ?», Synthèse forum, forum du 
25 février 2010, Médecins du Monde (6 pages) 

• Document 2 - «Roms : un accès aux soins difficile pour les femmes», article publié en juin 2013 sur 
le site internet du Secours Catholique France (2 pages)  

• Document 3 - «Accompagner les femmes enceintes de la communauté rom», intervention d’Anita 
NAGY, 7ème journée des PASS Rhône-Alpes « Le public en difficultés sociales et 
l’hôpital – Accueil, contraintes, réponses » (5 pages) 

• Document 4 - «Paris : condamnés pour avoir mendié avec leurs enfants», extrait du journal Le 
Parisien, 26 mars 2014 (1 page) 

• Document 5 -«Inégalités de santé : influence du groupe social sur la dégradation de la santé 

perçue», Thomas BARNAY, Nicolas DE RICCARDIS, Etudes et Résultats DREES, n°898, 
décembre 2014 (5 pages) 

• Document 6 -  «Les professionnels de santé sont tous concernés par le repérage des violences», 
Yasmina OUHARZOUNE et Sylvie WARNET, entretien avec Ernestine RONAI, La revue 
de l’infirmière, novembre 2014 (4 pages) 

• Document 7 - «La sage-femme face aux situations de maltraitance, le cadre légal», Marie-Josée 
KELLER, Revue Vocation Sage-Femme, novembre-décembre 2014 (3 pages). 

• Document 8 - «Le rôle de la sage-femme auprès des femmes victimes de violences», Mathilde 
DELESPINE, Revue Vocation Sage-Femme, novembre-décembre 2014 (5 pages). 
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Jean-François CORTY

Bonsoir à tous. Le forum de ce soir sera consacré à 
la population rom migrante en France. Nous tente-
rons d’établir à travers les exposés des participants 
un état des lieux de la situation sanitaire et sociale 
de cette population et de recenser les obstacles qui 
entravent l’accès aux droits des Roms. 

Principale minorité en Europe, cette population 
présente des indicateurs de santé alarmants telle 
qu’une  faible espérance de vie – 50 à 60 ans – et une 
couverture vaccinale des enfants inférieure à 20 %. 
Dans un contexte d’expulsions répétées, Médecins 
du Monde mène actuellement sept projets auprès 
des Roms. Notre légitimité pour nous exprimer sur 
la question est donc réelle.  

Michèle MEZARD

Comme vous le savez, Médecins du Monde se pré-
occupe des Roms depuis de nombreuses années. 
Le collectif Romeurope a été créé en octobre 2000, 
à Paris, à l’issue d’un colloque consacré à la santé 
des Roms réunissant 27 pays européens. Cette 
conférence présentait les résultats alarmants d’une 
recherche menée à l’initiative de Médecins du Monde 
dans six pays de l’Union européenne dont la France. 
A l’époque, un constat d’impuissance prévalait dans 
la mesure où les Roms n’avaient pas accès aux 
droits fondamentaux : logement, minimum vital, sco-
larisation, etc. Deux orientations prioritaires furent 
dégagées à l’occasion de ce colloque: la promotion 
de la santé maternelle et infantile et l’amélioration de 
l’accès aux soins. 

Romeurope a notamment pour objectif de défendre 
les droits fondamentaux des Roms et de lutter contre 
les discriminations et le racisme dont ils font l’objet. 
Nous avons ainsi mis en place un observatoire à tra-
vers la France afin de faire remonter les informations 
de terrain et de développer les meilleures pratiques. 
Nous interpellons également les responsables politi-
ques et institutionnels de façon régulière. Nous avons 
par exemple adressé une lettre ouverte au secrétaire 
d’Etat aux Affaires européennes qui, lors d’un récent 
déplacement en Roumanie, a associé Roms et délin-
quance et envisagé de limiter le retour de ces derniers 
en France en violation du principe de libre-circulation 
des personnes. Le ministre des Affaires étrangères 
Roumain a, quant à lui, tenu des propos inadmissibles 
en parlant d’une race physiologiquement délinquante. 
Nous avons réagi conjointement avec des ONG rou-
maines pour dénoncer ces propos. 

Que savons-nous des Roms ? 

Cette population de 10 à 12 millions de personnes 
constitue la plus grande minorité transnationale en 
Europe et l’une des plus discriminées. Je vous rap-
pelle que près de 500 000 Roms furent exterminés 
par les nazis au cours de la Seconde Guerre mon-
diale. Les Roms sont par ailleurs victimes de stéréo-
types persistants qui influencent les choix politiques. 
Ces clichés font l’objet d’une récupération politique 
de la part des élus qui refusent ainsi de loger ces 
personnes ou de scolariser leurs enfants. La France 
compte 10 000 à 15 000 Roms sédentaires qu’il 
convient de distinguer des Gens du voyage, lesquels 
sont des citoyens Français. La migration des Roms 
est avant tout d’ordre économique et politique en 
raison des discriminations dont ils souffrent dans 
leur pays d’origine. 

Romeurope développe deux axes de travail prin-
cipaux : l’accès à la scolarité et la promotion de la 
santé materno-infantile. Nous avons ainsi lancé un 
projet pilote, auprès des femmes et enfants vivant  
dans des bidonvilles, visant à promouvoir l’accès au 
droit commun dans toutes ses composantes. Par 
ailleurs, nous avons réalisé une étude sur la non-sco-
larisation des enfants Roms démontrant que 5 000 à 
7 000 d’entre eux ne vont pas à l’école. Nous avons 
également organisé des réunions de presse et des 
parlementaires ont reçu des familles Roms à l’As-
semblée nationale afin de prendre la mesure de ce 
phénomène qui handicape l’avenir de ces enfants. 

Ce projet s’inscrit dans un contexte sanitaire déplo-
rable. La mortalité néonatale chez les Roms est huit 
fois supérieure à la moyenne française et la mortalité 
infantile, cinq fois supérieure. En 2007, seules deux 
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grossesses sur quatre aboutissaient à la naissance 
d’un enfant vivant. De nombreuses interruptions de 
grossesse sont pratiquées et résultent d’un accès 
limité à la contraception. Ce projet vise notamment à 
déterminer quels sont les facteurs les plus suscepti-
bles de favoriser une prévention sanitaire efficace. 

Préalablement à la mise en place de ce projet, nous 
avons réalisé une étude commandée par la Direction 
Générale de la Santé afin de déterminer un périmètre 
d’action de la prévention sanitaire et de recenser 
toutes les actions mises en œuvre auprès des Roms. 
Les médiateurs sanitaires qui s’investissent auprès 
des Roms font l’interface entre les populations et les 
structures de soins mais doivent être indépendants 
des unes comme des autres. Ni travailleur social ni 
interprète – bien que le fait de parler roumain soit 
un avantage –, ni soignant, le médiateur social est 
chargé d’identifier les faiblesses comme les atouts 
spécifiques à cette population. Il informe les migrants 
sur leurs droits et les structures de soins susceptibles 
de les accueillir et organise des rencontres entre les 
différents acteurs de santé afin d’assurer une cohé-
rence des réseaux de soins. 

Par ailleurs, Médecins du Monde doit faire valoir son 
expérience de terrain et inciter les structures à se 
rendre directement dans les bidonvilles ce que les 
puéricultrices et les PMI font encore trop rarement. 
En outre, le système de rendez-vous avec les soi-
gnants gagnerait à être assoupli dans un contexte 
de précarité qui rend difficile le respect d’échéances 
fixées trop longtemps à l’avance. A cet égard, des 
accueils sans rendez-vous par les médecins de ville 
sont cruciaux.  

Une évaluation de ce travail sera effectuée par une 
structure institutionnelle notamment par le biais 
d’indicateurs de suivi tel que le nombre de visites à 
un obstétricien durant la grossesse et d’entretiens 
qualitatifs. 

Jean-François CORTY

Merci Docteur pour ce double éclairage qui prouve 
à quel point les stéréotypes dont sont victimes les 
Roms perdurent et impactent leur accès aux soins. 
A cet égard, les indicateurs de santé que vous avez 
mis en  exergue sont stupéfiants. 

Céline GABARRO, 
doctorante à l’Université Paris VII, URMIS 
(Unité de recherches « Migrations et 
société »)

Je mène actuellement une thèse portant sur l’accès à 
l’AME (Aide Médicale d’Etat) et j’aimerais évoquer les 
problèmes d’affiliation aux prestations sociales des 
ressortissants communautaires notamment depuis 
l’entrée de la Roumanie et de la Bulgarie dans l’Union 
Européenne en 2007.

En effet, les agents de l’assurance maladie opè-
rent fréquemment un amalgame entre Roumains 
et Roms et, de ce fait, restreignent leur accès à la 
CMU. Jusqu’au 1er janvier 2007, les ressortissants 
communautaires pouvaient être affiliés à la CMU 
car ils étaient considérés en situation régulière du 
fait de leur statut de communautaire. En adhérant 
à l’Union européenne, les ressortissants roumains 
auraient ainsi dû bénéficier de la CMU.  Toutefois, 
la loi du 24 juillet 2006, transposant une direc-
tive européenne, impose une double condition à 
l’établissement de ressortissants communautaires 
inactifs sur le territoire français : la souscription à un 
régime d’assurance maladie et des ressources suffi-
santes. Les ressortissants communautaires inactifs 
ne remplissant par ces conditions ne sont dès lors 
plus éligibles à la CMU mais à l’AME, réservée aux 
personnes en situation irrégulière. Plusieurs caisses 
primaires firent application de cet article dès janvier 
2007 suite à l’entrée dans l’UE de la Roumanie et de 
la Bulgarie. Or, les CPAM ne doivent appliquer les 
lois qu’à la suite d’instructions nationales émanant 
du niveau central qu’elles retraduisent et interprètent 
à travers leurs propres notes d’instruction. 

La CPAM, objet de mon étude, a appliqué l’article 
23 de cette loi prématurément alors même que des 
Roumains et des Bulgares se présentaient aux gui-
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chets afin de bénéficier de droits sociaux. Lors de 
mon enquête, j’ai noté que les agents administratifs 
opéraient fréquemment un amalgame entre Roms et 
Roumains. J’ai ensuite échangé avec les agents en 
charge de l’instruction des demandes d’AME et la 
plupart ont seulement évoqué l’entrée de la Rouma-
nie dans l’UE sans mentionner celle de la Bulgarie. 
Ils relayaient par ailleurs de nombreux clichés asso-
ciés aux Roms les décrivant comme une population 
paresseuse et assistée. Le service craignait un défer-
lement massif de Roms venus demander la CMU et 
évoquait le péril que cet afflux représentait pour les 
comptes de l’assurance maladie. 

Certains agents firent clairement la différence entre 
bons et mauvais migrants, les premiers, tels les 
retraités Britanniques, représentant une chance pour 
le tissu économique du pays ; les seconds, comme 
les Roumains, un danger pour le système social fran-
çais. Les agents de l’Assurance-maladie associèrent 
également immédiatement les Roms à la catégorie 
des inactifs en faisant une application différenciée de 
cet article pour les autres populations. 

La CPAM n’ayant obtenu aucune réponse de la 
caisse nationale, le service CMU/AME décida de 
mettre en instance les dossiers déposés par les 
Roumains et Bulgares. Les demandes déposées 
furent comptabilisées dans un tableau et les agents 
purent donc recenser une partie de cette population. 
La règle ne s’appliquait donc qu’à eux. Un mois plus 
tard, la CPAM refusa d’octroyer la CMU aux res-
sortissants communautaires pour les deux raisons 
précitées mais également l’AME, l’article 23 de la loi 
n’ayant pas encore été retranscrit dans les codes et 
circulaires en vigueur. Ils n’étaient donc éligibles ni à 
l’une ni à l’autre prestation.  

Le 14 mars 2007, la CNAM confirma les dispositions 
de la loi en précisant que les ressortissants inactifs 
ne pouvaient accéder à la CMU. Cette instruction 
fut nationalisée à partir d’août 2007 et déclencha de 
fortes protestations notamment de la part des res-
sortissants Britanniques qui vivent en France depuis 
plusieurs années et bénéficient déjà de la CMU. 
Après intervention du ministre dans sa circulaire du 
23 novembre 2007, les personnes sans ressources et 
inactives bénéficiant déjà de la CMU purent conser-
ver ce droit acquis et reconnu. Cette circulaire limite 
l’accès à la CMU des ressortissants Bulgares et Rou-
mains puisqu’ils n’étaient pas membres de l’Union 
européenne avant 2007 et rencontraient alors plus de 
difficultés à résider de façon régulière en France, l 
a régularité de leur séjour étant alors subordonnée à 
la détention d’un titre de séjour. 

De fait, la lenteur de la CNAM laisse une latitude d’ac-
tion aux CPAM qui appliquent parfois des textes en les 
durcissant en raison de préjugés persistants à l’égard 
de certaines minorités et singulièrement des Roms.  

Jean-François CORTY

Merci. A l’évidence, les préjugés et les stéréotypes 
impactent directement l’accès aux soins des popula-
tions Roms assimilées aux mauvais migrants inactifs. 

Bernard MORIAU

L’implication de Médecins du Monde auprès de la 
population Rom est ancienne puisque nous sommes 
intervenus pour la première fois voici 17 ans, notam-
ment à Nanterre. Nous sommes aujourd’hui présents 
partout en France dans la plupart des lieux d’implan-
tation roms. Le contexte a toujours été caractérisé 
par des expulsions mais celles-ci se sont multipliées 
depuis 2006. Ces expulsions du lieu de vie pénali-
sent un peu plus l’accès et la continuité des soins 
que souhaitent assurer les professionnels de  santé. 
Je pense par exemple aux 2 200 Roms  récemment 
expulsés en pleine trêve hivernale ou à la préparation 
d’une nouvelle vague d’expulsions massives en mars 
prochain. Récemment, nous avons même dû recourir 
à une opération habituellement réservée aux pays du 
tiers-monde en construisant un camp de déplacés 
européens suite au décès d’un enfant de 10 ans dans 
un incendie survenu dans une zone industrielle à 
Bobigny. MDM a mis en place des tentes ainsi qu’un 
système de ramassage des ordures, d’accès aux 
soins et de scolarisation pour sortir ces populations 
de l’urgence.

Concrètement, les Roms s’établissent souvent discrè-
tement sur des territoires en retrait : entrepôts,  immeu-
bles abandonnés, chemins de campagne, bordures 
de forêt, etc. Ils vivent dans des caravanes délabrées 
ou des cabanes et subissent les rigueurs du climat 
et de l’environnement immédiat (bruit, odeurs, pollu-
tion). Ces territoires sont souvent dangereux et leur 
isolement se révèle problématique en cas de souci de 
santé. Cette problématique géographique particulière 
est prise en compte par MDM qui ne souhaite pas 
mener de démarches intrusives. Sur le plan de l’accès 
aux soins, nous déployons des équipes mobiles com-
posées de sages-femmes, d’infirmières et de méde-
cins. Nous soignons sans juger et tentons d’apaiser les 
souffrances physiques comme psychiques. 

Notre mission Rom à Saint-Denis est composée de 
33 bénévoles dont 20 professionnels de santé qui 
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organisent de nombreuses sorties. Nous effectuons 
également une médiation hospitalière afin de faire 
l’interface entre les Roms et les soignants car de 
nombreux malentendus subsistent. En 2009, nous 
avons ainsi réalisé 1 075 consultations de médecine 
générale et 384 vaccinations. Sur le plan médical, 
plusieurs constats s’imposent. L’accès aux soins 
est limité puisque 90 % de la population n’a pas 
ouvert de droit à l’AME et le retard de soins est fré-
quent : 35 % des maladies auraient dû être prises 
en charge plus tôt. Nous notons également une 
absence de prise en charge des pathologies lourdes 
(diabètes, pneumopathies, etc.) et une chronicisation 
des pathologies aiguës (respiratoires, gastriques 
ou dorsales). La couverture vaccinale est faible et 
ne concerne que 8 à 12 % des patients. De même, 
la santé maternelle et infantile est dégradée. Seule 
une femme sur 10 est suivie durant sa grossesse et 
bénéficie d’une contraception et la prévention des 
maladies infantiles ou du rachitisme est lacunaire. 
Pour toutes ces raisons, la population rom est 
exposée à un fort risque épidémique : tuberculose, 
coqueluche, conjonctivites, grippes, parasitoses 
intestinales notamment. Enfin, l’automédication de 
base est inaccessible pour des raisons financières. 
Nous sommes donc sollicités lors de nos déplace-
ments pour distribuer des médicaments. De fait, la 
santé des Roms reste une urgence permanente et 
les indicateurs alarmants établis depuis quelques 
années restent d’actualité. Cette population souffre 
au quotidien.

Médecins du Monde souhaite l’arrêt de cette poli-
tique d’expulsion systématique et une amélioration 
en urgence des conditions de vie sanitaire des Roms 
ainsi qu’une amélioration de l’accès à l’AME avec un 
dispositif de domiciliation efficace notamment pour 
les femmes enceintes. Nous souhaitons également 
favoriser les rencontres entre Roms et pouvoirs 
publics et la création d’unités mobiles hospitaliè-
res. Enfin, nous plaidons pour un renforcement des 
actions de médiation sur le terrain et à l’hôpital et une 
amélioration de la scolarisation des enfants. Toutes 
ces mesures devraient faire l’objet de tables rondes 
régionales réunissant tous les acteurs concernés afin 
de mettre en œuvre des solutions pérennes. 

Jean-François CORTY

Merci pour ce témoignage qui met en évidence les 
contraintes auxquelles fait face Médecins du Monde 
et les réponses que nous tentons d’apporter sur le 
terrain qui se rapprochent parfois des opérations 
d’urgence que nous menons à l’étranger.  

Laurent EL GHOZI

Je suis chirurgien hospitalier à Nanterre, élu de cette 
même ville et membre du comité consultatif de la 
HALDE qui a considéré en 2005 que la question de 
la prise en charge des Gens du voyage et des Roms 
recouvrait également des problématiques liées à la 
discrimination. Nous avons ainsi mis en place un 
groupe de travail et proposé des mesures pour ces 
populations migrantes françaises ou étrangères. En 
octobre 2009, après de multiples consultations, nous 
avons rendu un rapport traduit en délibération par le 
collège de la HALDE. 

J’insiste sur la nécessité de lire cette délibération et 
de s’en saisir comme d’un outil. Lors de nos travaux, 
j’ai pu mesurer la force du droit qui permet d’agir et 
de modifier certaines situations d’urgence. De fait, il 
convient d’opposer cette délibération aux CPAM, à 
l’Education nationale, aux élus et à tous ceux qui font 
obstacle à l’intégration des Roms.

En effet, depuis 20 ans, nous allons d’échecs en 
échecs. De nombreuses politiques ont été mises 
en œuvre, des plus restrictives aux plus tolérantes. 
Toutes se sont soldées par des déconvenues, plus 
ou moins prononcées. Pourquoi fabriquons-nous 
une catégorie de quelques milliers de personnes 
discriminées catalysant la haine et le rejet de la 
population ? Selon moi, il s’agit d’une catégorie de 
population fabriquée à des fins de stigmatisation. 
Contrairement aux prévisions de certains, l’entrée de 
la Roumanie dans l’UE en 2007 n’a pas modifié les 
perceptions comme en témoigne la circulaire du 22 
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décembre 2006 restreignant le séjour en France des 
Roumains et des Bulgares. 

La délibération de la HALDE estime que Roumains 
comme Bulgares font l’objet de discriminations du 
fait des mesures transitoires restreignant leur accès 
au territoire français. Cette circulaire durcit les condi-
tions de séjour des Roumains et des Bulgares en 
France et rend toute insertion professionnelle quasi-
ment impossible. De plus, un employeur susceptible 
de les embaucher doit verser une taxe à l’OFII (Office 
français de l’immigration et de l’intégration) ce qui 
pénalise un peu plus leur accès à l’emploi. En outre, 
les CPAM se sont focalisées sur les Roumains et 
les Bulgares du fait même de cette circulaire qui les 
plaçait dans une situation particulière les exposant à 
d’autres formes de stigmatisation. 

De même, je vous rappelle que sur les 29 500 person-
nes expulsées en 2008, 8 470 étaient des Roumains 
dont 95 % de Roms. La focalisation des pouvoirs 
publics sur la population rom est inimaginable : les 2/3 
des Roms présents en France sont expulsés chaque 
année. Par ailleurs, l’accès aux droits sociaux minima 
est difficile en dépit des dispositions de la CESDH qui 
prévoient un accès universel à l’éducation quelle que 
soit la situation des parents. Saisie d’un refus de domi-
ciliation pour une famille rom dans une commune, la 
HALDE a obligé le maire à scolariser l’enfant. J’insiste 
sur le respect de ces droits fondamentaux. Le droit à 
un hébergement d’urgence est difficilement appliqué 
alors que rien ne doit entraver la bonne application de 
ces droits reconnus par l’Europe.  

Face à cette situation dramatique, les collectivités 
territoriales doivent concilier les récriminations des 
citoyens favorables aux expulsions des Roms et ceux 
qui souhaitent, à l’inverse, accueillir cette popula-
tion. De nombreuses collectivités ont pourtant tenté 
de trouver des solutions. Depuis deux ou trois ans, 
des villages d’insertion ont été mis en place au sein 
desquels un véritable travail social est mis en œuvre. 
Mais l’accès au travail demeure problématique dans la 
mesure où la majorité des postes proposés aux Roms 
ne sont pas reproductibles et n’ouvrent pas la voie à 
une intégration réussie au sein de la population sur un 
territoire donné. 

Pour toutes ces raisons, la HALDE recommande la fin 
des mesures transitoires qui constituent un obstacle 
quasi insurmontable pour le maintien des Roms sur le 
territoire. L’expérience montre que les Roms qui ont 
réussi à se fixer sur un territoire ont également trouvé 
un emploi, scolarisé leur enfant et se sont intégrés. Il 
s’agit avant toute chose d’un problème politique. 
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QUESTIONS / RÉPONSES

Un intervenant

Vous avez mentionné l’existence d’une taxe payée 
par l’employeur avant d’embaucher des étrangers. 
Pouvez-nous nous en dire plus ? 

Laurent EL GHOZI

Un étranger en situation potentiellement irrégulière 
doit faire valider son contrat de travail par la préfec-
ture et l’employeur doit en plus acquitter une taxe 
spécifique de plusieurs centaines d’euros versée à 
l’OFI, y compris si ces emplois font partie de la liste 
des métiers dits « sous tension ». 

Un intervenant

Qu’est-ce qu’un CCAS ? 

Laurent EL GHOZI

Le Centre Communal d’Action Sociale est une struc-
ture para-municipale qui relève de la commune. La loi 
contre les exclusions dispose que les SDF, y compris 
étrangers, doivent bénéficier d’une domiciliation par 
le biais du CCAS. Cette mesure est encore imparfai-
tement appliquée. 

Un intervenant

Quels types d’actions préconisez-vous pour modifier 
les comportements de certains acteurs institution-
nels comme les CPAM ? 

Michèle MEZARD

A Saint-Etienne, par exemple, une association très 
active dépose des recours auprès du Tribunal admi-
nistratif pour des personnes qui bénéficiaient anté-
rieurement de prestations familiales et qui désor-
mais n’y ont plus droit lorsqu’ils sont inactifs ce qui 
constitue un retour sur des droits acquis. Néanmoins, 
nous sommes désormais bloqués par l’interprétation 
de cette circulaire de décembre qui restreint l’accès 
aux droits sociaux de façon considérable. Je vous 
rappelle que certains parents ne disposent d’aucu-
nes ressources additionnelles, même si leur enfant 
est scolarisé. L’aide sociale à l’enfance est souvent 
versée de façon irrégulière et ne joue, globalement, 
pas son rôle. 

Laurent EL GHOZI

Pourtant, l’ASE est obligatoire. Le refus de servir 
des prestations est contraire aux engagements de 
la France concernant les droits de l’enfant. Il faut se 
servir de cet outil.

Céline GABARRO 

Le meilleur levier d’action demeure l’outil juridique 
et certaines associations l’utilisent efficacement. 
Néanmoins, lorsque le droit se fait plus précis et plus 
restrictif, il devient plus difficile de s’y opposer. 

Jean-François CORTY

Comment le gouvernement a-t-il réagi à la publica-
tion du rapport de la HALDE ? 

Laurent EL GHOZI

En principe, le gouvernement est tenu de répondre 
dans les 4 mois au rapport de la HALDE et d’ap-
porter des solutions dans l’année qui suit. Nous 
attendons toujours cette réponse. Un sénateur s’est 
enquis des projets du gouvernement à ce sujet et M. 
Joyandet, ministre de la Coopération a répondu de 
façon consternante en considérant que le cœur du 
problème résidait avant tout dans le non-respect de 
la libre-circulation des personnes soi-disant lié aux 
réseaux criminels qui les contraignent à vivre dans 
des conditions déplorables et non à l’attitude de la 
France à travers les mesures transitoires. 

Michèle MEZARD

La non-protection des mineurs est également en jeu. 

Antoaneta POPESCU, 
chargée de projet Rom à MDM

Effectivement, des accords bilatéraux entre la France 
et la Roumanie ont été signés en 2002 avant d’être 
réécrits en 2007 sans que la France ne les ratifie. 
Ces accords prévoient qu’un mineur Roumain isolé 
peut-être renvoyé en Roumanie sans que sa situation 
sociale ou familiale ne soit prise en compte. Cette 
mesure est catastrophique puisque, désormais, le 
juge des enfants n’est plus tenu d’ordonner des 
enquêtes sociales ni même de voir l’enfant. 
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DOCUMENT 2 

Roms : un accès aux soins difficile pour les femmes 
06/06/2013  

Les populations roms sont beaucoup plus touchées par les maladies infectieuses, les maladies chroniques et les pathologies liées 
au stress que la population majoritaire. En cause, leurs conditions de vie extrêmement précaires, les expulsions à répétition et le 
manque de prévention dû à leur situation. Dans le camp de la RN7 à Ris-Orangis, dans l’Essonne, où vivent Adela et sa famille, 
comme dans les autres bidonvilles de France, la santé ne passe donc souvent qu’au second plan. 

 © Matthieu Cotinat/Secours Catholique 
Adela doit s’occuper de toutes les tâches ménagères, et faire la lessive et la vaisselle à la main.  
Cet après-midi de mai, Adela ne se sent pas bien. Accroupie près d’une large bassine, elle frotte énergétiquement le pantalon de 
Robert, son fils aîné, et tente désespérément d’en retirer la boue. « C’est très difficile, il faut tout faire à la main, on n’a pas le 
choix. » 
La jeune femme de 26 ans, enceinte de six mois, a déjà nettoyé deux fois le sol de sa baraque depuis ce matin, fait la vaisselle et 
la lessive. Elle est épuisée et prend quelques minutes pour se reposer. 
Il y a quelques jours, elle a eu une phlébite et a été emmenée à l’hôpital par les membres d’associations qui se rendent toutes les 
semaines sur le camp. Mais, malgré les piqûres que vient lui administrer une ancienne infirmière bénévole, ses jambes la font 
énormément souffrir. « Si je ne le fais pas, personne ne va le faire à ma place, et il faut que je me dépêche car les enfants ne vont 
pas tarder à sortir de l’école », dit-elle avec un sourire. 
Si elle a vraiment trop mal, elle appellera les pompiers. « Eux, ils viennent tout de suite, heureusement ils ne font pas encore de 
distinction, ils sont là pour soigner tout le monde. » 

Une domiciliation difficile 

Adela et sa famille bénéficient de l’aide médicale d’État depuis qu’ils sont domiciliés au centre communal d’action sociale (CCAS) 
de Viry-Châtillon, soit depuis trois ans déjà. Ce dispositif est destiné aux étrangers en situation irrégulière résidant en France de 
manière ininterrompue depuis plus de trois mois. Il donne droit à la prise en charge à 100 % des soins médicaux, des 
hospitalisations, en cas de maladie ou de maternité, et des médicaments, sans avoir à en avancer les frais. 
« Cela a été très difficile de l’obtenir, raconte Adela, mais heureusement, on l’a eue. C’est un problème en moins, même s’il faut 
renouveler la demande tous les ans. » Sa belle-sœur, Codruza, en revanche, n’a pas cette chance, le CCAS de Ris-Orangis ayant 
refusé de la domicilier. 
Selon une étude réalisée en 2009 par l’Institut d’aménagement et d’urbanisme de la région Île-de-France, les CCAS n’assurent que 
17 % des domiciliations franciliennes alors qu’ils sont deux fois plus nombreux que les associations agréées et que cette mission 
fait bien partie de leurs prérogatives. 
Il y a une semaine, Codruza a accouché de son troisième enfant, Roberta, une petite fille très sage, emmaillotée dans une 
couverture en laine et dormant paisiblement sur le lit de ses parents. Codruza n’a été prise en charge par le service des urgences 
hospitalières que le jour de son accouchement et a dû subir une césarienne. 

http://www.iau-idf.fr/fileadmin/Etudes/etude_657/Etude_domiciliation_SDF_012010_I.pdf
http://www.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/guide-domiciliation.pdf
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Timidement, elle soulève son t-shirt et dévoile la plaie qui traverse son bas-ventre. Elle semble s’être infectée. « J’ai très mal, ça 
tire quand je m’assois, je ne peux prendre aucun poids, il faudrait que je sois tout le temps allongée mais c’est compliqué avec le 
bébé et les enfants », raconte-t-elle, les mains au-dessus du poêle dans sa petite cabane de 6 m². 

Des grossesses fréquentes, précoces et peu suivies 

Sandrine Halfen, socio-démographe à l’Observatoire régional de santé d’Île-de-France, auteure du rapport « Situation sanitaire et 
sociale des "Rroms migrants" en Île-de-France », publié en janvier 2012. 
D’après une étude réalisée par l’association Médecins du Monde, comme Codruza, neuf femmes roms sur dix ne sont pas suivies 
pendant leur grossesse, et chez 68 % des patients, les maladies auraient dû être prises en charge plus tôt. 
L’état de santé des Roms est ainsi très alarmant, présentant une forte prévalence des maladies chroniques et des maladies 
infectieuses, telles que la tuberculose. 
Cela s’explique en partie par les conditions de vie très précaires dans les bidonvilles : absence d’eau, ou d’eau potable, 
d’électricité, de toilettes, présence massive d’ordures et de rongeurs, recours à des poêles à bois artisanaux pouvant entraîner des 
accidents ou des fumées toxiques, mauvaise aération des habitats, humidité, manque global d’hygiène, pollution… 

  © Matthieu Cotinat/Secours Catholique 
L’insalubrité des bidonvilles contribue à aggraver l’état de santé des Roms.  
Pour améliorer quelque peu la situation des habitants du camp de la nationale 7 de Ris-Orangis, l’association Pôle d’exploration 
des ressources urbaines (PEROU) a fait venir plusieurs fois un dératiseur. Des extincteurs ont été installés dans chaque baraque 
et les fils électriques ont été protégés pour éviter tout risque d’incendie ou d’accident. 
Il était également prévu de faire passer une gynécologue accompagnée d’une traductrice roumaine dans chaque baraque pour 
proposer des consultations aux femmes, qui sont les premières lésées par ces conditions de vie extrêmement difficiles. Les études 
disponibles montrent en effet qu’elles ont une faible couverture contraceptive, une fréquence plus élevée de recours à des 
interruptions volontaires de grossesses et une fréquence plus élevée de grossesses chez les mineures. 
Malheureusement, l’expulsion du bidonville a eu lieu avant la visite du médecin et les femmes roms concernées ont été éparpillées 
dans la région. Pour elles, la priorité est à présent de trouver un nouveau lieu de vie, reconstruire une baraque, et chercher de quoi 
manger. Alors la santé, comme toujours, passe au second plan. 
Ces changements précipités ne permettent effectivement pas un suivi médical régulier, une mise à jour des vaccins ni un accès au 
système de sécurité sociale. Les expulsions éloignent les personnes des associations et du système de soins, et entraînent des 
ruptures de soins, car à chaque fois, les liens tissés sont rompus et il faut repartir de zéro. Les lieux de vie sont éclatés, moins 
visibles, et plus difficiles d’accès. Impossible dans ces conditions de mettre en place une prévention efficace des épidémies, 
pourtant indispensable. 

Concepcion Alvarez, Matthieu Cotinat et Gautier Demouveaux 

http://www.secours-catholique.org/actualite/roms-un-acces-aux-soins-difficile-pour-les-femmes,11872.html 

http://www.ors-idf.org/
http://www.ors-idf.org/dmdocuments/ORS_Rapport_Rroms.pdf
http://www.ors-idf.org/dmdocuments/ORS_Rapport_Rroms.pdf
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ét udesrésultatset

sur la dégradation de la santé perçue

Les inégalités de santé sont marquées en France selon le groupe social. En 2006, dans 
la population de 30 à 49 ans, travaillant en 2006 et 2010, les cadres et les professions 
intermédiaires étaient respectivement 90 % et 87 % à se considérer en bonne ou en très 
bonne santé, contre 81 % des employés et 79 % des ouvriers. 

Partant d’un haut niveau de santé perçue, les cadres sont moins susceptibles de voir 
leur santé s’améliorer entre 2006 et 2010. De fait, 6 % d’entre eux déclarent une telle 
amélioration durant cette période, contre 8 % des ouvriers. Cependant, l’évolution de 
la santé des cadres est globalement plus favorable que celle des ouvriers, puisqu’ils 
sont moins nombreux à déclarer une détérioration de leur santé entre 2006 et 2010 (8 % 
contre 15 %). 

À état de santé général et caractéristiques individuelles comparables en 2006, les cadres 
et les professions intermédiaires ont moins de chances que les ouvriers de connaître une 
dégradation de leur santé perçue quatre ans plus tard.

Thomas BARNAY (DREES, université de Rouen, Erudite, Tepp), Nicolas DE RICCARDIS

Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES)
Ministère des Finances et des Comptes publics
Ministère des Affaires sociales, de la Santé et des Droits des femmes
Ministère du Travail, de l’Emploi, de la Formation professionnelle et du Dialogue social
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L
es inégalités sociales de 
santé sont marquées 
en France. Dans la 
population masculine, 
les écarts de risque de 

décès prématuré selon la profession y 
sont parmi les plus prononcés d’Eu-
rope (Mackenbach et al., 2008). 

L’espérance de vie en bonne santé 
perçue1 à 50 ans des hommes cadres 
atteint 23 ans, 14 ans pour les ouvriers 
et seulement 6 ans pour les inactifs. 
Ces disparités sont moins élevées 
chez les femmes. Les femmes cadres 
peuvent, en effet, espérer vivre 24 ans 
en moyenne au-delà de 50 ans, contre 
15 ans pour les ouvrières et un peu plus 
de 15 ans pour les inactives (Cambois 
et al., 2008). Par ailleurs, les écarts 
d’espérance de vie entre catégories 
sociales sont stables depuis vingt-cinq 
ans (Blanpain et Chardon, 2011). 

Les deux vagues 2006 et 2010 de 
l’enquête Santé et itinéraire profes-
sionnel (SIP) sont mobilisées pour 
suivre l’évolution de l’état de santé 
durant la période selon le groupe so-
cial et le genre en France (encadré 1). 
Les liens de causalité entre santé, 
statut d’occupation et conditions de 
travail sont avérés, mais les méca-
nismes sous-jacents sont complexes 
à mesurer, les causalités n’étant pas 
univoques. 

En effet, les personnes qui tra-
vaillent se caractérisent par une meil-
leure santé, un problème de santé 

d’accès ou de maintien dans l’emploi. 
A contrario, le rôle de l’emploi sur la 
santé est plus ambigu. Si l’absence 
d’emploi (chômage et inactivité) ap-
paraît, dans la plupart des cas, nocive 
pour la santé, mentale en particulier, 
la qualité du travail détermine l’effet 
de l’emploi sur la santé. De manière 
générale, des conditions de travail 
pénibles ou un travail subi  sont de na-
ture à dégrader la santé des personnes 
en emploi. Toutefois, les travailleurs 
en meilleure santé ou les plus résis-
tants peuvent endurer plus longtemps 
des conditions de travail pénibles, 
selon « l’effet du travailleur sain »2.

Ces relations entre la santé et le 
travail s’expliquent par un certain 
nombre de facteurs, en partie liés 
à la catégorie sociale, tels que les 

conditions de vie (de logement, 
d’environnement) et les comporte-
ments de santé (alimentation, acti-
vité physique, consommation de 
tabac et d’alcool, comportements à 
risque…).

Une santé perçue plus dégradée 
chez les ouvriers

La mesure de l’état de santé, en 
général, est complexe, car multi-
dimensionnelle. Les mesures de la 
santé s’appuient, ici, sur une enquête 
dite « minimodule santé européen » 
qui aborde l’état de santé déclaré à 
travers une approche subjective, mé-
dicale et fonctionnelle (encadré 2). 
Ces trois mesures appréhendent, pour 
chacune des deux vagues de 2006 
et 2010, diverses facettes de l’état 
de santé déclaré par les enquêtés. Il 
s’agit de l’état de santé perçu, de la 
prévalence de maladies chroniques et 
des limitations d’activité survenues 
au cours des six derniers mois. 

En 2006, les personnes qui oc-
cupent des postes d’employés ou 
d’ouvriers ont des indicateurs de santé 
plus dégradés que les autres groupes 
sociaux (tableau 1). Cependant, seule 
la santé perçue présente des diffé-

entre groupes sociaux, par rapport au 
groupe de référence que constituent 
les ouvriers. Dans cette population 
d’âge actif, la distribution de l’état de 
santé perçu demeure très concentrée 
sur les modalités « bonne » et « très 
bonne » (83 % de l’ensemble de la 
population). Les différences sociales 
sont cependant marquées : environ 
un ouvrier sur cinq déclare un état de 
santé perçu moyen, mauvais ou très 
mauvais contre un cadre sur dix. 

La mesure de l’état de santé n’en-

lorsqu’il est appréhendé par le biais 
des maladies chroniques et des limi-
tations d’activité. Cela peut, en partie, 
être dû au fait que cette étude porte 
sur les personnes en emploi, ce qui 

 ENCADRÉ 1

L’enquête Santé et itinéraire professionnel

-

-

-

-

-

a 

posteriori

1. L’espérance de vie 
en bonne santé perçue 
à 50 ans représente le 

nombre moyen d’années 
en bonne ou en très 
bonne santé perçue 

que peuvent espérer 
vivre les personnes de 
50 ans. L’indicateur de 
santé perçue se réfère 
à une auto-évaluation 

de l’individu de sa santé 
sur une échelle de 

gravité à cinq niveaux 
(cf. encadré 2).

2. L’expression « healthy 
worker effect », 

revient fréquemment 
dans la littérature 
épidémiologique 

(Bourget-Devouassoux  
et al., 1991).
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exclut du champ une partie des per-
sonnes les plus malades ou limitées 
dans leurs activités. Les trajectoires 
de santé entre 2006 et 2010 sont, par 

partir de la santé perçue.

Moins de trajectoires de santé 
descendantes parmi les cadres

La situation sur le marché du travail 
en 2006 est déterminante pour com-
prendre la trajectoire de santé entre 
2006 et 2010. Pour pallier, dans cette 

-
tés de sélection sur le marché du travail 
liées à l’état de santé passé des indivi-
dus et s’assurer que les effectifs sont 

-
lation en emploi en 2006 et en 20103. 

La santé perçue peut prendre trois 
modalités de réponse (« bon et très 
bon », « moyen » et « mauvais et très 
mauvais »). Par exemple, il est ainsi 
supposé qu’une personne dont l’état 
de santé perçu passe de « très bon » 
en 2006 à « bon » en 2010, et vice 

versa, se maintient dans le même état 
de santé aux deux dates. Entre 2006 
et 2010, l’évolution de la santé per-
çue peut suivre trois trajectoires : une 
amélioration (trajectoire ascendante), 
une dégradation (trajectoire descen-
dante) ou une stabilisation (trajectoire 
stable). Ces trajectoires concernent 
respectivement 7 %, 13 % et 80 % de 
la population4 (tableau 2). Par consé-
quent, une grande majorité de la popu-
lation ne rencontre pas d’évolution de 
son état de santé perçu. Cette popu-
lation est caractérisée par une surre-
présentation de personnes s’estimant 
en très bonne santé (38 % des indivi-
dus), alors qu’elles sont 33 % dans la 
population totale. L’amélioration de 
la santé perçue concerne, assez logi-
quement, une population initialement 
en moins bonne santé, et ce, quel que 
soit l’indicateur de santé retenu. Alors 
que 2 % de la population générale se 
déclarait en mauvaise ou en très mau-
vaise santé, 16 % des personnes carac-
térisées par une trajectoire ascendante 
reportaient un tel état de santé en 2006.

Cette population déclarait aussi da-
vantage de maladies chroniques (53 % 
contre 23 %), de limitations d’activité 
(47 % contre 8 %), de gênes senso-
rielles (21 % contre 12 %), de gênes 

3. Les biais de sélection 
sur le marché du travail, 
en faveur des personnes 
en meilleure santé, 
ont été mentionnés 
précédemment. Les 
personnes en emploi en 
2006, qui ne le sont plus 
en 2010 à cause d’une 
santé trop dégradée, sont 
exclues de l’analyse.  
Par conséquent, on ne 
peut pas évaluer l’impact 
de la santé sur la sortie 
de l’emploi.
4. Si l’on garde les cinq 
modalités de réponses 
à la question de santé 
perçue, les proportions 
de trajectoires sont 
respectivement de 15 %, 

 ENCADRÉ 2

Le minimodule santé européen

-

 TABLEAU 1

État de santé selon le groupe social en 2006

Note

Lecture

Champ

Sources

 TABLEAU 2

État de santé en 2006 selon la trajectoire de santé perçue 
entre 2006 et 2010

Note

Lecture

Champ

Sources

Agriculteurs/ 
artisans

Cadres
Professions 

intermédiaires
Employés Ouvriers

Santé 
perçue 

très bonne 35 35 31 30 

bonne 54 53 52 50 49 

moyenne 16 20 

mauvaise et très mauvaise 1 1 1 3* 1 

Maladies chroniques 20 21 23 25 25 

Limitations d’activité 7 6 9 8 9 

Ascendante 
(7%)

Descendante 
(13%)

Stable 
(80 %)

Ensemble

Santé 
perçue

très bonne – 33 

bonne – 53 51 

moyenne 14 

mauvaise et 
très mauvaise

– 0*** 2 

Maladies chroniques 23 

Limitations d’activité 9 8 

Gênes
sensorielles 11 12 

motrices 10 6 

Douleurs 56 

Troubles
du sommeil 44 

digestifs 25 22 

Épisodes dépressifs caractérisés 
ou troubles anxieux généralisés

En %

En %

cboudon
Texte tapé à la machine
3/5



4

motrices (13 % contre 7 %), de dou-
leurs (73 % contre 56 %), de troubles 
du sommeil (63 % contre 44 %) ou 

d’épisodes dépressifs caractérisés ou 
de troubles anxieux généralisés (22 % 
contre 7 %). De même, les personnes 
qui déclarent que leur état de santé se 
dégrade s’estimaient plus souvent en 
bonne ou très bonne santé en 2006 
(92 % contre 84 % de l’ensemble de 
la population). D’autres indicateurs 

une population déclarant davantage 
de douleurs (66 % contre 56 %), de 
troubles du sommeil (51 % contre 
44 %) et de problèmes de santé men-
tale (9 % contre 7 %).

Des facteurs atténuant la 
dégradation de la santé perçue 

Le type de trajectoires selon les 
catégories sociales est bien différen-
cié. Une forte inertie est constatée, 
en particulier, lorsque les personnes 
sont initialement en bonne ou en très 
bonne santé (ce qui est le cas de 90 % 
des cadres). 

Les cadres sont 87 % à déclarer 
quatre ans plus tard le même état de 
santé qu’en 2006 (graphique 1). Les 
classes sociales les plus sujettes à un 
changement, favorable ou défavo-
rable, de leur état de santé initial sont 
les agriculteurs/artisans, les employés 
et les ouvriers. 8 % des cadres et 
10 % des professions intermédiaires 
sont sujets à une trajectoire descen-
dante, contre 15 % des employés et 
des ouvriers. Les différences de tra-
jectoires ascendantes, selon le groupe 

Ces résultats sont à nuancer. Tout 
d’abord, comme déjà évoqué, l’état de 
santé perçu initial détermine la trajec-
toire de santé ultérieure. Par ailleurs, 
ces chiffres ne rendent pas compte 
des différences de composition entre 
groupes sociaux (âge, genre, statut 
public versus statut privé, type de 
contrat…) qui peuvent atténuer les 
différences brutes constatées. La pro-
portion de femmes est, par exemple, 
systématiquement plus élevée dans 
les autres catégories sociales que 
celle des ouvriers (tableau 3).

Les cadres sont plus souvent en 
contrat à durée indéterminée que les 

ouvriers (94 % contre 86 %). Les ou-
vriers sont  sous-représentés dans la 
fonction publique (10 % contre 28 % 
des professions intermédiaires, 29 % 
des cadres et 35 % des employés). 

cadres et les professions intermé-
diaires sont moins nombreux que les 
ouvriers5 (respectivement 38 %, 42 % 
et 45 % contre 51 %) à avoir connu 
au moins un événement marquant 
dans l’enfance.

L’appartenance à un groupe 
social en 2006 détermine  
la trajectoire descendante  
de santé perçue

L’appartenance à un groupe social 
en 2006 conditionne-t-elle alors 
la trajectoire de santé au cours des 

quatre années suivantes, à état de 
santé et caractéristiques individuelles 
comparables ?

Une modélisation économétrique6  

le rôle du groupe social sur la trajec-
toire de santé perçue après contrôle 
de l’état de santé (santé perçue, mala-
dies chroniques et limitations d’acti-
vité) et des caractéristiques indivi-
duelles et professionnelles en 2006 
(genre, âge, type de contrat [CDI/
CDD], temps partiel/temps plein, 
secteur public/privé) [tableau 4]. 

-
tives, la santé initiale (en 2006) joue 
un rôle prépondérant sur la trajec-
toire. Par construction, plus la santé 
perçue est élevée en 2006, plus le 
risque de dégradation est fort. À ca-

5. Les événements 
qui ont marqué la vie 
de l’enquêté depuis 
l’enfance jusqu’à ses 
18 ans sont repérés à 
l’aide de 12 items (un 
handicap, une longue 
maladie, le décès d’un 

ou subi des violences 
répétées…).
6. Il s’agit d’une 
régression logistique  
de type logit binomial.  
Il n’est pas nécessaire 
de conduire une analyse 
en deux étapes pour 
estimer, par exemple, 
une équation de 
participation (être 
éligible à une trajectoire 
descendante) puis 
une équation d’intérêt 
(estimer la trajectoire 
descendante), dans 
la mesure où 98 % de 
l’échantillon a reporté  
un état de santé moyen, 
bon ou très bon en 2006.

 TABLEAU 3

Caractéristiques  socio-économiques selon le groupe social 
en 2006

Note

Lecture

Champ

Sources

 GRAPHIQUE 1

Les trajectoires de santé perçue de la population en emploi 
en 2006 et en 2010 par groupe social

Lecture

Champ

Sources

14 8 10 15 15 13

81 87 83 77 77 80
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Femmes (en %) 19 

Âge moyen (en années) 40 40 40 40

Événements dans l’enfance (en %) 49 51

CDI (en %) 90 85 86

Temps partiel (en %) – 9 6

Fonction publique (en %) – 10
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ractéristiques comparables, un indivi-
du qui se déclarait en bonne santé en 
2006 a plus de chances de connaître 
une dégradation de son état de santé 
quatre ans plus tard, qu’un individu 
initialement en santé moyenne (rap-
port de chances de 3,5). De même, à 
santé perçue donnée, la prévalence 
d’une maladie chronique ou la limi-
tation d’activité accentue le risque de 
trajectoire de santé perçue descen-
dante (rapports de chances respectifs 
de 1,35 et 1,7). 

Il apparaît que le genre ne joue pas 
-

tion de la santé perçue. En revanche, 
l’avancée en âge s’accompagne d’un 
risque accru de dégradation de la 
santé. Ainsi, être âgé de 45 à 49 ans 
augmente le risque de connaître une 
trajectoire descendante par rapport à 
une personne de 30 à 34 ans (rapport 
de chances de 1,45).

Aucune des caractéristiques d’em-

le risque de dégradation de la santé 
perçue.

Être cadre ou profession intermé-
-

ment les individus contre le risque 
de trajectoire de santé descendante 
par rapport à un ouvrier, toutes 
choses égales par ailleurs (rapports de 
chances respectifs de 0,34 et de 0,56)7. 

Même en tenant compte de l’état 
de santé en 2006 et à caractéristiques 
individuelles comparables, le groupe 

-
dante de santé perçue dans une popu-
lation pourtant a priori homogène et 
« protégée » (en emploi en 2006 et en 
2010 et âgée de 30 à 49 ans en 2006)8. 

Deux hypothèses peuvent, entre 
autres, être avancées pour expliquer 
ces écarts résiduels entre groupes 
sociaux. Tout d’abord, les individus 
selon leur groupe social ne sont pas 
confrontés aux mêmes conditions 
de travail (les conditions de travail 

indépendantes du statut de travail en 
2006 ne sont pas contrôlées). Parmi 
les personnes de 50 à 59 ans ayant 
au moins dix années d’activité pro-
fessionnelle, 3 % des cadres et 28 % 
des ouvriers ont été exposés pendant 
au moins quinze ans à au moins deux 
conditions de travail pénibles9 (Bahu 
et al., 2011). 

En outre, une récession écono-
mique majeure caractérise la période 
d’analyse. L’impact de la crise éco-
nomique sur les inégalités sociales 
de santé n’est cependant pas trivial. 
Parmi les personnes qui travaillent, 

travail peut contribuer à accroître les 
inégalités sociales de santé. Entre 
2005 et 2013, selon l’enquête Condi-
tions de travail, la proportion de 
personnes exposées à au moins trois 
contraintes physiques a augmenté 
chez les cadres (de 6,5 % à 7,9 %) et 
chez les professions intermédiaires 
(de 22,7 % à 25,0 %). Cependant, cet 
accroissement est plus marqué chez 

57,2 % à 63,2 %), qui partaient pour-
tant d’un niveau d’expositions beau-
coup plus élevé (Algava, 2014).      

 TABLEAU 4

Les déterminants de la trajectoire de santé perçue 
descendante entre 2006 et 2010 (odds ratios)

Note

Lecture

Champ

Sources

Variables explicatives en 2006

Professions et catégories socioprofessionnelles

Ouvriers Réf.

Agriculteurs/artisans –

Cadres 0,34***

Professions intermédiaires 0,56***

Employés 0,9

État de santé

Santé perçue (très bonne) 1,9***

Santé perçue (bonne) 3,5***

Santé perçue (moyenne) Réf.

Maladie chronique (réf. pas de maladie) 1,35*

Limitations d’activités (réf. pas de limitations) 1,7*

Autres caractéristiques individuelles

Âge

30-34 ans Réf.

35-39 ans 0,93

40-44 ans 1,09

45-49 ans 1,45*

Nombre d’observations 3 026

Nombre d’individus dont la trajectoire est descendante  380

7. Ce résultat résiste à 

descendante tenant 
compte des cinq niveaux 
de modalité de réponses.

8. Seules les années 
2006 et 2010 sont 

observées. N’ont pas été 

d’entrées et de sorties 
sur le marché du travail 

intervenus entre ces deux 
dates et les personnes 

restées en emploi,  
mais qui ont changé  

de groupe social.
9. Au moins deux 

pénibilités parmi le travail 
de nuit, le travail répétitif, 

le travail physiquement 
exigeant ou l’exposition à 

des produits nocifs.
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