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L’évolution des inégalités sociales  
de tabagisme au cours du cycle de vie : 
une analyse selon le sexe et la génération
Damien Bricard, Florence Jusot, François Beck,  
Myriam Khlat et Stéphane Legleye *

Comment évoluent les inégalités sociales dans la consommation de tabac en France selon 
l’âge et les générations ? Afin de répondre à cette question, les données du Baromètre 
santé recueillies en 2010 auprès de 27 653 personnes ont été mobilisées pour reconstruire 
de façon rétrospective le parcours tabagique de trois cohortes de naissance (1941‑1955, 
1956‑1970 et 1971‑1985). L’évolution des inégalités de tabagisme est étudiée à partir 
de la comparaison des prévalences du tabagisme calculées à chaque âge selon le niveau 
de diplôme, le sexe et la génération puis à l’aide d’un indice relatif d’inégalité estimé à 
l’aide de régressions logistiques.

Les résultats montrent qu’après avoir été plus fréquent parmi les plus diplômés, le taba‑
gisme a reculé dans ces milieux, alors qu’il continue de progresser parmi les groupes 
moins diplômés. Cette analyse confirme également le décalage d’une génération chez 
les femmes par rapport aux hommes dans la diffusion du tabagisme, même si les niveaux 
de prévalence sont aujourd’hui forts pour les deux sexes. L’importance des inégalités 
sociales face au tabagisme ressort aux âges jeunes, pour toutes les cohortes et pour les 
deux sexes. Pour les cohortes les plus anciennes, les inégalités s’amenuisent au cours 
de la vie jusqu’à s’inverser chez les femmes. Pour la cohorte la plus récente, les inéga‑
lités restent à un niveau élevé tout au long du cycle de vie et tendent à s’accentuer après 
25 ans pour les femmes. 

Sur la base de ce constat, il pourrait être efficace de cibler les politiques de prévention 
du tabagisme selon les groupes sociaux et selon les âges de la vie, et en particulier 
d’axer les efforts sur la prévention de l’entrée dans le tabagisme dans les milieux les 
moins diplômés. 
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L es comportements à risque et en particulier 
le tabagisme comptent parmi les causes les 

plus importantes de morbidité et de mortalité 
évitable (Khaw et al., 2008). Le tabagisme est 
également plus fréquent dans les milieux les 
moins favorisés, en France (Peretti Watel et al., 
2008) comme dans les autres pays européens 
(Mackenbach et al., 2008) et il contribue for‑
tement aux inégalités sociales de santé (par 
exemple Balia et Jones, 2008 ; Balia et Jones, 
2011 ; Mackenbach et al., 2011 ; Stringhini 
et al., 2010; Cutler et al., 2011 ; Tubeuf et al., 
2012). Mesurer les inégalités sociales face au 
tabagisme et comprendre les dynamiques en 
jeu sont des étapes essentielles de la définition 
des politiques de réduction du tabagisme et 
plus généralement de réduction des inégalités 
de santé.

La littérature économique a proposé différents 
mécanismes pour expliquer la relation entre la 
situation sociale et le tabagisme (Braakman, 
2011 ; Cutler et Lleras‑Muney, 2010 ; Pampel, 
2009). L’éducation améliorerait tout d’abord 
l’état de santé à la fois par une meilleure 
culture sanitaire mais aussi par une meilleure 
capacité à utiliser ces connaissances pour 
investir en santé. Les plus favorisés seraient 
par ailleurs incités à investir dans leur santé 
dans la mesure où le coût d’opportunité lié aux 
événements de santé augmente avec le salaire, 
ce qui expliquerait une initiation moins fré‑
quente ou un arrêt plus précoce pour ceux qui 
ont commencé à fumer. De même, une espé‑
rance de vie plus élevée dans ces milieux les 
incite à s’investir plus pour maintenir un bon 
état de santé. Cet effet protecteur du salaire 
peut cependant être compensé par un effet de 
contrainte budgétaire qui rend plus accessible 
la consommation de tabac aux plus favori‑
sés. En dernier lieu, les inégalités sociales de 
tabagisme pourraient être liées à des facteurs 
expliquant à la fois le tabagisme et la situa‑
tion sociale tels que le milieu social d’origine,  
les préférences pour le risque ou le présent, 
les normes sociales ou des facteurs génétiques 
et cognitifs. Ces différents facteurs sont sus‑
ceptibles de contribuer aux évolutions des iné‑
galités sociales de tabagisme avec l’âge mais 
aussi à travers les générations.

Plusieurs travaux se sont intéressés aux iné‑
galités sociales de tabagisme à différents 
étapes du cycle de vie et en particulier aux 
différences selon le niveau d’éducation. Ces 
travaux ont établi que chez les adolescents, le 
passage de l’expérimentation à l’usage quoti‑
dien était plus fréquent parmi les jeunes issus 

de milieux sociaux modestes ou défavorisés 
(Etilé, 2007 ; Legleye et al., 2011a ; Beck 
et Amsellem‑Mainguy, 2012). Il est apparu 
également, à partir de données rétrospectives 
recueillies en population adulte, que ce pas‑
sage plus fréquent était associé à un arrêt de 
consommation moins fréquent parmi les per‑
sonnes les moins éduquées (Balia et Jones, 
2008 ; Balia et Jones, 2011; Bricard et Jusot, 
2012 ; Etilé et Jones, 2011 ; Federico et al., 
2007 ; Fernandez et al., 2001 ; Jefferis et al., 
2004 ; Legleye et al., 2011b ; Maralani, 2013 ; 
Schiaffino et al., 2003). Les conclusions de 
ces travaux suggèrent ainsi que les inégalités 
sociales se construisent peu à peu lors du pas‑
sage de l’adolescence à l’âge adulte, les dispa‑
rités existant à l’entrée étant renforcées par les 
disparités de sortie du tabagisme. Cependant, 
aucune étude n’a véritablement exploré la 
dynamique des inégalités sociales de taba‑
gisme selon l’âge.

En dehors de la dynamique des inégalités de 
tabagisme au cours du cycle de vie, l’évolu‑
tion des inégalités de tabagisme avec les géné‑
rations est également utile pour comprendre 
le cadre général de constitution des inégalités 
dans la société. Celle‑ci peut être analysée 
dans le cadre théorique de l’« épidémie taba‑
gique », une notion qui conceptualise le pro‑
cessus d’adoption de la consommation de tabac 
en fonction de l’âge, du niveau d’éducation, du 
sexe des individus et des générations (Lopez 
et al., 1994). Ce processus repose sur la théorie 
de la diffusion des innovations sociales (Rogers 
et Shoemaker, 1971), selon laquelle les groupes 
sociaux favorisés ouvrent la voie en acquérant 
des biens ou des comportements qui les diffé‑
rencient et les distinguent mais qui se diffusent 
ensuite vers les groupes les moins favorisés sur 
le principe de l’imitation. Par la suite, ce sont 
également les groupes favorisés qui réduisent 
en premier leur consommation, au fur et à 
mesure que l’information sur les dangers du 
tabac se répand dans la population. La préva‑
lence du tabagisme dans les groupes sociaux 
serait donc fonction du moment d’observation, 
de leur place dans la hiérarchie des positions 
sociales, déterminant leur position de « pion‑
nier » ou de « suiveur », et de leurs connais‑
sances et de leurs sensibilités aux messages 
sanitaires. Ce cadre théorique prédit aussi une 
diffusion du tabagisme plus tardive chez les 
femmes que chez les hommes au fur et à mesure 
de leur émancipation (Waldron, 1991) même si 
les modalités de diffusion et en particulier le 
décalage de calendrier entre les sexes peuvent 
varier selon les pays (Thun et al., 2012).
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Inégalités sociales de tabagisme

En France, les inégalités de tabagisme semblent 
plus fortes chez les hommes que chez les 
femmes, et des travaux récents ont établi un 
accroissement des inégalités parmi les généra‑
tions les plus récentes, aussi bien en matière de 
passage à l’usage quotidien qu’en matière d’ar‑
rêt de la consommation (Legleye et al., 2011b ; 
Peretti Watel et al., 2009). Ce schéma suggère 
que la France se situe, comme la plupart des pays 
européens, dans la dernière phase du cycle de 
diffusion : la consommation s’abaisse d’abord 
dans les groupes sociaux favorisés et ensuite 
dans les moins favorisés. Le processus de dif‑
fusion sociale des pratiques chez les femmes 
présenterait en outre un décalage de plusieurs 
décennies par rapport aux hommes (Legleye 
et al., 2011b ; Nourrisson, 1999). Toutefois, 
ces études considèrent successivement l’entrée 
puis la sortie éventuelle du tabagisme, et ne 
s’attachent pas à décrire le niveau de consom‑
mation de tabac des groupes sociaux qui résulte 
de la prise en compte simultanée des initiations 
et des arrêts. Ces travaux ne se sont penchés 
que sur les différences moyennes de tabagisme 
entre groupes sociaux et selon les cohortes sans 
véritablement étudier la dynamique d’évolution 
des inégalités sociales de tabagisme au cours du 
cycle de vie dans différentes générations.

L’objectif de cette étude est de développer une 
analyse descriptive de la dynamique par âge 
des inégalités (sociales et selon le sexe) de 
consommation de tabac au sein de trois généra‑
tions (ou cohortes) successives à partir des his‑
toires tabagiques recueillies dans le Baromètre 
santé 2010 (cf. encadré). La démarche propo‑
sée fournit une perspective sur l’ensemble du 
cycle de vie des individus de chaque cohorte et 
permet de comparer les évolutions de la propor‑
tion de fumeurs à chaque âge entre les niveaux 
de diplôme, cela pour différentes cohortes. Elle 
permet ainsi de distinguer des effets d’âge et de 
génération à partir d’une enquête transversale. 
Toutes les analyses seront menées séparément 
pour les hommes et les femmes, afin de rendre 
compte des disparités et des dynamiques dif‑
férenciées selon le sexe. En décrivant l’évolu‑
tion des inégalités de consommation de tabac 
dans une perspective historique couvrant les 
six dernières décennies, ce travail vise à fournir 
des éléments de compréhension précieux pour 
la définition des politiques de prévention et de 
lutte contre le tabagisme. 

Dans un premier temps, nous présentons une 
description de l’évolution de la prévalence  
du tabagisme aux différents âges selon le sexe  
et la génération. Nous comparons ensuite ces 

dynamiques de tabagismes selon le niveau de 
diplôme. Nous proposons enfin une analyse 
paramétrique des inégalités de tabagisme selon 
le diplôme, le sexe et la génération fondée sur 
un indicateur relatif d’inégalité.

Une approche en deux temps permettant 
de déceler l’évolution des inégalités  
de tabagisme avec l’âge  
pour différentes générations

L’objectif de cet article est de mesurer l’évo‑
lution des inégalités sociales dans la préva‑
lence du tabagisme selon l’âge pour différentes 
générations. Il existe un débat sur la mesure de 
l’évolution des inégalités sociales et en parti‑
culier sur les caractéristiques des indicateurs à 
utiliser (Mackenbach et Kunst, 1997 ; Wagstaff 
et al., 1991). Nous avons choisi de mesurer le 
milieu socioéconomique sur la base du niveau 
d’éducation afin d’avoir un indicateur stable au 
cours du cycle de vie qui possède la caractéris‑
tique d’être à la fois un reflet des conditions de 
vie dans l’enfance mais aussi d’être un détermi‑
nant majeur de la situation sociale au cours du 
cycle de vie. Nous nous intéresserons d’abord 
à l’évolution des prévalences selon le niveau 
d’éducation comme indicateur de la position 
sociale afin de décrire l’évolution des inégali‑
tés de tabagisme liées au niveau de diplôme. 
Nous mesurerons ensuite les évolutions par le 
biais d’une variable de rang liée au niveau de 
diplôme, pour prendre en compte l’évolution 
de la distribution des diplômes avec les géné‑
rations en classant les individus au sein de cette 
distribution par génération. 

Nous proposons deux étapes pour cette ana‑
lyse. Dans un premier temps, la reconstruction 
des parcours tabagiques rétrospectifs à partir 
de l’âge à l’entrée dans l’usage quotidien du 
tabac et de l’âge à l’arrêt de la consomma‑
tion nous permet de décrire les parcours taba‑
giques à chaque âge rétrospectif a pour chacune 
des cohortes puis pour les différents niveaux 
d’éducation. Compte tenu des âges différents 
au moment de l’enquête des enquêtés des dif‑
férentes cohortes, il est possible de décrire 
le parcours tabagique rétrospectif entre 14 et 
39 ans pour la cohorte 1971‑1985, entre 14  
et 54 ans pour la cohorte 1956‑1970 et entre  
14 et 69 ans pour la cohorte 1941‑1955. Ceci 
se fait par le calcul de la proportion de fumeurs 
quotidiens à chaque âge rétrospectif a parmi les 
personnes présentes à cet âge au sein de la base 
personne‑année. Ces proportions ont été repré‑
sentées sur des graphiques. 
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Il est aussi possible de calculer le nombre d’an‑
nées de tabagisme quotidien pour chaque indi‑
vidu de chaque cohorte. La moyenne du nombre 
d’années de tabagisme pour une cohorte donnée 

(ou un niveau de diplôme donné) est estimée par 
la somme des proportions de fumeur à chaque 
âge rétrospectif pour cette même cohorte. Cette 
analyse est complétée par une comparaison des 

Encadré 

LES DONNÉES

Cette étude repose sur les données du Baromètre 
santé 2010, enquête réalisée par l’Institut national 
de prévention et d’éducation pour la santé (Inpes) 
[n = 27 653]. Il s’agit d’une enquête téléphonique 
quinquennale conduite régulièrement depuis 1992 
mais dont la méthodologie a évolué afin de s’adapter 
progressivement à la complexité de l’offre en équipe-
ment (Beck et al., 2011). Elle repose sur un sondage 
aléatoire à deux degrés (ménage puis individu) et est 
représentative de la population francophone âgée de 
15 à 75 ans résidant en métropole. Le questionnaire 
est multithématique mais centré sur les comporte-
ments de santé. 

En 2010, le questionnaire permet de dater (rétros-
pectivement) l’âge à l’entrée dans l’usage quotidien 
de tabac (« À quel âge avez-vous commencé à fumer 
régulièrement/tous les jours ? ») et l’âge lors de l’ar-
rêt (« Depuis combien de temps avez-vous arrêté de 
fumer ? »). Ces âges sont ainsi dits « rétrospectifs ».

Le parcours tabagique des enquêtés peut ainsi être 
représenté sous la forme d’une base personne-année 
permettant des analyses en temps discret. L’enquêté 
a autant d’observations que de périodes allant de 
sa quatorzième année à la date de l’enquête, date à 
laquelle il atteint l’âge A. On notera a l’âge rétrospectif  
qui correspond à l’âge de l’enquêté au sein de son 
parcours de vie rétrospectif et annais son année de 
naissance. Le parcours tabagique des enquêtés est 
ensuite traduit sous la forme d’une variable dicho-
tomique représentant le statut de fumeur (oui/non) à 

chaque âge rétrospectif (Sia) à l’aide des âges d’entrée 
et d’arrêt de la consommation de tabac.

Trois cohortes définies à partir de la date de naissance 
des enquêtés sont considérées : la cohorte 1941-1955, 
la cohorte 1956-1970 et la cohorte 1971-1985.

Le milieu socioéconomique des individus est apprécié 
par le plus haut niveau de diplôme atteint. Le niveau de 
diplôme a été catégorisé en 4 groupes distinguant les 
enquêtés sans diplôme ou ayant été jusqu’au certificat 
d’études primaires d’une part, les enquêtés ayant réalisé 
des études de premier cycle ou de second cycle d’autre 
part (baccalauréat compris), les enquêtés ayant effectué 
une ou deux années d’études supérieures au baccalau-
réat ensuite, et enfin les enquêtés ayant réalisé au moins 
trois années d’études supérieures au baccalauréat.  
Ces catégories sont basées sur la classification interna-
tionale des diplômes de l’Organisation de coopération et 
de développement économique (OCDE, 1999).

Les statistiques descriptives de l’échantillon par niveau 
de diplôme sont présentées dans le tableau ci-dessous. 
Elles montrent la diminution très nette entre les généra-
tions des individus ayant au mieux un niveau d’études 
primaires avec une proportion qui passe de 36 % pour 
les hommes et de 46 % pour les femmes de la géné-
ration 1941-1955 à moins de 20 % pour les hommes 
et pour les femmes de la génération 1971-1985, tan-
dis que la proportion d’individus ayant un niveau de 
diplôme supérieur au baccalauréat est très nettement 
croissante, en particulier pour les femmes.

Tableau 
Description de l’échantillon par niveau de diplôme selon la cohorte de naissance et le sexe

Niveau de diplôme

Cohorte 1941-1955 Cohorte 1956-1970 Cohorte 1971-1985

Homme Femme Homme Femme Homme Femme

(n = 2 790) (n = 3 848) (n = 3 286) (n = 3 925) (n = 3 249) (n = 3 842)

Non scolarisés ou CEP 35,7 46,1 26,4 30,0 17,8 18,7

Études de premier ou de second cycle 43,2 37,4 51,0 47,9 50,3 42,1

1 ou 2 années d’études supérieures  
au baccalauréat

8,3 6,8 10,4 11,1 14,9 18,2

3 ou + années d’études supérieures au baccalauréat 12,8 9,7 12,2 11,0 17,0 21,0

L’échantillon est restreint aux enquêtés d’au moins 
25 ans au moment de l’enquête, dont le niveau d’études 
peut être considéré comme définitif, et de moins de 
70 ans de façon à minimiser les biais de sélection dus à la 
mortalité. Trois groupes de générations seront analysés  

séparément : la génération des enquêtés nés entre 
1941 et 1955 (âgés de 55 à 69 ans au moment de 
l’enquête), la génération des enquêtés nés entre 1956 
et 1970 (âgés de 40 à 54 ans) et la génération des 
enquêtés nés de 1971 à 1985 (âgés de 25 à 39 ans).
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prévalences hommes‑femmes du tabagisme au 
cours de la vie afin d’apprécier les dynamiques 
propres aux deux sexes.

Dans une deuxième étape, afin d’étudier plus 
finement la dynamique de construction de ces 
inégalités en fonction de l’âge rétrospectif, nous 
proposons d’étudier les inégalités de tabagisme 
liées au niveau de diplôme à l’aide d’un indi‑
cateur synthétique : l’indice relatif d’inégalité 
ou relative index of inequality (Mackenbach 
et Kunst, 1997 ; Hayes, 2002). Cet indicateur 
repose sur le classement des individus selon 
des groupes de statut socio‑économique (ici le 
diplôme), du plus avantagé ou moins avantagé. 
Ce classement permet alors de construire une 
variable de rang qui, pour une variable catégo‑
rielle ordonnée telle que le niveau de diplôme, 
correspond à la proportion d’individus ayant 
au moins ce niveau augmentée de la moitié de 
la proportion de personnes ayant exactement 
ce niveau. Cette variable, comprise entre 0 et 
1, est une fonction décroissante du niveau de 
diplôme1. Elle peut être traitée comme une 
variable continue, l’écart entre les valeurs reflé‑
tant la distribution des diplômes correspondants. 

L’intérêt de cette variable de rang pour notre 
étude est multiple. D’abord, elle prend en 
considération l’ensemble de la distribution 
des diplômes dans la population à un moment 
donné, et ne se contente pas d’offrir la compa‑
raison entre deux niveaux de diplômes donnés : 
le caractère commun et inégalitaire de la répar‑
tition des diplômes est pris en compte. Ensuite, 
elle permet de s’affranchir dans une large part 
de la dévalorisation des diplômes en tenant 
compte de l’évolution de leur distribution dans 
le temps. Pour ce faire, la variable de rang a été 
calculée séparément pour chaque sexe et pour 
des groupes correspondant à chaque année de 
naissance. Enfin, elle permet de simplifier et 
de synthétiser la présentation des résultats de 
l’analyse en ne représentant que la courbe de la 
valeur de l’indicateur d’inégalité à chaque âge, 
permettant de rendre compte des inégalités liées 
à la position sociale au cours du cycle de vie.

L’indice d’inégalité s’obtient ensuite par régres‑
sion logistique d’une indicatrice de l’événement 
considéré sur la variable de rang. L’odds‑ratio 
associé à la variable de rang s’interprète alors 
comme le sur‑risque de tabagisme associé  
au plus faible rang d’éducation par rapport au 
rang le plus élevé et constitue la mesure de 
l’inégalité, que l’on nommera RII par la suite. 
Cet indicateur quantifie les inégalités éduca‑
tionnelles de tabagisme de manière relative, 

c’est‑à‑dire sous la forme d’un rapport des 
chances (ou odds‑ratio) entre la personne la 
moins diplômée et la personne la plus diplômée. 
Nous privilégions ici un indicateur relatif d’iné‑
galité pour décrire l’évolution des inégalités 
avec l’âge plutôt qu’un indicateur absolu dans 
la mesure où celui‑ci permet une analyse qui 
n’est pas dépendante de l’évolution de la préva‑
lence moyenne avec l’âge. L’évolution au cours 
du cycle de vie des inégalités de tabagisme pour 
un sexe et une cohorte donnés peut être modéli‑
sée à l’aide d’un modèle estimant à chaque âge 
rétrospectif a la probabilité d’être fumeur. Nous 
supposons ainsi que, au sein de chaque cohorte, 
une variable latente Sia

*  représente la propension 
à fumer de l’individu i à l’âge rétrospectif a et 
peut s’écrire comme suit :1

S annais rang I Iia i a i a a a ia
* . . . .= + + +α β γ ε  

∀ =a A14,...,  
(Eq.1)

Avec Sia =1 si Sia
* > 0 et Sia = 0 si Sia

*  ≤ 0

Le coefficient α associé à la variable annaisi  
(introduite en variable continue) capture le dif‑
férentiel de tabagisme en fonction de l’année 
de naissance au sein de la cohorte étudiée, le 
vecteur de coefficients βa mesure l’effet de la 
variable de rang pour chaque indicatrice du 
vecteur d’âge rétrospectif Ia, et le coefficient γ a  
mesure le différentiel de tabagisme associé au 
vecteur d’âge rétrospectif Ia. Ce modèle per‑
met ainsi de tester la présence d’une interaction 
entre la variable de rang et l’âge rétrospectif a 
par le test de l’égalité des coefficients βa et de 
déterminer ainsi s’il y a une évolution des iné‑
galités de tabagisme avec l’âge. 

Six modèles sont donc estimés, un par cohorte et 
par sexe. Dans chacun de ces modèles, chaque 
individu est observé autant de fois qu’il est pré‑
sent dans la cohorte rétrospective (de 14 ans à 
39 ans ou plus selon son âge au moment de l’en‑
quête). Ainsi, les observations successives d’un 
même individu ne sont pas indépendantes. Pour 
tenir compte de l’interdépendance des observa‑
tions pour chaque individu, nous estimons un 
modèle logistique avec une correction de l’hé‑
téroscédasticité par cluster individuel. Pour des 
raisons de clarté des représentations graphiques, 

1. Par exemple, pour les hommes de la cohorte 1941‑1955, le 
rang a pour valeur 0,06 pour 3 années ou plus d’études supérie‑
ures au baccalauréat, 0,17 pour 1 ou 2 années d’études supé‑
rieures au baccalauréat, 0,43 pour le premier ou second cycle et 
0,82 pour les personnes non scolarisées ou n’ayant que le CEP. 
Ces rangs sont calculés à partir du tableau de l’encadré.
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les intervalles de confiance à 95 % des estima‑
tions des odds‑ratios ne figurent pas toujours sur 
les graphiques.

Toutes les estimations proposées (prévalences, 
durées moyennes de tabagisme quotidien, 
odds‑ratios etc.) sont effectuées en partie sur 
des données censurées. Par exemple, seule une 
partie des individus de la cohorte 1971‑1985 
ont atteint 39 ans au moment de l’enquête : les 
autres ne sont observés que jusqu’à un âge infé‑
rieur. Le même phénomène vaut pour l’obser‑
vation de la cohorte 1956‑1970 pour les âges 
rétrospectifs compris entre 40 et 54 ans et pour 
la cohorte 1941‑1955 pour les âges rétrospec‑
tifs compris entre 55 et 69 ans. À titre d’infor‑
mation, pour la cohorte 1971‑1985, 50 % des 

individus ne sont plus observés à partir de 
l’âge rétrospectif de 33 ans ; pour les cohortes 
1956‑1970 et 1941‑1955, ces âges médians 
valent respectivement 47 et 61 ans. Toutes les 
estimations tiennent compte de cette censure.

Chez les hommes comme chez les femmes, 
le profil des prévalences selon l’âge 
s’apparente à une courbe en cloche

Chez les hommes la prévalence du tabagisme 
a légèrement diminué avec les générations, 
alors que celle‑ci a augmenté fortement chez les 
femmes entre la génération 1941‑1955 et la géné‑
ration 1956‑1970 avant de fléchir légèrement 
pour la génération 1971‑1985 (cf. graphique I).  

Graphique I 
Prévalence du tabagisme en fonction de l’âge ‑ hommes et femmes des cohortes 1941‑1955, 
1956‑1970 et 1971‑1985
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Lecture : les prévalences du tabagisme en fonction de l’âge rétrospectif sont calculées selon la cohorte et le sexe par reconstruction 
des parcours tabagiques. 
Champ : population française, hommes et femmes âgés de 25 à 69 ans au moment de l’enquête (âgés de 14 à 39 ans pour la cohorte 
1971‑1985, de 40 à 54 ans pour la cohorte 1956‑1970 et de 55 à 69 ans pour la cohorte 1941‑1955).
Source : Inpes, Baromètre santé 2010.
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Quel que soit la génération, le profil global 
des prévalences selon l’âge est semblable à 
une courbe en cloche. La prévalence du taba‑
gisme augmente rapidement de 14 ans à 20 ans 
et continue de progresser lentement jusqu’à 
25‑30 ans. Elle diminue ensuite continûment. 
Ce profil est assez proche chez les hommes et 
les femmes (bien que les niveaux diffèrent). 
Parmi les enquêtés de la cohorte 1941‑1955, 
54 % des hommes et 22 % des femmes fumaient 
à 25 ans. Dans la cohorte 1956‑1970, le taba‑
gisme concernait 53 % des hommes et 42 % des 
femmes à 25 ans, et dans la cohorte 1971‑1985, 
51 % des hommes et 41 % des femmes à 25 ans. 
Le profil tabagique selon l’âge a tout de même 
connu une légère évolution entre toutes les 
cohortes chez les hommes et entre les deux 
dernières cohortes chez les femmes : les préva‑
lences tabagiques ont cru plus rapidement avant 
l’âge de 20 ans alors qu’elles ont décru plus 
rapidement pour les cohortes les plus récentes 
après l’âge de 25 ans. Parmi les hommes, l’âge 
au pic de consommation n’a pas sensiblement 
varié entre les cohortes (environ 25 ans), et on 
note un net rajeunissement parmi les femmes 
(de 30 ans pour la cohorte 1941‑1955 à 25 ans 
pour la cohorte 1956‑1970 et 22 ans pour la 
cohorte 1971‑1985). 

Les prévalences tabagiques des hommes  
et des femmes tendent à se rapprocher

Une analyse plus approfondie des différences 
entre hommes et femmes confirme un rappro‑
chement des prévalences tabagiques mascu‑
lines et féminines entre la plus ancienne et la 
plus récente cohorte avec une évolution de 
l’odds‑ratio global associé au sexe masculin 
de 3,0 pour la cohorte 1941‑1955, à 1,4 pour 
la cohorte 1956‑1970 et 1,3 pour la cohorte 
1971‑1985. L’évolution de la sur‑prévalence 
masculine en fonction de l’âge a aussi été dif‑
férente selon la cohorte, ainsi qu’il résulte de 
l’examen de l’odds‑ratio associé au sexe mas‑
culin en fonction de l’âge rétrospectif pour les 
trois cohortes (cf. graphique II). Dans la cohorte 
1941‑1955, la sur‑prévalence masculine décroît 
d’abord rapidement avec l’âge, jusqu’à 20 ans 
environ, puis repart à la hausse jusqu’à atteindre 
un pic local à 23 ans avant de redécroître conti‑
nûment aux âges ultérieurs. Cela s’explique non 
seulement par une initiation plus tardive des 
femmes mais également par une décrue relati‑
vement plus prononcées chez les hommes que 
chez les femmes des prévalences tabagiques 
après l’âge de 25 ans. Le pic local intermé‑
diaire à 23 ans pourrait, quant à lui, refléter un 

abandon probable de la cigarette par les femmes 
au moment des grossesses. Dans la cohorte 
1956‑1970, la sur‑prévalence masculine connaît 
une très légère diminution avec l’âge qui reflète 
là aussi un rythme de sortie du tabagisme plus 
fort chez les hommes que chez les femmes. On 
ne discerne pas de pic local notable de sur‑mas‑
culinité. Dans la cohorte 1971‑1985, l’évolu‑
tion de la sur‑prévalence masculine avec l’âge 
est inversée et croît légèrement avec l’âge. Les 
prévalences masculines et féminines ne sont 
pas différentes jusqu’à l’âge de 16 ans puis évo‑
luent progressivement avec l’âge en faveur des 
hommes jusqu’à 25 ans, âge auquel l’écart entre 
les sexes présente un plateau jusqu’à 35 ans, 
avant de repartir à la hausse. Ce dernier résul‑
tat suggère qu’après une initiation similaire, les 
femmes cessent à présent de fumer plus préco‑
cement que les hommes.

L’évolution des prévalences tabagiques au fil 
des générations et le rapprochement des pré‑
valences des hommes et des femmes peut aussi 
être résumée par l’évolution des durées de 
tabagisme qui en résulte. La durée moyenne 
du tabagisme entre 14 et 39 ans a ainsi dimi‑
nué de 10,9 années pour la cohorte 1941‑1955 à 
10,6 années pour la cohorte 1971‑1985 chez les 
hommes alors qu’elle est passée de 4,5 années à 
8,7 années sur la même période d’âge pour ces 
mêmes cohortes chez les femmes (cf. tableau 1).

Dans la génération la plus ancienne,  
les femmes les plus éduquées étaient  
les plus concernées par le tabagisme…

Le graphique III présente la prévalence du taba‑
gisme quotidien aux différents âges rétrospec‑
tifs, selon le niveau de diplôme, pour chaque 
sexe et pour les trois générations considé‑
rées, nées respectivement en 1941‑1955, en 
1956‑1970 et en 1971‑1985. 

Pour la génération la plus ancienne, les résultats 
montrent un gradient social peu marqué chez les  
hommes, et un gradient social inverse chez  
les femmes. Ainsi, chez les hommes, les per‑
sonnes ayant au mieux un diplôme de l’ensei‑
gnement primaire sont plus fréquemment 
fumeurs que les autres alors que les différences 
sont très faiblement marquées entre les autres 
niveaux d’études. À 25 ans, 57 % des hommes 
non scolarisés ou diplômés de l’enseignement 
primaire étaient fumeurs alors qu’ils étaient 
53 % chez les plus diplômés. Ce gradient est 
observé chez les hommes jusqu’à l’âge de 40 ans 
et diminue ensuite jusqu’à s’annuler à partir de 
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45 ans. Aux âges plus élevés, on observe une 
légère inversion du gradient qui témoigne d’un 
arrêt du tabagisme plus important à partir de 

la soixantaine des hommes avec un plus faible 
niveau d’études. Cette inversion du gradient 
chez les hommes de plus de 60 ans peut être 

Tableau 1
Durée moyenne du tabagisme selon la tranche d’âge, la cohorte et le sexe

En années

Tranche d’âge Cohorte 1941-1955 Cohorte 1956-1970 Cohorte 1971-1985

Homme Femme Homme Femme Homme Femme

Entre 14 et 39 ans 10,9 4,5 11,0 8,7 10,6 8,7

Entre 14 et 54 ans 15,8 7,2 16,1 13,1

Entre 14 et 69 ans 18,3 8,6

Lecture : la durée moyenne du tabagisme est calculée par addition des prévalences rétrospectives moyennes par cohorte et par sexe 
sur les différentes tranches d’âge considérées. 
Champ : population française, hommes et femmes âgés de 25 à 69 ans au moment de l’enquête (âgés de 14 à 39 ans pour la cohorte 
1971‑1985, de 40 à 54 ans pour la cohorte 1956‑1970 et de 55 à 69 ans pour la cohorte 1941‑1955).
Source : Inpes, Baromètre santé 2010.

Graphique II
Odds‑ratio associé au sexe masculin pour le tabagisme quotidien en fonction de l’âge  
pour les cohortes 1941‑1955, 1956‑1970 et 1971‑1985
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Lecture : les odds-ratios associés au sexe masculin pour la consommation quotidienne de tabac (représentés à l’échelle logarithmique 
sur ce graphique) sont issus de modélisations logistiques séparées par cohorte ; ils sont estimés par interaction entre l’âge rétrospectif 
et le sexe de l’enquêté. Une valeur supérieure à 1 indique une surconsommation masculine.
Champ : population française, hommes et femmes âgés de 25 à 69 ans au moment de l’enquête (âgés de 14 à 39 ans pour la cohorte 
1971‑1985, de 40 à 54 ans pour la cohorte 1956‑1970 et de 55 à 69 ans pour la cohorte 1941‑1955).
Source : Inpes, Baromètre santé 2010.
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liée à des arrêts plus fréquents chez les moins 
éduqués pour cause de mauvaise santé à cet âge. 
Chez les femmes, les résultats ne montrent pas 
de différences sociales très nettes jusqu’à l’âge 
de 18 ans. Il apparaît ensuite un gradient social 
inversé très marqué, les femmes de niveau 
d’études universitaires étant plus fréquemment 
fumeuses que les femmes ayant au mieux un 
diplôme du secondaire. À 25 ans, 18 % des 
femmes non scolarisées ou avec un diplôme de 
l’enseignement primaire fumaient alors qu’elles 
étaient 30 % à fumer chez les plus diplômées. 
Ce gradient social inversé prévaut jusqu’aux 
âges plus élevés.

…mais ensuite, la désaffection  
des plus diplômées par rapport au tabac 
s’est étendue des hommes aux femmes

Pour la génération 1956‑1970, un gradient 
social plus marqué apparaît chez les hommes 
et l’on observe une inversion du gradient chez 
les femmes par rapport aux résultats observés 
pour la génération précédente. À chaque âge, la 
proportion de fumeurs quotidiens diminue avec 
le niveau d’études, bien que l’on n’observe 
pas de différences selon le niveau de diplôme 
parmi les personnes diplômées du supérieur. 
L’accentuation de ce gradient chez les hommes 

Graphique III
Prévalence du tabagisme en fonction de l’âge pour les quatre niveaux d’études ‑ hommes  
et femmes des cohortes 1941‑1955, 1956‑1970 et 1971‑1985
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Lecture : les prévalences du tabagisme en fonction de l’âge rétrospectif sont calculées par cohorte et par sexe par reconstruction des 
parcours tabagiques selon le niveau de diplôme. 
Champ : population française, hommes et femmes âgés de 25 à 69 ans au moment de l’enquête (âgés de 14 à 39 ans pour la cohorte 
1971‑1985, de 40 à 54 ans pour la cohorte 1956‑1970 et de 55 à 69 ans pour la cohorte 1941‑1955).
Source : Inpes, Baromètre santé 2010.
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est principalement due à un net recul des pré‑
valences des hommes diplômés du supérieur 
par rapport à la génération précédente. Ainsi, 
à 25 ans, la prévalence des fumeurs parmi les 
plus diplômés était de 40 % alors qu’elle est res‑
tée de 60 % pour les moins diplômés. Chez les 
femmes, ce gradient semble en cours d’inver‑
sion dans la mesure où l’on observe seulement 
deux groupes distincts (les individus ayant au 
plus le baccalauréat et ceux ayant un diplôme 
de l’enseignement supérieur). À la différence 
des hommes, l’évolution du gradient chez les 
femmes provient principalement d’une nette 
hausse de la prévalence tabagique des moins 
diplômées par rapport à la génération précé‑
dente alors que la prévalence des plus diplô‑
mées n’a que très légèrement augmenté. Ainsi, 
à 25 ans, 43 % des moins diplômées fumaient 
alors qu’elles étaient 38 % à fumer chez les 
plus diplômées.

Au sein de la génération 1971‑1985, on observe 
un gradient social très net chez les hommes et les 
femmes, la proportion de fumeurs étant conti‑
nûment décroissante avec le niveau de diplôme, 
et ce, même chez les plus jeunes. Le gradient 
s’est principalement accentué chez les hommes 

par une diminution de la prévalence tabagique 
des plus éduqués qui atteint 28 % à 25 ans et par 
une augmentation de la prévalence des moins 
éduqués qui atteint 63 % à 25 ans. Le même 
mouvement est à l’œuvre chez les femmes : la 
prévalence des plus diplômées s’abaisse à 28 % 
à 25 ans alors qu’elle s’élève à 48 % pour les 
moins diplômées.

L’évolution des prévalences à chaque âge est 
résumée par la durée moyenne du tabagisme 
selon le niveau d’études (cf. tableau 2). Entre 
la cohorte 1941‑1955 et la cohorte 1971‑1985, 
la durée moyenne du tabagisme entre 14 et 
39 ans pour les personnes non scolarisées ou 
diplômées au plus du certificat d’études pri‑
maires est passée de 11,8 années à 14,2 années 
pour les hommes et de 3,9 années à 10,6 années 
pour les femmes. Dans le même temps, on 
observe une convergence des comportements 
tabagiques masculins et féminins chez les 
personnes ayant poursuivi leurs études au 
moins 3 années au‑delà du baccalauréat avec 
une diminution de la durée du tabagisme de 
10,2 années à 5,5 années pour les hommes et 
une légère inflexion de 6,0 années à 5,2 années 
pour les femmes. 

Tableau 2
Durée moyenne du tabagisme selon le niveau d’études, la tranche d’âge, la cohorte et le sexe

En années

Cohorte 1941-1955 1956-1970 1971-1985

Niveau de diplôme Homme Femme Homme Femme Homme Femme

Non scolarisés ou certificat d’études primaires

Entre 14 et 39 ans 11,8 3,9 13,0 9,3 14,2 10,6

Entre 14 et 54 ans 16,9 6,2 19,1 14,0

Entre 14 et 69 ans 19,2 7,5

Premier ou second cycle

Entre 14 et 39 ans 10,5 4,7 11,3 9,1 11,8 10,3

Entre 14 et 54 ans 15,5 7,4 16,3 13,7

Entre 14 et 69 ans 18,2 8,8

1 ou 2 années d’études supérieures

Entre 14 et 39 ans 9,9 6,1 7,9 6,8 8,0 6.8

Entre 14 et 54 ans 14,4 9,3 11,6 9,9

Entre 14 et 69 ans 16,4 11,7

3 années d’études supérieures ou plus

Entre 14 et 39 ans 10,2 6,0 8,1 7,5 5,5 5,2

Entre 14 et 54 ans 15,0 9,3 11,7 11,5

Entre 14 et 69 ans 17,6 11,5

Lecture : la durée moyenne du tabagisme est calculée par addition des prévalences rétrospectives moyennes par cohorte et par sexe 
sur les différentes tranches d’âge considérées selon le niveau d’études. 
Champ : population française, hommes et femmes âgés de 25 à 69 ans au moment de l’enquête (âgés de 14 à 39 ans pour la cohorte 
1971‑1985, de 40 à 54 ans pour la cohorte 1956‑1970 et de 55 à 69 ans pour la cohorte 1941‑1955). 
Source : Inpes, Baromètre santé 2010. 
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Les différences hommes‑femmes 
demeurent au fil des générations  
plus prononcées chez les moins diplômés

Le graphique IV représente le ratio des préva‑
lences hommes‑femmes du tabagisme au cours 
de la vie en fonction du niveau de diplôme pour 
les trois générations.

Pour la génération 1941‑1955, les différences de 
prévalences hommes‑femmes sont particulière‑
ment prononcées en faveur des hommes et ces 
différences sont d’autant plus importantes que 
le niveau de diplôme est faible. Cependant, les 
écarts entre sexes sont quasiment identiques au 

sein des deux catégories de diplômés de l’ensei‑
gnement supérieur. Les différences atteignent un 
rapport de chances de 5 en faveur des hommes 
pour les diplômés aux âges jeunes. Ainsi, dans la 
génération la plus ancienne, les hommes encou‑
raient 5 fois plus de chances d’être fumeur que 
les femmes. Les différences de prévalences entre 
les hommes et les femmes décroissent jusqu’à 
l’âge de 39 ans. À 39 ans, un homme ayant au 
mieux un niveau d’étude primaire a environ 
4 fois plus de chances d’être fumeur qu’une 
femme du même niveau d’études tandis qu’un 
homme diplômé du supérieur à environ 2 fois 
plus de chance d’être fumeur à cet âge qu’une 
femme diplômée du supérieur. Ces différences 

Graphique IV
Odds‑ratio associé au sexe masculin pour le tabagisme quotidien en fonction de l’âge  
pour les quatre niveaux d’études des cohortes 1941‑1955, 1956‑1970 et 1971‑1985

0,
5

1
2

5
7

O
d

d
s 

ra
tio

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
Âge

Cohorte 1941-1955

0,
5

1
2

5
7

O
d

d
s 

ra
tio

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
Âge

Cohorte 1956-1970

0,
5

1
2

5
7

O
d

d
s 

ra
tio

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
Âge

Cohorte 1971-1985

Non scolarisés ou CEP
Études de premier ou de second cycle
1 ou 2 années d’études supérieures au baccalauréat
3 années ou plus d’études supérieures au baccalauréat

Lecture : les odds-ratios associés au sexe masculin pour la consommation quotidienne de tabac représentés sur ce graphique (échelle 
logarithmique) sont issus de modélisations logistiques par cohorte et par niveau d’études ; ils sont estimés par interaction entre l’âge 
rétrospectif et le sexe de l’enquêté. Une valeur supérieure à 1 indique une surconsommation masculine.
Champ : population française, hommes et femmes âgés de 25 à 69 ans au moment de l’enquête (âgés de 14 à 39 ans pour la cohorte 
1971‑1985, de 40 à 54 ans pour la cohorte 1956‑1970 et de 55 à 69 ans pour la cohorte 1941‑1955).
Source : Inpes, Baromètre santé 2010.
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entre hommes et femmes diminuent ensuite avec 
l’âge, en étant toujours moins importantes chez 
les plus éduqués. Après l’âge de 55 ans, les pré‑
valences des hommes et des femmes diplômés du 
supérieur se rapprochent et vont même jusqu’à 
devenir plus importantes pour les femmes parmi 
les personnes avec une ou deux années d’études 
supérieures au baccalauréat.

Pour la génération 1956‑1970, l’écart de pré‑
valence au profit des hommes est d’autant 
plus élevé que le niveau de diplôme est faible, 
mais avec une amplitude bien moindre que 
pour la génération plus ancienne. Ainsi, entre 
15 et 20 ans, un homme ayant au mieux un 
niveau d’études primaires a environ 1,5 fois 
plus de chances d’être fumeur qu’une femme 
du même niveau d’études. Les différences 
hommes‑femmes pour les personnes ayant des 
niveaux d’études supérieurs au baccalauréat 
sont très faibles, et on observe même entre 15 
et 25 ans à peu près la même prévalence pour 
les hommes et les femmes ayant poursuivi au 
moins 3 années d’études après le baccalauréat. 
À partir de 25 ans, les différences de préva‑
lence diminuent jusqu’à atteindre un ratio de 
1,2, quel que soit le niveau d’études, jusqu’à 
l’âge de 39 ans. Après l’âge de 45 ans, on 
observe même une inversion du ratio entre les 
hommes et les femmes chez les diplômés du 
supérieur, parmi lesquels les femmes ont une 
prévalence du tabagisme quotidien supérieur à 
celui des hommes.

Pour la dernière génération née entre 1971 et 
1985, les résultats sont nettement plus contras‑
tés. Ils témoignent globalement du rapproche‑
ment très net des prévalences du tabagisme 
entre hommes et femmes, mais avec des trajec‑
toires différentes selon le niveau de diplôme. 
Parmi les diplômés du supérieur, les femmes 
sont plus fréquemment fumeuses que les 
hommes avant 20 ans, et ce schéma se main‑
tient jusqu’à 25 ans pour les femmes ayant fait 
3 années ou plus d’études supérieures. Après 
cet âge, les hommes sont plus fréquemment 
fumeurs que les femmes, et ce quel que soit le 
diplôme. L’allure globale des courbes est donc 
celle d’une légère mais continue orientation 
à la hausse, qui tranche sur celles observées 
pour les générations antérieures. Cette évolu‑
tion des inégalités entre hommes et femmes 
avec l’âge peut sans doute s’expliquer par un 
arrêt du tabac plus fréquent chez les femmes à 
l’approche de la première maternité. En effet, 
l’âge moyen auquel survient cette naissance 
est supérieur à 25 ans depuis les années 1980 
et n’a cessé d’augmenter depuis pour atteindre 

30 ans en 2009 (Pison, 2010). Pour les niveaux 
d’études inférieurs ou équivalents au bacca‑
lauréat, la sur‑prévalence du tabagisme des 
hommes est stable jusqu’à l’âge de 35 ans 
avec un ratio des prévalences de 1,2 et aug‑
mente ensuite pour atteindre un ratio de préva‑
lences supérieur à 2,0 à 39 ans pour le niveau 
d’études le plus bas.

Les inégalités de tabagisme  
selon le diplôme se sont accrues  
d’une générations à l’autre

Afin d’étudier plus finement la dynamique des 
inégalités de tabagisme liées au niveau d’édu‑
cation en fonction de l’âge, de la cohorte, et du 
genre, des indices relatifs d’inégalités (RII) ont 
été calculés à chaque âge rétrospectif, pour les 
3 cohortes et selon le sexe. Ces indices corres‑
pondent aux odds ratios de l’effet associés à la 
variable de rang liée au niveau de diplôme à 
chaque âge rétrospectif (cf. annexe, tableaux A 
et B). 

Ces résultats présentés dans le graphique V 
confirment en premier lieu que les inégalités de 
tabagisme selon le niveau d’éducation se sont 
globalement accrues entre les cohortes pour les 
hommes et pour les femmes, chez qui elles se 
sont mêmes inversées. L’indice relatif d’iné‑
galités (RII) global entre les âges 14 et 39 ans 
est de 1,4 pour les hommes et de 0,6 pour les 
femmes de la cohorte 1941‑1955, de 3,0 pour 
les hommes et de 1,7 pour les femmes de la 
cohorte 1956‑1970 et de 6,9 pour les hommes et 
de 4,0 pour les femmes de la cohorte 1971‑1985. 
Entre 14 et 39 ans, ces inégalités présentent une 
évolution significative avec l’âge pour toutes les 
cohortes sauf la cohorte intermédiaire chez les 
hommes (cf. annexe, tableau C : tests de l’éga‑
lité des coefficients). 

Chez les hommes, ce RII est très élevé jusqu’à 
18 ans, ce qui souligne l’importance des inégali‑
tés aux âges jeunes, et ce, pour les trois cohortes 
considérées. Au‑delà de cet âge, les inégalités 
restent significatives mais leur ampleur varie 
sensiblement d’une cohorte à l’autre et selon 
l’âge. Ainsi, pour la génération 1941‑1955, les 
inégalités sont particulièrement marquées au 
début du cycle de vie, puis se réduisent rapide‑
ment : la valeur du RII passe ainsi de 8,7 à 15 ans 
à 1,4 à 25 ans, puis reste sensiblement identique 
jusqu’à 39 ans. Pour la génération 1956‑1970, 
l’indice reste globalement constant au cours 
de la vie, à un niveau inférieur à celui observé 
aux âges jeunes dans la génération précédente, 
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Graphique V
Indices relatifs d’inégalité (RII, échelle logarithmique) en fonction de l’âge ‑ hommes  
et femmes des cohortes 1941‑1955, 1956‑1970 et 1971‑1985
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Lecture : les indices relatifs d’inégalité (RII) représentés sur ce graphique sont issus de modélisations logistiques séparées par cohorte et 
par sexe ; ils sont estimés par interaction entre l’âge rétrospectif et la variable de rang reconstruite en fonction des niveaux de diplôme; 
ils sont représentés par l’odds ratio associé à cette variable et s’interprètent donc par rapport à 1. 
Dans la génération 1941‑1955, les hommes les moins diplômés ont 1,8 fois plus de chances de fumer que les plus diplômés à l’âge de 
20 ans (cf. annexe, tableau A pour le détail).
Champ : population française, hommes et femmes âgés de 25 à 69 ans au moment de l’enquête (âgés de 14 à 39 ans pour la cohorte 
1971‑1985, de 40 à 54 ans pour la cohorte 1956‑1970 et de 55 à 69 ans pour la cohorte 1941‑1955).
Source : Inpes, Baromètre santé 2010.

mais supérieur à celui observé aux âges adultes 
dans la génération précédente. Enfin, pour la 
génération 1971‑1985, l’indice reste très élevé 
(supérieur à 5) à tous les âges et son profil au 
cours de la vie s’apparente à un profil en U peu 
marqué, les inégalités étant très accentuées aux 
âges jeunes (avec des valeurs supérieures à 10) 
et après 35 ans. Après l’âge de 40 ans, pour les 
deux cohortes les plus anciennes, les inégalités 
accusent un léger retrait mais restent significa‑
tives jusqu’à l’âge de 52 ans pour la cohorte 
intermédiaire et jusqu’à l’âge de 42 ans pour la 
cohorte la plus ancienne. 

Chez les femmes, l’indice relatif d’inégalités 
est largement supérieur à 1 avant 18 ans pour 

les trois générations considérées. Ceci indique 
que dans cette tranche d’âge les inégalités 
sociales ont toujours été de grande ampleur et 
en défaveur des femmes les moins instruites. 
Au‑delà de cet âge, on assiste dans la généra‑
tion la plus ancienne à un renversement du sens 
des inégalités qui se mettent à jouer en défa‑
veur des femmes les plus instruites avec un 
RII inférieur à 1. Dans cette génération, à l’ap‑
proche de la quarantaine, le RII augmente très 
légèrement, pour se rapprocher de 1,en raison 
des arrêts de consommation relativement plus 
fréquents parmi les femmes les plus instruites. 
Dans la génération intermédiaire, les inégali‑
tés présentent des valeurs du RII très élevées 
avant 20 ans et relativement stables après cet 
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âge, autour de 3, avec une très légère remon‑
tée à partir de 35 ans. Enfin, pour la génération 
la plus récente, le profil est assez comparable 
à celui des hommes : le RII reste globalement 
stable au cours de la vie, mais à un niveau 
supérieur à celui observé pour l’ensemble des 
générations précédentes. On retrouve comme 
pour les hommes un profil « en U », mais plus 
étroit (la remontée des inégalités commence 
à 30 ans contre 36 ans pour les hommes). Les 
inégalités sont toujours significatives jusqu’à 
l’âge de 45 ans pour la cohorte intermédiaire 
alors qu’elles restent en défaveur des femmes 
les plus instruites jusqu’à l’âge de 62 ans pour 
la cohorte la plus ancienne.

*  *
*

Nos résultats montrent une augmentation 
importante des inégalités sociales de taba‑
gisme au fil des cohortes chez les hommes et 
les femmes avec, notamment, une inversion 
du gradient social chez les femmes. Cette 
inversion provient d’une très forte hausse du 
tabagisme chez les femmes les moins diplô‑
mées qui rattrapent ainsi les hommes dont la 
phase d’inversion a eu lieu auparavant. Ainsi 
se trouve confirmé le décalage d’une géné‑
ration entre hommes et femmes dans la dif‑
fusion du tabagisme (Legleye et al., 2011b). 
Chez les hommes d’abord, puis chez les 
femmes par la suite, l’augmentation des iné‑
galités provient surtout d’une baisse continue 
du tabagisme des plus diplômés, couplée à sa 
progression chez les moins diplômés. En outre, 
l’évolution des inégalités sociales en matière  
de tabagisme au cours de la vie traduit aussi 
le décalage hommes‑femmes dans la diffu‑
sion du tabagisme. Les résultats permettent de 
souligner l’importance des inégalités sociales 
face au tabagisme aux âges jeunes, pour toutes 
les cohortes, aussi bien chez les hommes que 
chez les femmes. Dans les cohortes les plus 
anciennes, les inégalités s’amenuisent au cours 
de la vie jusqu’à s’inverser chez les femmes. 
Dans la cohorte la plus récente, les inégalités 
restent à un niveau élevé tout au long du cycle 
de vie et tendent même à augmenter à nouveau 
après 25 ans chez les femmes.

L’observation d’une convergence des préva‑
lences tabagiques masculines et féminines 
confirme les résultats des études sur l’initiation 
et l’arrêt du tabac (Legleye et al., 2011b). Cette 
convergence se matérialise par un rapproche‑
ment des durées moyennes de tabagisme entre 

hommes et femmes dans la dernière cohorte, et 
en particulier pour les hommes et les femmes 
les plus diplômés. Dans cette dernière caté‑
gorie, on observe néanmoins des différences 
dans les profils tabagiques selon l’âge, les 
femmes étant davantage enclines à fumer que 
les hommes avant 25 ans et moins après. Ces 
différences peuvent sans doute s’expliquer par 
une tendance des femmes à cesser de fumer 
à l’approche de la première maternité, et ce, 
d’autant plus que le niveau d’éducation est 
élevé (Lelong et al. 2011). L’absence de don‑
nées datées relatives aux grossesses ne nous 
permet malheureusement pas de tester cette 
hypothèse de l’influence sur le tabagisme fémi‑
nin de l’évolution des calendriers génésiques 
suivant les cohortes et le diplôme.

Conforme à la théorie de la diffusion des inno‑
vations, l’augmentation des inégalités sociales 
avec les cohortes peut aussi être mise en rela‑
tion avec les mécanismes reliant le niveau 
d’éducation et le tabagisme. L’augmentation 
des inégalités sociales de tabagisme coïncide 
tout d’abord avec la diffusion de l’informa‑
tion sur la nocivité du tabac. Pour la première 
cohorte née entre 1941 et 1955, le fait de 
fumer dépendait peu des connaissances épi‑
démiologiques, ce qui peut expliquer les 
faibles niveaux d’inégalité dans cette cohorte.  
En effet, les informations sur la dangerosité 
du tabac ne sont réellement sorties du champ 
académique qu’à partir de 1962 – date du rap‑
port du Royal College of Physicians, Smoking 
and Health – et ce n’est qu’à partir des années 
1970 que ces informations se sont traduites 
en France par des recommandations de santé 
publique adoptées sans doute d’abord par les 
plus éduqués.

Par ailleurs, l’expansion scolaire connue par les 
cohortes du baby‑boom (cohorte 1956‑1970) 
aurait pu conduire à une dévalorisation des 
diplômes et par là une réduction des inégalités 
sociales de tabagisme induite par une diminution 
des effets désincitatifs à fumer de l’éducation. 
Cependant, malgré une baisse des rendements 
de l’éducation (Selz‑Laurière et Thélot, 2004), 
le diplôme est devenu un facteur de plus en 
plus déterminant de l’insertion dans le marché 
du travail (Guironnet, 2005) et ceci dans un 
contexte où le risque de chômage et le délai 
d’attente avant l’obtention d’un emploi stable 
n’a cessé d’augmenter entre les générations 
nées dans les années 1940 et celles nées après 
1960 (Rouxel et Virely, 2012). Les politiques 
d’augmentation du prix du tabac des années 
2000 auraient pu contrer ces effets en influant 
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plus fortement sur la contrainte budgétaire des 
moins favorisés. Mais cet effet de contrainte 
budgétaire ne semble pas l’avoir emporté dans 
la mesure où le tabagisme des chômeurs n’a pas 
diminué durant cette période alors qu’il baissait 
plus fortement encore pour les cadres que pour 
les ouvriers (Peretti‑Watel et al., 2009) et ceci 
d’autant plus que ces effets d’incitation à fumer 
se cumulent aussi aux effets liés à l’évolution 
des conditions de vie et des sources de stress 
(Peretti‑Watel et Constance, 2009). Soulignons 
que les fortes hausses des prix ont été concen‑
trées sur les années 2002‑2003, ce qui a entraîné 
des baisses de la prévalence tabagique, en par‑
ticulier chez les adolescents (Beck, 2011). En 
dehors de cette période, les hausses de prix ont 
été plus modestes, et de ce fait peu propices à un 
changement de comportement (Legleye et al., 
2007). Si ces résultats ne permettent pas de 
faire la part des différents facteurs, ils suggèrent 
néanmoins que l’augmentation des inégalités 
sociales de tabagisme et plus globalement la 
persistance des inégalités de santé sont liées au 
maintien des causes sociales de ces inégalités 
(Mackenbach, 2012 ; Phelan et al., 2010) de 
même qu’au profil de plus en plus défavorisé 
des moins diplômés.

L’utilisation de données rétrospectives sur le 
tabagisme permet d’avoir le recul nécessaire 
pour faire une étude historique des inégalités 
de tabagisme mais elle peut néanmoins souf‑
frir de certains biais. Tout d’abord, la mortalité 
différentielle des fumeurs peut conduire à une 
sous‑estimation de la prévalence du tabagisme 
pour les cohortes les plus anciennes. Ce biais 
lié à la mortalité est minimisé dans notre ana‑
lyse par la restriction de l’échantillon aux indi‑
vidus de moins de 70 ans comme le suggère 
une analyse étudiant la validité des données 
rétrospectives sur le tabagisme (Christopoulou 
et al., 2011). Le recueil rétrospectif des his‑
toires tabagiques peut aussi souffrir de biais 
de mémoire et d’erreurs de déclaration. Il a été 
ainsi démontré que ces biais étaient plus faibles 
pour les gros fumeurs (Kenkel et al., 2004), 
mais nous ne pouvons le corriger par manque 
d’information sur le nombre de cigarettes 
que les anciens fumeurs avaient l’habitude 

de fumer. De tels biais peuvent varier selon 
le niveau d’éducation et ainsi conduire à 
sous‑estimer les inégalités de tabagisme liées 
au diplôme dans le cas d’une sous‑déclaration 
des moins diplômés. L’absence de données 
sur le nombre de cigarettes fumées peut aussi 
nous conduire à sous‑estimer le niveau d’iné‑
galité dans la consommation de tabac dans la 
mesure où le nombre de cigarettes fumées a 
diminué plus fortement pour les plus favorisés 
(Godefroy, 2003). D’autre part, cette analyse 
offre une description de l’évolution des inéga‑
lités sans pour autant permettre de distinguer 
si cette évolution est liée à une évolution dans 
l’effet du niveau d’éducation ou à une évolu‑
tion liée à des différences dans la composition 
des différents niveaux de diplôme. Une telle 
analyse est complexe car elle nécessiterait une 
ou plusieurs situations expérimentales, per‑
mettant d’estimer l’évolution de l’effet causal 
de l’éducation sur le tabagisme. Cette rela‑
tion causale a été étudiée par exemple pour la 
France au moment de l’expansion scolaire des 
baby‑boomers (Etilé et Jones, 2011).

Malgré ces limites, l’ensemble des résultats va 
à l’appui d’un ciblage les politiques de préven‑
tion du tabagisme selon les groupes sociaux et 
selon les âges de la vie et suggère en particulier 
d’axer les efforts de prévention de l’entrée dans 
le tabagisme quotidien dès les plus jeunes âges 
dans les milieux les moins favorisés. Il existe à 
travers le monde des programmes qui ont fait 
la preuve de leur efficacité en termes de baisse 
des prévalences tabagiques et de réductions des 
inégalités sociales de santé : un exemple intéres‑
sant est le programme anglais A Stop Smoking 
In Schools Trial (ASSIST) de prévention par 
les pairs en milieu scolaire (Hollingworth et al., 
2012 ; Audrey et al., 2006 ; Starkey et al., 2005).  
La mise en œuvre de ce type de programmes 
de prévention est à encourager et à adapter 
au contexte français, en regard des initiatives 
locales déjà déployées (Séquier et al., 2002). 
La piste du développement du marketing social 
pour contrer le marketing de l’industrie du tabac 
dont l’impact sur les jeunes les moins favorisés 
est particulièrement fort, est également promet‑
teuse (Gallopel‑Morvan et al., 2011). 
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ANNEXE _____________________________________________________________________________________

Tableau A
Régressions logistiques de la probabilité d’être fumeur selon la cohorte de naissance  
chez les hommes

Cohorte 1941-1955 1956-1970 1971-1985

O.R. p-value O.R. p-value O.R. p-value

Annais 0,99 0,41 1,00 0,75 0,99 0,21

Rang * âge rétrospectif a

14 10,32 0,00 4,37 0,00 17,80 0,00

15 8,70 0,00 3,41 0,00 14,68 0,00

16 5,58 0,00 3,97 0,00 13,90 0,00

17 3,13 0,00 3,95 0,00 8,15 0,00

18 2,25 0,00 4,02 0,00 7,40 0,00

19 2,04 0,00 4,05 0,00 7,36 0,00

20 1,83 0,00 3,57 0,00 6,89 0,00

21 1,73 0,00 3,41 0,00 6,73 0,00

22 1,46 0,02 3,25 0,00 7,08 0,00

23 1,42 0,03 3,39 0,00 7,09 0,00

24 1,41 0,04 3,18 0,00 6,43 0,00

25 1,35 0,07 2,87 0,00 6,39 0,00

26 1,39 0,04 2,90 0,00 5,54 0,00

27 1,35 0,06 2,88 0,00 4,97 0,00

28 1,38 0,05 2,83 0,00 5,45 0,00

29 1,51 0,01 2,82 0,00 6,31 0,00

30 1,39 0,04 2,96 0,00 6,48 0,00

31 1,40 0,04 2,83 0,00 6,87 0,00

32 1,40 0,04 2,85 0,00 6,40 0,00

33 1,42 0,03 2,90 0,00 6,75 0,00

34 1,45 0,02 2,91 0,00 7,09 0,00

35 1,44 0,03 2,96 0,00 6,93 0,00

36 1,41 0,04 2,93 0,00 6,11 0,00

37 1,40 0,04 2,92 0,00 8,01 0,00

38 1,45 0,03 2,88 0,00 9,14 0,00

39 1,53 0,01 2,81 0,00 16,04 0,00

40 1,54 0,01 2,67 0,00

41 1,54 0,01 2,56 0,00

42 1,40 0,05 2,48 0,00

43 1,24 0,20 2,38 0,00

44 1,17 0,36 2,27 0,00

45 1,13 0,49 2,24 0,00

46 1,08 0,65 2,49 0,00

47 1,08 0,67 2,62 0,00

48 1,05 0,78 3,40 0,00

49 0,99 0,97 2,77 0,00

50 0,98 0,92 2,26 0,01

51 0,97 0,88 2,86 0,00

52 0,98 0,93 2,71 0,01

53 1,01 0,95 2,09 0,14

54 0,98 0,90 2,79 0,16

55 1,07 0,72 ➔
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Cohorte 1941-1955 1956-1970 1971-1985

O.R. p-value O.R. p-value O.R. p-value

Rang * âge rétrospectif a

56 1,04 0,84

57 1,02 0,93

58 0,89 0,61

59 0,87 0,57

60 0,87 0,61

61 0,79 0,44

62 0,64 0,18

63 0,79 0,52

64 0,79 0,58

65 0,62 0,30

66 0,97 0,95

67 0,52 0,33

68 0,81 0,79

69 0,60 0,63

Âge rétrospectif a

14 0,02 0,00 0,04 0,00 0,03 0,00

15 0,03 0,00 0,09 0,00 0,07 0,00

16 0,07 0,00 0,19 0,00 0,16 0,00

17 0,16 0,00 0,31 0,00 0,36 0,00

18 0,40 0,00 0,56 0,00 0,63 0,00

19 0,51 0,00 0,64 0,00 0,73 0,00

21 1,13 0,00 1,08 0,00 1,09 0,00

22 1,40 0,00 1,17 0,00 1,13 0,00

23 1,45 0,00 1,16 0,00 1,13 0,01

24 1,47 0,00 1,21 0,00 1,21 0,00

25 1,63 0,00 1,37 0,00 1,25 0,00

26 1,57 0,00 1,34 0,00 1,32 0,00

27 1,56 0,00 1,32 0,00 1,35 0,00

28 1,49 0,00 1,32 0,00 1,29 0,00

29 1,36 0,00 1,28 0,00 1,16 0,12

30 1,47 0,00 1,24 0,00 1,11 0,32

31 1,40 0,00 1,23 0,01 1,01 0,94

32 1,34 0,00 1,19 0,02 0,99 0,94

33 1,26 0,01 1,12 0,13 0,91 0,50

34 1,21 0,05 1,05 0,52 0,88 0,39

35 1,16 0,13 1,01 0,91 0,81 0,21

36 1,12 0,23 0,99 0,90 0,89 0,53

37 1,09 0,39 0,95 0,58 0,80 0,27

38 1,02 0,82 0,92 0,34 0,69 0,14

39 0,93 0,48 0,89 0,19 0,55 0,10

40 0,88 0,19 0,88 0,14

41 0,84 0,09 0,86 0,11

42 0,84 0,09 0,83 0,07

43 0,85 0,11 0,81 0,06

44 0,84 0,09 0,80 0,06

45 0,81 0,05 0,77 0,04

46 0,79 0,02 0,67 0,00

Tableau A (suite)

➔
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Cohorte 1941-1955 1956-1970 1971-1985

O.R. p-value O.R. p-value O.R. p-value

Âge rétrospectif a

47 0,76 0,01 0,67 0,01

48 0,73 0,00 0,55 0,00

49 0,71 0,00 0,58 0,00

50 0,68 0,00 0,60 0,00

51 0,64 0,00 0,52 0,00

52 0,61 0,00 0,48 0,00

53 0,56 0,00 0,58 0,06

54 0,54 0,00 0,43 0,05

55 0,49 0,00

56 0,46 0,00

57 0,44 0,00

58 0,44 0,00

59 0,41 0,00

60 0,37 0,00

61 0,37 0,00

62 0,39 0,00

63 0,33 0,00

64 0,32 0,00

65 0,37 0,00

66 0,29 0,00

67 0,33 0,00

68 0,26 0,00

69 0,30 0,03

Pseudo R2 0,0741 0,0662 0,1074

Obs. 134 518 110 328 63 483

Ind. 2 790 3 286 3 249

Lecture : dans la génération 1941‑1955, les hommes les moins diplômés ont 1,8 fois plus de chances de fumer que les plus diplômés 
à l’âge de 20 ans.
Champ : population française, hommes âges de 25 à 69 ans au moment de l’enquête (âgés de 14 à 39 ans pour la cohorte 1971‑1985, 
de 40 à 54 ans pour la cohorte 1956‑1970 et de 55 à 65 ans pour la cohorte 1941‑1955).
Source : Inpes, Baromètre santé 2010.

Tableau A (suite)
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Tableau B
Régressions logistiques de la probabilité d’être fumeur selon la cohorte de naissance  
chez les femmes

Cohorte 1941-1955 1956-1970 1971-1985

O.R. p-value O.R. p-value O.R. p-value

Annais 0,92 0,00 0,98 0,04 0,99 0,35

Rang * âge rétrospectif a

14 4,26 0,22 9,81 0,00 9,08 0,00

15 5,10 0,01 4,55 0,00 5,35 0,00

16 4,36 0,00 3,59 0,00 5,14 0,00

17 1,61 0,17 2,79 0,00 4,12 0,00

18 0,73 0,17 2,18 0,00 3,78 0,00

19 0,63 0,03 2,29 0,00 3,72 0,00

20 0,43 0,00 1,62 0,00 3,55 0,00

21 0,40 0,00 1,69 0,00 3,25 0,00

22 0,43 0,00 1,60 0,00 3,24 0,00

23 0,41 0,00 1,53 0,00 3,41 0,00

24 0,42 0,00 1,56 0,00 3,41 0,00

25 0,41 0,00 1,53 0,00 3,35 0,00

26 0,44 0,00 1,61 0,00 3,76 0,00

27 0,44 0,00 1,56 0,00 3,88 0,00

28 0,44 0,00 1,58 0,00 4,13 0,00

29 0,44 0,00 1,55 0,00 4,24 0,00

30 0,47 0,00 1,55 0,00 5,48 0,00

31 0,49 0,00 1,56 0,00 5,90 0,00

32 0,51 0,00 1,51 0,01 5,90 0,00

33 0,50 0,00 1,51 0,01 4,77 0,00

34 0,50 0,00 1,59 0,00 5,06 0,00

35 0,51 0,00 1,67 0,00 5,46 0,00

36 0,53 0,00 1,75 0,00 3,83 0,00

37 0,56 0,00 1,81 0,00 4,15 0,00

38 0,61 0,00 1,85 0,00 3,41 0,00

39 0,61 0,00 1,94 0,00 4,51 0,01

40 0,65 0,01 1,97 0,00

41 0,65 0,01 2,03 0,00

42 0,63 0,01 1,82 0,00

43 0,66 0,02 1,62 0,01

44 0,67 0,02 1,66 0,01

45 0,66 0,02 1,60 0,02

46 0,66 0,02 1,28 0,23

47 0,69 0,04 1,21 0,38

48 0,67 0,03 1,20 0,44

49 0,68 0,04 1,39 0,19

50 0,62 0,01 1,66 0,07

51 0,63 0,02 1,74 0,09

52 0,65 0,03 1,19 0,64

53 0,66 0,03 1,69 0,25

54 0,65 0,03 1,48 0,51

55 0,68 0,06

56 0,61 0,02

57 0,53 0,01

58 0,46 0,00
➔
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Cohorte 1941-1955 1956-1970 1971-1985

O.R. p-value O.R. p-value O.R. p-value

Rang * âge rétrospectif a

59 0,48 0,01

60 0,48 0,01

61 0,45 0,02

62 0,43 0,02

63 0,55 0,13

64 0,46 0,09

65 0,39 0,08

66 0,63 0,46

67 0,68 0,61

68 0,60 0,57

69 0,14 0,09

Âge rétrospectif a

14 0,01 0,00 0,01 0,00 0,04 0,00

15 0,02 0,00 0,06 0,00 0,12 0,00

16 0,04 0,00 0,13 0,00 0,23 0,00

17 0,13 0,00 0,23 0,00 0,40 0,00

18 0,42 0,00 0,52 0,00 0,69 0,00

19 0,53 0,00 0,56 0,00 0,76 0,00

21 1,12 0,00 1,02 0,38 1,07 0,01

22 1,16 0,00 1,09 0,02 1,10 0,00

23 1,22 0,00 1,12 0,01 1,07 0,09

24 1,22 0,00 1,11 0,03 1,04 0,41

25 1,43 0,00 1,19 0,00 1,03 0,53

26 1,39 0,00 1,15 0,02 0,93 0,19

27 1,39 0,00 1,14 0,02 0,90 0,12

28 1,40 0,00 1,11 0,08 0,85 0,03

29 1,38 0,00 1,09 0,18 0,81 0,01

30 1,50 0,00 1,11 0,14 0,68 0,00

31 1,45 0,00 1,07 0,32 0,65 0,00

32 1,40 0,00 1,05 0,49 0,61 0,00

33 1,37 0,00 1,03 0,72 0,65 0,00

34 1,36 0,00 0,97 0,67 0,63 0,00

35 1,36 0,00 0,92 0,27 0,57 0,00

36 1,29 0,00 0,87 0,09 0,67 0,02

37 1,19 0,06 0,84 0,03 0,62 0,02

38 1,12 0,23 0,81 0,01 0,64 0,06

39 1,09 0,37 0,76 0,00 0,52 0,06

40 1,07 0,50 0,73 0,00

41 1,05 0,62 0,72 0,00

42 1,04 0,70 0,73 0,00

43 0,98 0,86 0,75 0,00

44 0,94 0,59 0,73 0,00

45 0,94 0,57 0,72 0,00

46 0,91 0,40 0,78 0,05

47 0,85 0,13 0,79 0,07

48 0,83 0,09 0,80 0,12

49 0,79 0,04 0,76 0,06

Tableau B (suite)

➔
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Cohorte 1941-1955 1956-1970 1971-1985

O.R. p-value O.R. p-value O.R. p-value

Âge rétrospectif a

50 0,80 0,05 0,68 0,02

51 0,77 0,02 0,66 0,03

52 0,73 0,01 0,80 0,30

53 0,71 0,00 0,69 0,15

54 0,70 0,00 0,65 0,22

55 0,65 0,00

56 0,68 0,00

57 0,69 0,01

58 0,69 0,01

59 0,65 0,01

60 0,64 0,01

61 0,63 0,01

62 0,64 0,02

63 0,57 0,01

64 0,60 0,03

65 0,61 0,07

66 0,55 0,07

67 0,53 0,11

68 0,69 0,41

69 1,46 0,50

Pseudo-R2 0,0540 0,0460 0,0722

Obs. 185 547 132 906 74 836

Ind. 3 848 3 925 3 842

Lecture : dans la génération 1941‑1955, les femmes les moins diplômées ont 0,4 fois plus de chances de fumer que les plus diplômées 
à l’âge de 20 ans.
Champ : population française, femmes âgées de 25 à 69 ans au moment de l’enquête (âgées de 14 à 39 ans pour la cohorte 1971‑1985, 
de 40 à 54 ans pour la cohorte 1956‑1970 et de 55 à 65 ans pour la cohorte 1941‑1955).
Source : Inpes, Baromètre santé 2010.

Tableau C
Tests de l’égalité des coefficients de l’interaction entre le rang d’éducation et l’âge rétrospectif a 
(entre 14 et 39 ans)

Cohorte 1941-1955 Cohorte 1956-1970 Cohorte 1971-1985

Homme Femme Homme Femme Homme Femme

DF 25 25 25 25 25 25

Chi2 47,44 56,02 19,74 55,33 43,52 50,28

P-value 0,00 0,00 0,76 0,00 0,01 0,01

Lecture : entre 14 et 39 ans, les inégalités de tabagisme selon le niveau d’éducation présentent une évolution significative avec l’âge 
pour toutes les cohortes sauf la cohorte intermédiaire chez les hommes. 
Champ : population française, hommes âges de 25 à 69 ans au moment de l’enquête (âgés de 14 à 39 ans pour la cohorte 1971‑1985, 
de 40 à 54 ans pour la cohorte 1956‑1970 et de 55 à 65 ans pour la cohorte 1941‑1955).
Source : Inpes, Baromètre santé 2010.

Tableau B (suite)


