Les inégalités sociales de santeé

Les inégalités sociales de
santé se traduisent par
une différence d’espérance
de vie, a 35 ans, de sept ans
entre les ouvriers et les cadres
supérieurs, alors méme

que ces deux catégories
bénéficient d’'un emploi, d’'un
logement et d'une insertion
sociale. Ces inégalités
sociales de mortalité sont plus
importantes en France que
dans d’autres pays d’Europe,
particulierement pour les
hommes, et elles ont eu
tendance a s’accroitre ces
derniéres années.

Les déterminants de santé
ne concernent pas seulement
les soins individuels et
notamment I'accés aux
soins. De hombreuses

études ont mis en évidence
d’autres déterminants socio-
économiques : I'éducation,
I'accés a I'emploi, les
conditions de travail, I'age

de la retraite, la politique

du logement, les relations
sociales, les politiques
redistributives a travers

la fiscalité et les aides
financiéeres directes, mais
aussi des comportements
individuels de santé largement
liés aux facteurs sociaux. ig
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Les caractéristiques
des inégalités sociales de santé

Particulierement marquées en France, les inégalités sociales de santé ont
tendance a s’accroitre. Elles concernent I’ensemble de la population selon un
gradient continu et n’ont pas la méme ampleur selon la situation géographique.
Au-dela de leur caractere injuste, elles présentent un poids pour I’économie.

Inégalités sociales de santé :
comment les appréhende-t-on ?

algré I'amélioration des conditions de vie et les
M progres des prises en charge médicales, des

disparités sociales significatives demeurent
en matiére de santé en France. Un important travail
de I'Institut national de la santé et de la recherche
médicale (Inserm) [64] leur a été consacré, ainsi qu’un
chapitre spécifique du rapport 2002 du Haut Comité de
la santé publique [48] et plus récemment par le Haut
Conseil de la santé publique (HCSP) [49]. Ce dernier
soulignait que, si I’'on observe des inégalités sociales

de santé (morbidité, mortalité, santé pergue, santé
fonctionnelle) dans tous les pays a des degrés divers,
elles demeurent dans notre pays plus importantes que
dans la plupart des autres pays européens et, pour
certains indicateurs de santé, se sont aggravées au
cours des derniéres décennies.

De nombreuses recherches se sont attachées a iden-
tifier les facteurs de ces inégalités. Parmi ceux qui ont été
avancés, on trouve : les conditions de vie, et notamment
de travail, les modes de vie et comportements a risque,

Le rapport annexé a la loi relative a la
politique de santé publique prévoit
la publication réguliére d’un ensemble
d’indicateurs transversaux comme ins-
trument de pilotage et d’amélioration
de la politique de santé publique en
complément des indicateurs spécifiques
proposés pour les principaux problemes

de santé. lls participent a la connais-
sance de la performance du systeme
de santé. Des indicateurs permettant
de renseigner les inégalités sociales
de santé ont été proposés. Cet article,
issu du rapport de suivi des indicateurs
associés aux objectifs annexés a la loi
relative a la politique de santé publique

apporte les éléments de cadrage per-
mettant de décrire les inégalités sociales
de santé en France.

1. L'état de santé de la population en France.
Rapport 2009-2010- Suivi des objectifs
annexés a la loi de santé publique. Drees,
315 p.
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le r6le cumulatif des différences de conditions de vie au
cours de |'existence, la causalité inverse selon laquelle
|’état de santé expliquerait les différences de revenus,
I’effet de la structure sociale (position relative, domi-
nation hiérarchique et perte d’autonomie), le réle du
systéme de santé et de soins, certains facteurs nationaux
dont pourraient faire partie les politiques sanitaires et
sociales [27], etc. Aucune de ces hypothéses ne suffit
a elle seule a expliquer le phénoméne, qui résulte a
I’évidence de causalités combinées.

Il n"en reste pas moins important d’en observer les
évolutions au moyen d’indicateurs synthétiques. L'impact
des politiques publiques sur la réduction des inégalités
de niveau de vie ou d’éducation et d’acces au systéme
de santé et de soins pourra étre suivi a moyen et long
termes a I'aide de ces données chiffrées. Définir des
indicateurs de mesure des inégalités sociales en matiére
de santé suppose, d’une part, de déterminer les champs
de la santé pertinents dans lesquels on souhaite observer
des écarts et leur évolution et, d’autre part, d’identifier
les critéres sociaux appropriés pour mettre en évidence
ces écarts. En sus de ces critéres de pertinence, la
disponibilité et la reproductibilité dans le temps des
indicateurs sont des éléments déterminants de leur
choix. Concernant les champs de la santé pertinents,
le rapport de définition des indicateurs de suivi des
objectifs de la loi relative a la santé publique de 20041
a retenu notamment :

@ des indicateurs synthétiques de santé comprenant,
d’une part, des indicateurs de santé percue, de santé
fonctionnelle et maladies chroniques déclarées; d’autre
part, des indicateurs d’espérance de vie a 35 ans selon
la catégorie sociale — ce seuil de 35 ans correspondant
a I’age auquel les variables actuellement utilisées pour
la caractérisation des groupes sociaux sont «stabilisées »
pour la majorité de la population;

@ des indicateurs d’accés aux soins,comme le nombre
de personnes bénéficiant de la couverture médicale
universelle et le taux de renoncement aux soins.

Concernant les critéres sociaux, deux variables de
stratification ont été choisies :

@ la répartition de la population en six catégories
selon la classification «profession et catégorie sociale »
(PCS) qui est le plus souvent utilisée en France;

@ la répartition de la population selon le niveau
d’'études en quatre catégories (primaire, premier niveau
secondaire, niveau secondaire supérieur, enseignement
supérieur).

Ces deux variables doivent permettre d’établir des
comparaisons européennes, soit directement pour le
niveau d’études, soit via un algorithme de conversion
pour la catégorie socioprofessionnelle. L'interprétation et
le suivi de ces indicateurs devront toutefois prendre en
compte certaines limites. Le premier niveau de la PCS,
classiquement utilisé en France, regroupe les ouvriers
non qualifiés et les autres dans une méme catégorie

1. http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/losp/rapport_indicateurs_drees.pdf

«ouvriers». La PCS est également moins pertinente
pour I'étude des inégalités de santé chez les femmes
qui n’exercaient souvent pas d’activité professionnelle
reconnue dans les générations anciennes : le niveau
d’instruction serait dans ce cas plus approprié. De
méme, I'utilisation du critére du niveau d’études pour
analyser des évolutions est délicate eu égard a I'élé-
vation du niveau moyen d’études au cours du temps.
Le contenu de ces catégories peut en outre varier au fur
et @ mesure que I'organisation sociale se modifie, ce
qui peut rendre difficile I'interprétation d’une évolution
des écarts de santé observés entre des groupes dont
la nature est elle-méme changeante. Un groupe social
dont I'effectif se réduit, comme celui des sans-diplémes
ou des ouvriers non qualifiés, peut ainsi représenter un
groupe de population de plus en plus socialement sélec-
tionné et connaitre de ce fait une évolution défavorable
des indicateurs de santé. La maniére de classer les
chémeurs mais aussi les autres inactifs et les retraités
dans la taxinomie PCS pose également probléeme car ces
statuts d’activité peuvent étre associés a des risques
spécifiques en matiére de santé. Or ils évoluent au
gré de la situation du marché du travail et n’ont pas
la méme résonance selon le statut antérieur, I'age ou
les autres caractéristiqgues démographiques et sociales
des personnes concernées.

Indicateurs synthétiques d’état de santé

Santé pergue, santé fonctionnelle, maladies chroniques :
un gradient social marqué
En dépit de son caractére général et de la subjectivité
dont elle semble relever, la «santé percue» apparait
cependant comme un indicateur pertinent de I’état
de santé et trés lié aux autres indicateurs de I'état de
santé. Des travaux récents [34] montrent I’existence
d’une hétérogénéité de déclarations, liée a la situation
démographique affectant I'ensemble des indicateurs
considérés. Parmi ceux-ci, la déclaration de maladies
chroniques souffre d’un «biais de pessimisme» lié a
|’éducation, a la profession et aux revenus. En revanche,
les indicateurs de santé percue et de limitations d’ac-
tivité semblent moins biaisés et peuvent étre considérés
comme de bons outils de mesure dans I’objectif d’une
surveillance globale des inégalités sociales de santé. On
observe un gradient social marqué pour ces indicateurs
d’état de santé : les ouvriers déclarent moins souvent
étre en bonne santé et plus souvent des limitations
d’activité et des maladies chroniques, a I'inverse des
cadres et professions intellectuelles supérieures. Les
différences sont plus nettes encore entre les actifs et
les inactifs. Cela s’explique par le fait que cette derniére
catégorie surreprésente des personnes retraitées, plus
agées, et les personnes handicapées (tableau 1).
L'état de santé déclaré varie également selon le niveau
de dipléme des personnes interrogées : moins les per-
sonnes sont diplomées, plus elles déclarent un mauvais
état santé, des limitations d’activité et des maladies

Les références entre
crochets renvoient a la
Bibliographie générale p. 55.
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_tableau 1

socioprofessionnelle (en pourcentage)

gens habituellement ?»

_tableau 2

gens habituellement ?»

chroniques (tableau 2). Selon le Panel communautaire
des ménages? (PCM) en 1998, on constate également

2. Le Panel communautaire des ménages (PCM) était une enquéte
longitudinale a objectifs multiples couvrant de nombreux aspects de
la vie quotidienne, en particulier I'emploi et le revenu, mais également
les caractéristiques démographiques, I’environnement, I’éducation
et la santé. En tout, I'’échantillon couvrait quelque 60000 ménages
comprenant 130000 adultes agés de 16 ans ou plus au 31 décembre
de I'année précédente. La premiére vague s’est déroulée en 1994,
alors que I'Union européenne ne comptait que douze Etats membres.
Aprés huit années d'utilisation (de 1994 a 2001), Eurostat et les
Etats membres ont décidé de mettre un terme au projet du PCM.
Il a été remplacé en 2003 par un nouvel instrument permettant

Santé percue, santé fonctionnelle, maladies chroniques selon la profession et catégorie

Part de la population déclarant... Part dans la

8tre au moinsen  avoir un probleme  avoir une limitation ~ population
assez bonne santé? de santé chronique® d’activitée totale
Agriculteurs exploitants 96,1 21,0 11,8 1,3
Artisans, commercants, chefs d’entreprise 97,1 22,1 13,7 3,3
gjgé?isej:ezrofe53|ons intellectuelles 981 206 8.8 76
Professions intermédiaires 97,8 23,0 10,3 1183
Employés 95,4 25,8 14,1 17,4
Ouvriers (y compris ouvriers agricoles) 94,2 25,1 15,6 13,8
Retraités 80,0 59,3 43,4 29,1
Autres inactifs 90,3 26,4 20,3 14,2
Total 90,4 34,5 22,7 100,0

a. Libellé de la question : « Comment est votre état de santé en général ? Trés bon, bon, assez bon, mauvais, trés mauvais.»
b. Libellé de la question : «Avez-vous une maladie ou un probléme de santé qui soit chronique ou de caractéere durable ?»
c. Libellé de la question : «Depuis au moins 6 mois, en raison de problémes de santé, étes-vous limité(e) dans les activités que font les

Champ : Personnes agées de plus de 15 ans vivant en logement ordinaire en France métropolitaine.

Sources : Enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie (SRCV) 2007, Insee.

Santé percue, santé fonctionnelle, maladies chroniques selon le niveau d’études (en pourcentage)

Part de la population déclarant... Part dans la

Niveau de diplome @tre au moinsen  avoir un probléme  avoir une limitation  population
assez bonne santé2 de santé chronique® d'activitée totale
Sans dipléme ou CEP 80,5 50,4 40,2 30,3
CAP - BEPC O285 31,0 18,8 9,7
BAC - BAC + 2 93,9 28,9 16,3 38,8
Dipléme supérieur 97,3 23,6 11,3 21,2

Total 90,4 34,5 22,7 100

a. Libellé de la question : « Comment est votre état de santé en général ? Trés bon, bon, assez bon, mauvais, trés mauvais.»
b. Libellé de la question : «Avez-vous une maladie ou un probléme de santé qui soit chronique ou de caractére durable ?»
c. Libellé de la question : «Depuis au moins 6 mois, en raison de probleémes de santé, étes-vous limité(e) dans les activités que font les

Champ : Personnes agées de plus de 15 ans vivant en logement ordinaire en France métropolitaine.

Sources : Enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie (SRCV) 2007, Insee.

dans I’Union européenne (UE) une amélioration de
I’état de santé ressenti avec le niveau d’études. De
méme, |'activité était associée a un meilleur état de
santé déclaré : pour I'ensemble de I’'UE, les répondants
n’ayant pas d’emploi (chdmeurs, personnes inaptes au
travail ou retraités) sont ceux qui présentent les plus
forts taux de personnes considérant que leur état de
santé était moyen, mauvais ou trés mauvais. Parmi les

de recueillir des statistiques communautaires sur le revenu et les
conditions de vie, I'EU-SILC (European Union — Statistics on Income
and Living Conditions), afin d’adapter le contenu et I’actualité du
panel aux nouveaux besoins politiques.
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personnes se considérant en trés bonne ou en bonne
santé, le rapport de la population en situation d’emploi
a la population n’occupant pas d’emploi était d’environ
deux pour un [25].

Espérance de vie a 35 ans : des écarts sensibles

entre les cadres et les ouvriers

L'espérance de vie continue sa progression, mais de fagon
plus ou moins rapide selon la position sociale. Entre le
début des années 1980 et le milieu des années 1990,
I'espérance de vie a 35 ans a augmenté pour toutes les
catégories sociales. Ce sont toujours les ouvriers qui
vivent le moins longtemps et les cadres et professions
intellectuelles supérieures qui ont I’'espérance de vie
la plus longue. Au cours de la période 1991-1999, les
hommes cadres ou exercant une profession intellec-
tuelle supérieure ont a 35 ans une espérance de vie de
46 ans supplémentaires, contre 39 ans pour les ouvriers.
A 35 ans, les femmes ont une espérance de vie de
50 ans quand elles sont cadres et 47 ans quand elles
sont ouvrieres. Les différences de mortalité demeurent
beaucoup plus modérées chez les femmes que chez
les hommes : au milieu des années 1990, I’espérance
de vie a 35 ans des femmes cadres dépasse de 3 ans
celle des ouvriéres, alors que I'écart entre les hommes
cadres et ouvriers s’éléve a 7 ans. Les écarts d’espé-
rance de vie entre catégories socioprofessionnelles se
sont aggravés chez les hommes, alors qu’ils restaient
stables chez les femmes [77] (tableau 3).

De telles inégalités se retrouvent dans toute I'Europe,
méme si I'ampleur des écarts ne peut étre précisément
comparée. Les études indiquent que I'accroissement
des écarts est di a une baisse plus importante de la
mortalité pour les groupes les plus favorisés, liée a la
diminution de certaines causes de décés (par maladies
cardio-vasculaires notamment) [17].

_tableau 3

(en années)

Champ : France entiére.

Espérance de vie sans incapacité :

des inégalités aggravées

Aux inégalités d’espérance de vie liées a la catégorie
socioprofessionnelle, viennent s’ajouter de fortes iné-
galités d’espérance de vie sans incapacité3. Une étude
récente confirme et précise les conclusions d’études
antérieures : les ouvriers ont non seulement une espé-
rance de vie plus courte que les cadres, mais ils passent
aussi plus de temps qu’eux avec des incapacités [18].
La prévalence de I'incapacité provient de I’enquéte sur
la Santé et les Soins médicaux de 2002-2003. Trois
indicateurs d’incapacité y sont examinés :

@ les limitations fonctionnelles physiques et senso-
rielles sans géne sur les activités du quotidien (difficultés
a voir, a entendre, @ marcher, @ monter et descendre
des escaliers, etc.);

@ les problémes fonctionnels plus lourds qui génent
la réalisation d’activités courantes;

e les difficultés dans les activités de soins personnels
qui refletent dans la quasi-totalité des cas des situations
de dépendance ou de quasi-dépendance (difficultés
ou besoin d’aide pour faire sa toilette, s’habiller, se
nourrir, etc.).

Les cadres vivent 10 années de plus que les ouvriers
sans limitations fonctionnelles, 8 années de plus sans
géne dans les activités et 7 ans de plus sans dépen-
dance (figure 1). De maniere générale, plus I’espérance
de vie est courte, plus les années d’incapacité sont
nombreuses. Seuls les agriculteurs bénéficient d’une
espérance de vie plus longue que la moyenne, mais avec
aussi davantage d’années de limitations fonctionnelles.
Ces différences trés marquées chez les hommes s’expli-
quent par le fait que leur catégorie socioprofessionnelle
3. Ces estimations ont été obtenues pour une période différente

et avec une méthode propre : elles ne sont donc pas comparables
avec les chiffres présentés dans le tableau précédent.

Espérance de vie des hommes et des femmes a 35 ans, par période et catégorie socioprofessionnelle

Cadres et Artisans,

i:{;{::::g:}:s i:t:or::z:;:il::s Agriculteurs comgl::fgsa L Employés  Ouvriers In:et;t:;istg)n Ensemble

supérieures d’entreprise
Hommes
1976-1984 41,5 40,5 40,5 39,5 37,0 8515 27,5 38,0
1983-1991 43,5 41,5 41,5 41,0 38,5 B85 27,5 39,0
1991-1999 46,0 43,0 43,5 43,0 40,0 39,0 28,5 41,0
1976-1984 47,5 46,5 45,5 46,0 45,5 445 44,5 45,0
1983-1991 49,5 48,0 47,0 47,5 47,5 46,5 45,5 46,5
1991-1999 50,0 49,5 48,5 49,0 48,5 47,0 47,0 48,0

Sources : Insee, échantillon démographique permanent et état civil.
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Estimation de I’espérance de vie sans incapacité

Méthode

C’est la méthode de Sullivan qui est utilisée
pour combiner la prévalence par age de I'inca-
pacité, établie a partir des données d’enquéte,
avec la table de mortalité. Les années vécues
de la table sont ainsi décomposées en années
vécues en incapacité et en années vécues sans
incapacité. Comme les enquétes Santé concer-
nent en général la population vivant en ménage
ordinaire, la méthode de Sullivan suggere de
tenir compte, dans le partage des années de vie,
de celles passées en institution (déduites des
taux de résidence en ménages ordinaire), en les
considérant comme des années d’incapacité.

Incapacité
Les données de prévalence par age de I'incapa-
cité sont issues de I'enquéte sur la Santé et les

Soins médicaux 2002-2003. Trois indicateurs
sont utilisés :

e les limitations fonctionnelles physiques
et sensorielles, parmi lesquelles on trouve les
niveaux de difficultés les plus modérés, qui n’ont
pour la plupart pas de répercussions sur les
activités du quotidien (difficultés a voir, a en-
tendre, a marcher, a monter et descendre des
escaliers, etc.);

o les difficultés dans les activités qui corres-
pondent a des problemes fonctionnels plus lourds
qui génent la réalisation d’activités courantes;

e les difficultés dans les activités de soins
personnels qui, bien moins courantes, reflétent
dans la quasi-totalité des cas des situations de
dépendance ou de quasi-dépendance (difficultés
ou besoin d’aide pour faire sa toilette, s habiller,
se nourrir, etc.).

Pour calculer le nombre d’années vécues en
institution, les taux d’institutionnalisation par
groupes de professions sont déduits des données
de I'enquéte Handicap-Incapacité-Dépendance
de 1998-1999 (Insee). Cette enquéte a mis en
évidence des différences selon le groupe de pro-
fessions dans les chances de rester a domicile.

Mortalité

Les tables de mortalité par profession et catégorie
socioprofessionnelle (PCS) ont été modélisées
a partir des données de I'Echantillon démogra-
phique permanent (décés survenus entre 1999
et 2003 selon la PCS repérée au recensement
de 1999), a I'aide du logiciel IMaCh.

12 ‘ adsp n° 73 décembre 2010

est trés représentative de leurs conditions de vie et
qu’elles sont dés lors liées a toutes sortes de facteurs
et déterminants de la santé (conditions de travail, niveau
de vie, acces a la prévention et aux soins, exposition
aux risques de mauvaise santé, etc.). Les années de vie
avec limitations fonctionnelles physiques et sensorielles
sont particulierement présentes dans les catégories de
professions manuelles. C’est ce qui explique le paradoxe
des agriculteurs exploitants : plutdt protégés en termes
d’espérance de vie, ils sont aujourd’hui proches des
professions indépendantes et chefs d’entreprise ; pour
autant, ils restent plus exposés que d’autres professions

re 1
Espérance de vie a 35 ans selon trois indicateurs d’incapacité chez les cadres supérieurs et les ouvriers, en 2003
Hommes Femmes
60
50
2 , & 6 10 15
40 3 13 13 22
9
16
30
20 46 43 41
32 34 35
10
0
Cadres Ouvriers Cadres OQuvriers Cadres Ouvriers Cadres Ouvrieres Cadres Ouvrieres Cadres Ouvrieres
Difficultés dans les activités  Difficultés dans les activités Probleémes sensoriels Difficultés dans les activités Difficultés dans les activités Problemes sensoriels
de soins personnels en général et physiques de soins personnels en général et physiques
Il Espérance de vie sans incapacité Espérance de vie avec incapacité
Champ : France métropolitaine.
Sources : Calculs des auteurs (Cambois et al.) d’aprés les données de I'Echantillon démographique permanent et de 'Enquéte sur la santé et les soins médicaux 2002-2003.

d’indépendants a des conditions de travail difficiles
(activités physiquement exigeantes, en extérieur, sous
contrainte de temps, horaires décalés, etc.), ce qui
peut expliquer les nombreuses années de limitations
fonctionnelles.

Les différences sociales d’espérance de vie sans inca-
pacité perdurent aprés 60 ans, témoignant d’un effet de
long terme de la catégorie professionnelle et des condi-
tions de vie qui lui sont associées. L'ensemble de ces
résultats se retrouve aussi pour les femmes, méme si
les écarts sont moins marqués (tableau 4). Ces moindres
écarts s’expliquent en partie par le fait que la catégorie
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leau 4

Espérance de vie selon le sexe, I'incapacité et la catégorie socioprofessionnelle, en 2003

Indicateurs d’incapacité

Difficultés dans les activités Difficultés dans les activités ~ Problemes fonctionels physiques
de soins personnels en général et sensoriels

EVenannées  EVI en années EVSI/EV EVI en années EVSI/EV EVI en années EVSI/EV

Hommes
Espérance de vie a 35 ans

Cadres supérieurs 46,6 95,5 % 84,9 % 12,6 72,9 %
Professions intermédiaires 44.8 2,4 94,8 % 7,9 82,4 % 14,0 68,8 %
Agriculteurs exploitants 45,3 2,9 93,5 % 8,2 81,8 % 16,3 64,0 %
Indépendants 44,4 2,5 94,3 % 7,4 83,4 % 14,3 67,8 %
Employés 42,1 3,1 92,7 % 8,1 80,8 % 13,7 67,4 %
Ouvriers 40,9 3,4 91,7 % 9,1 77,8 % 16,5 59,8 %
Inactifs 30,4 8,7 71,2 % 20,4 32,8% 19,9 34,6 %
Total 42,8 3,0 92,9 % 8,7 79,6 % 15,1 64,7 %
Ecart cadres-ouvriers -1,3 3,8% -2,0 71 % -3,9 13,2 %
———

Cadres supérieurs 23,1 90,9 % 74,8 % 10,5 54,7 %
Professions intermédiaires 21,9 2,3 89,4 % 6,1 72,0 % 10,7 51,1 %
Agriculteurs exploitants 21,9 2,9 86,6 % 5,7 73,9 % 12,2 44,3 %
Indépendants 21,4 2,3 89,3 % 5,8 73,0 % 10,9 49,3 %
Employés 20,5 82 84,3 % 6,3 69,1 % 10,7 47,6 %
Ouvriers 19,4 3,1 83,8 % 6,6 65,9 % 12,1 37,8 %
Inactifs 14,7 5,9 59,6 % 10,6 27,7 % 10,6 28,1 %
Total 207 27 86,8 % 6,2 70,0 % 11,2 45,8 %
Ecart cadres-ouvriers =il 71 % -0,8 8,9 % =il (5 16,9 %
Femmes

Espérance de vie a 35 ans

Cadres supérieures 50,9 91,3 % 80,6 % 15,5 69,6 %
Professions intermédiaires 49,8 4,4 91,1 % 11,4 77,2% 17,7 64,5 %
Agricultrices exploitantes 50,1 6,2 87,6 % 12,3 75,5 % 20,7 58,7 %
Indépendantes 50,1 5,3 89,5 % 11,4 77,3 % 18,4 63,2 %
Employées 49,4 5,0 90,0 % 11,2 77,2 % 20,5 58,5 %
Ouvriéres 48,6 6,1 87,5 % 13,2 72,8 % 21,8 55,2 %
Inactives 46,7 5,6 88,0 % 13,9 70,3 % 21,2 54,6 %
Total 488 5.3 89,2 % 12,1 75,2 % 20,0 59,0 %
Ecart cadres—ouvrleres -1,6 3,7 % -3,3 7,7% -6,3 14,4 %

———

Cadres supérieures 26,6 83,6 % 70,7 % 12,3 53,7 %
Professions intermédiaires 25,7 4,3 83,3 % 9,1 64,5 % 14,1 452 %
Agricultrices exploitantes 25,7 5.5 78,5 % 10,1 60,6 % 16,7 34,8 %
Indépendantes 25,8 4,9 81,0 % 10,1 60,7 % 15,4 40,2 %
Employées 25,4 4,7 81,4 % 8,9 65,1 % 16,3 35,7 %
Ouvriéres 24,7 5,5 77,6 % 10,1 59,0 % 16,2 34,4 %
Inactives 23,4 4,4 81,1 % 8,5 63,6 % 14,0 40,4 %
Total 249 438 80,5 % 91 63,4 % 15,3 38,5 %
Ecart cadres-ouvriéres 19 -11 59 % 2,3 11,6 % -3,9 19,3 %

Note : EV = espérance de vie; EVI = espérance de vie avec incapacité ; EVSI : espérance de vie sans incapacité.
Champ : France métropolitaine.

Sources : Calculs par les auteurs (Cambois et al.) d’aprés les données de I'Echantillon démographique permanent et de I'enquéte sur la Santé et les Soins médicaux 2002-2003 (Insee).
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socioprofessionnelle des femmes est moins représen-
tative de leurs conditions de vie que celle des hommes :
elles sont plus souvent inactives ou appartiennent a des
professions qui ne correspondent pas a leur formation
et qualifications, ou encore a leur niveau de vie qui peut
étre déterminé par la profession du conjoint.

Indicateurs d’acces aux soins

Proportion des personnes ayant déclaré avoir dii renoncer
a des soins pour raisons financiéres

Selon I'enquéte Santé protection sociale de I'lInstitut
de recherche et documentation en économie de la
santé (Irdes) en 2008 [2], 15 % de la population adulte
métropolitaine déclare avoir renoncé a des soins pour
des raisons financiéres au cours des douze derniers
mois. Les renoncements sont toujours concentrés sur

un nombre limité des soins, ceux pour lesquels les
dépenses restant a la charge des ménages sont les plus
importantes. Ainsi, 47 % des renoncements concernent
la santé bucco-dentaire, 18 % les lunettes et 12 % les
soins de spécialistes. 18 % des femmes déclarent
avoir renoncé a des soins, contre 12 % des hommes.
L'absence de couverture complémentaire est le facteur
principal du renoncement : 29 % des personnes non
protégées ont renoncé a des soins, contre 15 % des
personnes bénéficiant d’une couverture complémentaire
(privée ou CMUC). Le taux de renoncement varie for-
tement en fonction du niveau de revenu des ménages : il
atteint 22 % pour les individus du premier quintile, contre
7,0 % pour ceux du dernier. Les ménages d’employés
de commerce, d’employés administratifs et d’ouvriers
sont ceux qui déclarent le plus renoncer a des soins
(respectivement 24 %, 18 % et 17 %). i@

Inégalités sociales de santé et territoires

ans le domaine sanitaire, le choix du niveau régional
a été inscrit dans plusieurs textes |égislatifs depuis
le milieu des années quatre-vingt-dix. Avec la loi
portant réforme de I’hopital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires (HPST) du 21 juillet 2009, une
nouvelle étape a été franchie avec le territoire qui est
devenu un axe essentiel de la politique régionale de santé.

La connaissance des inégalités sociales

et territoriales de santé : un besoin

Toutefois, I'approche territoriale n’est pas unique suivant
les diverses institutions amenées a élaborer les poli-
tiques dans ce domaine et, de plus, elle se doit d’étre
diversifiée au sein méme des organismes en fonction des
enjeux et des actions a mettre en place. La conjoncture
économique et les contraintes financiéres que celle-ci
entraine renforcent le besoin d’analyses localisées
et rendent indispensables la mise en adéquation des
priorités retenues avec les réalités de terrain.

Ce contexte a donc suscité pour les acteurs locaux
le besoin de disposer d’informations au niveau de leur
espace d’intervention. En effet, dans le secteur sanitaire
tout comme dans le domaine médico-social, les décisions
doivent prendre en compte la réalité d’un état des lieux?,
Ioffre offerte et les choix qui sont faits par la population.
La dimension sociale et I'unité territoriale, surtout lorsque
celle-ci devient petite, interférent, parfois de fagon forte,
sur les trois aspects et générent des différences entre
les populations en termes notamment d’adaptation au
sein du systéme de santé. Ces différences sont alors
sources d’inégalités importantes. La connaissance des

1. Le pluriel serait d’ailleurs préférable car il existe de multiples
niveaux d’états des lieux dans les domaines sanitaire et médico-social.

inégalités sociales et territoriales devient donc pour le
décideur une nécessité dans le cadre de I'élaboration
de ses choix, la réduction de ces inégalités contribuant
globalement a I’amélioration de I'état de santé de la
population. C’est ainsi que la prochaine loi relative a la
politique de santé publique devrait traiter de la réduction
des inégalités sociales de santé.

C’est aussi une dimension qui a été prise en compte,
d’une certaine maniére, pour quelques indicateurs de
suivi des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens
signés entre les agences régionales de santé et le
Conseil national de pilotage (CNP) des ARS.

Des données de plus en plus accessibles
Dans le respect des régles de confidentialité, la plupart
des producteurs de données en santé mettent leurs
bases de données a disposition des équipes de
recherche. Par ailleurs, la nouvelle méthode mise en
place pour le recensement de la population permet
désormais de disposer annuellement? de la répartition
par age et par sexe de la population, quel que soit le
niveau géographique. Il est ainsi possible de produire,
chaque année, des indicateurs mélangeant ces diffé-
rentes sources. Toutefois, I'interprétation des données
est plus complexe a mesure que le territoire analysé se
réduit, notamment pour des aspects de significativité
statistiques.

En France, le nombre élevé de communes* empéche,
pour la plupart d’entre elles, le traitement des données

2. Avec un certain retard cependant : les données du recensement
au 1° janvier 2007 n’ont été disponibles que le ler juillet 2010.
3. Le regroupement d’années permet alors de résoudre cette difficulté
et d’obtenir des indicateurs signifiants.

4. Au 1° janvier 2010, la France compte 36682 communes.
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de santé a ce niveau géographique. Mais il existe d’autres
unités qui permettent le compromis entre finesse géo-
graphique et taille suffisante de population. Le canton,
|’établissement public de coopération intercommunale
(EPCI) ou le bassin de vie peuvent ainsi permettre une
représentation cartographique, dissociée des découpages
administratifs classiques (régions, départements, zones
d’emploi, territoires de santé).

Un autre découpage de la France
A partir des données fournies par huit producteurs
de données®, soixante indicateurs calculés au niveau
cantonal®, pour une moitié & dominante sociale et pour
|"autre a caractére sanitaire, ont permis de découper la
France sans tenir compte des frontiéres administratives.
La représentation prend en compte le traditionnel
constat d’une opposition entre le Nord, en surmortalité,
et le Sud, en sous-mortalité. Mais, si le classique «T»
de surmortalité septentrional est encore retrouvé pour
la mortalité générale, il s’amoindrit, voire disparait,
pour la mortalité prématurée, particulierement dans
le Nord-Est. Ainsi, I'impact des inégalités sociales de
santé est surtout reflété par les écarts de mortalité
avant 65 ans. C’est dans les lieux ol la population
ouvriére est importante, de méme que les personnes
en situation précaire, que cette mortalité élevée est
retrouvée. Ce sont souvent des zones industrielles ou
anciennement industrielles du nord et du centre de
la France, mais aussi de certains secteurs bretons et
normands. Par ailleurs, I'opposition entre zones rurales
et secteurs urbains reste trés prononcée en France,
de méme que celle qui existe entre I’'Hexagone et les
départements ultramarins. Finalement, I'analyse et la
cartographie qui en découle soulignent la forte influence
des déterminants sociaux, plus directement corrélés aux
indicateurs de santé que les variables de I'offre de soins
et posent ainsi la question du rdle de I’environnement
physique et social, des comportements socioculturels,
des interactions complexes entre ces déterminants sur
I’état de santé des individus.

Lenjeu du croisement d’informations

en santé avec les données sociales

Le croisement d’informations sanitaires et d’informa-
tions sociales permet, avec les techniques d’analyses
de données, de mesurer les relations entre les deux
domaines a posteriori. Pourtant, disposer de bases de
données dans lesquelles les deux dimensions sont pré-
sentes affine les interprétations. D'ailleurs, la proposition
d’entreprendre une réflexion sur les textes qui encadrent
|"utilisation du numéro identifiant au répertoire (NIR),
dans le rapport du Haut Conseil de la santé publique

5. CCMSA, Cnaf, Cnamts, DGI, Drees, Insee, Inserm CépiDc, ministére
de I‘I—fcologie, de I’Energie, du Développement durable et de la Mer.
6. L'unité retenue est en réalité un canton aménagé, soit 3261 cantons,
sur les 4036 constitués en vue de I'élection a I'assemblée dépar-
tementale, qui regroupent notamment les fractions cantonales des
grandes communes.

(HCSP) portant sur Les systémes d’information pour la
santé publique, va dans ce sens. En effet, la proposition
a pour objectif de permettre I'appariement de données
de recueil avec des sources médico-administratives. Ce
méme souhait est également formulé dans un autre
rapport du HCSR intitulé Les inégalités sociales : sortir
de la fatalité, qui stipule la nécessité de développer les
appariements de bases de données dans le systéme
de santé et d’assurance maladie dans le but d’enrichir
considérablement I’étendue des données exploitables.
Certaines enquétes, représentatives a I’échelon
régional (Barométre santé, Enquéte décennale santé,
Escapad...), permettent déja le croisement entre données
de santé et données sociales. Le recoupement existe
aussi dans d’autres recueils comme les données de
mortalité transmises par le CépiDc’, méme si le groupe
socio-professionnel n’est interprétable que pour les
hommes en age d’activité. Les données des centres
d’examens de santé de I’Assurance maladie exploitées
par le Cetaf® avec I'utilisation d’un score de précarité
(Epices?) le permettent aussi d’une autre facon.

Des différences entre niveau social et santé plus

ou moins marquées entre les régions francaises
L'analyse des données du CépiDc sur une période
longuel® montre que, s'il existe dans toutes les régions
des différences de mortalité entre le groupe socio-pro-
fessionnel des cadres et professions intellectuelles
supérieures et celui composé des ouvriers et employés,
les écarts ne sont toutefois pas identiques sur I'en-
semble du pays. lls sont ainsi moins marqués dans les
régions du sud de la France (Corse, Provence-Alpes-Cote
d’Azur, Languedoc-Roussillon) que dans celles de I'Ouest
(Bretagne, Pays de la Loire). Le ratio est de I'ordre de
2,5 pour les premiers et supérieur a 3,5 pour les seconds,
lorsque la moyenne frangaise est de I'ordre de 3. Un
différentiel du méme ordre se retrouve également au
niveau des trois principales causes de déces (cancers,
maladies cardio-vasculaires, causes extérieures de
traumatismes et empoisonnements), sans d’ailleurs
que ce soit les mémes régions aux extrémités.

Ces différences en fonction du groupe socio-profes-
sionnel entre les régions frangaises pour les consé-
guences ultimes que constituent les décés se retrouvent
dans la plupart des enquétes menées en population
générale. Mais les écarts peuvent étre plus ou moins
marqués entre les régions et varier suivant d’autres fac-
teurs. A titre d’exemple, I'enquéte menée en médecine

7. Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décés, institut
national de santé et de la recherche médicale.

8. Centre technique d’appui et de formation des centres d’examens
de santé.

9. Indicateur individuel qui prend en compte la précarité et les
inégalités de santé a partir de onze questions.

10. La période d’analyse porte sur le regroupement des années
1991 a 2005, sans I'année 1998 qui a été une année spécifique
pour I'lnsee concernant le codage de la profession et catégorie
socio-professionnelle.
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ure 1

La France en sept classes

0 30 60km 0 30 60 km 0 30 60 km 0 150 300 km
[ e

La classification a permis d’identifier sept classes regroupant des cantons au profil socio-sanitaire similaire :

classe 1 : zones urbanisées, socialement favorisées, a proximité des services de soins, en sous-mortalité ;

classe 2 : zones plutdt péri-urbaines, en situation moyenne par rapport au niveau national, tant pour la situation sociale que pour la
mortalité, relativement peu dotées en services de soins de premier recours libéraux;

classe 3 : zones relativement peuplées, avec une offre de soins de premier recours libérale importante, dans la moyenne nationale en
regard de la mortalité, marquées par des différences sociales importantes entre les diverses populations qui la constituent;

classe 4 : zones rurales avec de fortes proportions d’agriculteurs exploitants et de personnes agées, connaissant une certaine précarité,
éloignées des services de soins, en sous-mortalités générale et prématurée, hormis pour les causes accidentelles;

classe 5 : zones rurales, avec des proportions d’ouvriers et d’agriculteurs exploitants élevées, de faibles densités de professionnels de
santé, en surmortalités générale, prématurée et accidentelle au sens large;

classe 6 : zones industrielles avec une proportion d’ouvriers importante, des situations de précarité fréquentes, en surmortalités générale
et prématurée ;

classe 7 : zones avec une population jeune, une fécondité élevée, socialement défavorisées, en surmortalité par maladies vasculaires
cérébrales et en sous-mortalité par cancers.

Source : cette carte est extraite de I'ouvrage Inégalités socio-sanitaires en France, de la région au canton
publiée dans la collection Abrégés chez Elsevier-Masson, exploitation Fnors.
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générale!! montre des différences de comportement en
matiere de santé entre les groupes socio-professionnels
des patients. Toutefois, ces différences ne sont pas
forcément de méme nature en fonction du genre. Ainsi,
la part de patients de médecins généralistes présentant
un risque avec I'alcool est de 24,3 % chez les hommes
cadres ou ayant une profession intellectuelle supérieure
et de 10,6 % parmi les femmes de ce méme groupe
socio-professionnel. Parmi les ouvriers, ce pourcentage
croit de fagon sensible chez les hommes (38,6 %), aug-
mentation non perceptible parmi la population féminine
(10,8 %). Cette faible différence au niveau national est
dailleurs la résultante dans certaines régions de consom-
mations supérieures chez les femmes cadres a celles
des ouvriéres. L'opposition traditionnelle Nord/Sud est
nettement plus marquée chez les hommes que chez les

11. L'enquéte a ét€ menée par la Drees et la Fnors en 2000 sur
deux jours donnés auprés d’un échantillon représentatif au niveau
de médecins généralistes de chaque région de I’'Hexagone et d’outre-
mer. Elle s’adressait aux patients agés de 16 ans ou plus vus en
consultation ou en visite et avait pour objectif de mesurer la part
de patients présentant des problémes avec I'alcool a travers trois
approches : la déclaration du patient concernant sa consommation,
le questionnaire Deta et le diagnostic émis par le médecin. Un profil
a risque était alors défini a partir de ces trois renseignements.

femmes, tant en termes de pourcentages qu’en termes de
différentiels entre les deux groupes socio-professionnels.

Lenjeu de s’intéresser aux inégalités sociales

de santé prenant en compte le territoire

Une analyse de divers recueils montre que les inéga-
lités sociales de santé ne sont pas toujours de méme
ampleur suivant la région!2. Compte tenu des différences
sensibles existant au sein du territoire national (figure 1)
qui n’épouse pas les limites administratives, il devient
important de disposer d’informations de santé a diffé-
rents niveaux territoriaux qui puissent prendre en compte
les paramétres mesurant la dimension sociale. Dans
le contexte actuel, I'amélioration globale de la santé
des populations ne sera en effet effective que par des
actions et des messages adaptés a la diversité des
populations auxquelles ils s’adressent. Cela est d’autant
plus important que les professionnels de terrain, tant
du domaine sanitaire que du secteur social, sont trés
demandeurs d’outils de mesure pour accompagner leur
pratique au quotidien. g

12. Pour en savoir plus sur les différentes enquétes traitées, le lecteur

est renvoyé a la publication réalisée par la Fédération nationale des
observatoires régionaux de la santé mentionnée en bibliographie.

Inégalités sociales de santé et précarité

e terme «précarité » est souvent employé, a

tort, comme synonyme de pauvreté ou d’ex-

clusion sociale. Cette utilisation euphémistique
— confortée dans le champ des soins médicaux par
certaines terminologies officielles (par exemple, les
«équipes mobiles psychiatrie précarité ») ou par le langage
courant (les «consultations précarité » hospitaliéres pour
les permanences d’accés aux soins de santé) — est
peut-étre guidée par le souci de soulager un peu le
stigmate supporté par certaines populations en grande
difficulté sociale. Elle contribue surtout a circonscrire de
fagon tout a fait néfaste une notion en réalité beaucoup
plus large et transversale et, par 13, a entretenir une
opposition — qui, de notre point de vue, n'a pas lieu
d’étre — entre les approches «précarité — santé» et
«inégalités sociales de santé», encore trop souvent
opposées dans la recherche, les réflexions sur les pra-
tiques de soins et la définition des politiques de santé.

La précarité : au-dela de la pauvreté et de I’exclusion
La notion de précarité renvoie, en effet, a une accu-
mulation, éventuellement transitoire et réversible, de
conditions de vie instables, génératrices de difficultés
diverses, qui ont en commun le risque d’une rupture
progressive des liens sociaux qui apportent soutien et
reconnaissance dans différentes sphéres de sociali-

sation : la famille, le milieu professionnel, le voisinage,
le réseau amical notamment [87]. Elle concerne donc,
quantitativement et qualitativement, un nombre beaucoup
plus large de personnes et de situations que les pauvres
ou les «exclus». Elle s’oppose aussi tout a fait a une
vision dualiste d’une société qui serait partagée entre
les «inclus» et les «exclus» de part et d’autre d’une
fracture sociale — ou encore entre les «gagnants»
et les «perdants» des reconfigurations sociales en
cours, dans le domaine de I'emploi en particulier —
et s’écarte également des catégories construites a
partir des dispositifs publics (par exemple, les RMIstes,
les chdomeurs en fin de droit, etc.) en considérant la
vulnérabilité des situations indépendamment de leur
prise en charge par le systéme d’aide sociale [21].
C’est peut-étre la largesse méme de la notion (dont
la prévalence, s’il faut la quantifier, concernerait, a
un temps donné, environ 20 % de la population fran-
caise) qui suscite, dans notre expérience, peurs et
réticences a I'utiliser dans toute son acception. Que de
fois n’avons-nous pas entendu, quand nous rappelions
cette définition, comme un reproche : «Si on vous suit,
alors tout le monde est précaire!» Oui, beaucoup de
gens connaissent ou connaitront cette situation dans
laguelle les capacités a faire face et les ressources
(pas seulement financiéres) se trouvent débordées,

Pierre Chauvin
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épidémiologiste,
directeur de
recherche a I'lnserm
(UMRS 707, Inserm-
UPMC, Paris),
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Estecahandy
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ou sur le point de I'étre, quand s’enchainent plusieurs
«accidents» de la vie...

Si on accepte cette définition, la précarité et ses liens
avec la santé s’inscrivent dés lors pleinement au cceur
de la question des inégalités sociales de santé. Et, si
I’on pense souvent a I'effet délétere des difficultés
matérielles et des ruptures sociales sur la santé, la
relation inverse s’observe aussi. La maladie ou le han-
dicap peuvent, en effet, fragiliser les trajectoires de vie
ou obérer les conditions d’existence — tout comme le
colt de certains traitements médicaux en I’'absence de
couverture maladie complémentaire. Depuis vingt ans,
de nombreuses recherches ont clairement montré que la
précarité s’accompagne d’un risque accru de morbidité,
particulierement en ce qui concerne la santé mentale et
les maladies transmissibles, ainsi que de recours aux
s0ins jugés moins adéquats par les professionnels [63].
Les personnes précaires cumulent aussi les facteurs
de risque et présentent des pathologies a un stade
plus avancé que les autres. Par ce qu’elle implique
comme perte des repéres et des sécurités, par ce qu’elle
entraine en termes de perte de la confiance en soi, en
autrui et en I'avenir, la précarité s’accompagne en effet
du risque d’un affaiblissement du souci de soi et de
sa santé — et ce d’autant plus quand les attitudes et
connaissances héritées de la socialisation (et ce, dés
I’enfance) étaient déja éloignées des normes médicales.

Ce constat se retrouve de fagon plus marquée pour
les populations les plus pauvres [85], aux conditions de
vie les plus néfastes pour la santé et qui sont pourtant,
dans le méme temps, les plus a distance du systéeme
de soins, comme les personnes sans domicile [45].
C’est également le cas de personnes dont les liens
sociaux sont particulierement rompus, qu'il s’agisse
des migrants, notamment sans papier [20], ou encore
des personnes incarcérées [41]... Autant d’exemples
de groupes de population — peu présents dans les
statistiques nationales, les recherches épidémiologiques
et les systémes d’information en santé publique — pour
lesquels le souci porté a la santé des «précaires» devrait
conduire a s'intéresser plus systématiquement a leurs
situations sanitaires. Mais, plus largement, quand on
s’'interroge par exemple sur I'impact des conditions
de vie difficiles d’une proportion croissante des habi-
tants de nos villes qui connaissent des polarisations
sociales et spatiales croissantes [22], on s’apercoit que
|’observation de I'état de santé des précaires permet
de compléter la description et d’approfondir I'analyse
des inégalités sociales de santé, de mettre en lumiére
certains défauts de notre systéme de santé et de tirer
des enseignements et des pistes d’amélioration qui
sont susceptibles d’étre utiles a tous.

En ce qui concerne la recherche, ce qui est a I'ceuvre,
c’est bien une démarche qui tente, d’une certaine
maniére, d’éclairer le centre par ses marges, dans une
approche qui s’inscrit dans la recherche des déterminants
sociaux de la santé, en mettant I'accent sur le role des
ressources psychosociales des individus (au sens le

plus large), mais aussi celui de leurs représentations
et attentes de santé, de la concurrence éventuellement
a I'ceuvre dans le choix des priorités entre besoins de
santé et autres besoins fondamentaux (jugés comme
tels, a un instant et dans des conditions donnés), du
degré d’intériorisation des normes médicales et de
leur confrontation avec celles, propres a la personne,
nourries de ses expériences antérieures ou familiales
de la maladie et du recours aux soins, etc. Autant de
facteurs déterminants qui, on le voit, participent aux
inégalités sociales de santé dans le sens ou ils renvoient
a des processus sociaux qui, a une échelle micro ou
macrosociale, produisent, parmi d’autres, les inégalités
de santé observées.

Les inégalités de santé : révélatrices

du dysfonctionnement du systeme de santé
Nombreux sont les professionnels de santé qui font le
constat que la santé et le recours aux soins des per-
sonnes en situation de précarité sont des révélateurs
des dysfonctionnements de notre systéme de santé,
dans sa définition la plus large (incluant, en particulier,
la prévention). En effet, depuis plus de soixante ans,
celui-ci s’est construit sur un modéle biomédical curatif
dans lequel I'accessibilité aux soins est le fruit de la
rencontre entre une offre de soins curatifs abondante
et une demande solvabilisée par une protection de type
assurantiel. Cette accessibilité d’ordre consumériste
se révele souvent inadaptée a la prise en charge des
personnes précaires (et totalement inefficient pour les
personnes en situation d’exclusion sociale)... mais
est-on sdr qu’elle soit réellement la plus efficace pour
tout un chacun? De ce point de vue, certaines stratégies
développées prioritairement pour ces publics pourraient
trés probablement se révéler bénéfiques pour tous :
on pense notamment aux nouveaux enjeux et métiers
de I'accompagnement dans le systéeme de soins, mais
aussi, par exemple, a toutes les stratégies qui visent
a réduire les occasions manquées de dépistage et de
prévention lors de la fréquentation de dispositifs de
soins, ou encore a celles qui consistent a aller acti-
vement a la rencontre des publics concernés plutot
qu’a attendre (par quel miracle?) qu’ils s’adressent
a un systéme de soins devenu infiniment complexe
a comprendre. A I'inverse, ne pas considérer comme
essentiel que les personnes en situation précaire soient
les bénéficiaires prioritaires de dispositifs ou d’actions
de santé (on pense notamment au dispositif du médecin
traitant ou aux programmes de dépistage organisés),
c’est — bien entendu — alimenter et creuser un peu
plus encore les inégalités sociales de santé. C’est aussi
priver ces personnes du bénéfice qu’elles pourraient
retirer de la fréquentation des professionnels et des
dispositifs de soins, des bénéfices qui ne sont pas que
sanitaires puisqu’on a montré que de telles relations
suivies ont, aussi, des conséquences identitaires qui
peuvent s’avérer positives en apportant aux personnes
soutien individuel et reconnaissance sociale. ¢




Les caractéristiques des inégalités sociales de santé

Economie et inégalités sociales de santé

location optimale des ressources entre unités

économiques est une thématique essentielle.
Plutét que de s’interroger sur les inégalités, les éco-
nomistes préférent toutefois un questionnement en
termes d’iniquités : dans le cas présent, en quoi les
inégalités de santé sont-elles injustes ? Cette question
semble superflue, tant la nécessité de I'égalité en santé
parait aller de soi. Pour Rawls, elle fait partie des «biens
premiers».

Dans le méme temps, au nom de la santé publique,
chacun est incité a préserver son capital santé, a se faire
vacciner, dépister, a bien se nourrir, @ ne pas fumer...
Ces actions peuvent permettre a chacun, comme la
formation par exemple, d’entretenir ou d’améliorer son
capital humain. N’est-il pas légitime alors que ceux qui
sont plus attentifs bénéficient d’une meilleure santé ?
C’est pourquoi, en général, sont jugées injustes les
inégalités qui résultent de circonstances indépendantes
de la responsabilité des personnes. C’est en ce sens
que, pour la Commission des déterminants sociaux de
I’OMS, «les différences systématiques d’état de santé
qui pourraient étre évitées par des mesures judicieuses
sont tout bonnement injustes » [24].

En pratique, il est pourtant souvent illusoire de penser
que les comportements a risque sont I'unique expression
de la responsabilité individuelle : problémes d’information
imparfaite, de myopie temporelle ou de conditionne-
ments sociaux entachent en partie le libre arbitre des
personnes, a tel point qu’il est éthiquement fondé de
chercher a lutter contre certains de ces comportements
a risques. En admettant que le consentement informé
aujourd’hui définit la responsabilité, il reste alors, pour
distinguer les inégalités de santé injustes, a trouver
les outils permettant d’analyser les inégalités dues
aux circonstances. De nombreux travaux de recherche
ont été menés pour réaliser cet objectif. Les travaux
de Jusot et al. [55] montrent par exemple que les iné-
galités de santé sont attribuables, pour I'essentiel, a
des circonstances indépendantes de la responsabilité
individuelle, ce qui justifie la mise en ceuvre de politiques
visant a réduire les inégalités de santé.

Pour les économistes, comme pour toute composante
du capital humain, I'amélioration de la santé est un
élément de nature a favoriser la croissance économique.
Le fait que la santé ait été incluse dans les critéres
d’efficacité économique par I’Union européenne, a Lis-
bonne, participe de cette logique.

P our la science économique, la question de I'al-

Amélioration de la santé et croissance économique

La relation entre état de santé et croissance économique
est abondamment documentée et débattue dans la
littérature économique [56]. Au-dela des controverses

méthodologiques, les travaux macroéconomiques sur
les pays en voie de développement ou macro-histo-
riques sur les pays industrialisés sont relativement
convergents et tendent a mettre en évidence un impact
important de I'amélioration de I'état de santé de la
population, mesurée par les écarts ou les gains en
termes d’espérance de vie, sur la croissance écono-
mique de long terme. Le rapport de la Commission on
Macroeconomics and Health (2001) de I'OMS conclut
qu’une augmentation de 10 % de I’espérance de vie a
la naissance contribue au moins a 0,3 point de crois-
sance supplémentaire par an. Fogel (1994) ou Aora
(2001) démontrent pour plusieurs pays industrialisés
que leur croissance sur longue période est en grande
partie imputable a I'amélioration de la santé de leur
population (un tiers de la croissance du Royaume-Uni
sur le siecle écoulé, par exemple). Toutes ces études
soulignent I'impact de I'amélioration de la santé des
populations sur la trajectoire de développement de long
terme d’un pays.

Sur moyenne période et pour les seuls pays indus-
trialisés, les travaux macroéconomiques récents ne
font en revanche pas consensus. A la différence des
pays en voie de développement, la morbidité dans les
pays développés est surtout due a des maladies non
contagieuses, souvent liées aux modes de vie (diabéte,
maladies coronariennes, maladies mentales) et les
indicateurs de mortalité sont assez peu différents d’un
pays développé a I'autre, ce qui fait de I'espérance de vie
un indicateur inapproprié pour les comparaisons entre
pays développés. D’autres indicateurs, plus adaptés au
schéma de morbidité-mortalité des pays industrialisés,
doivent étre utilisés. On peut citer ainsi les travaux de
Suhrcke et Urban en 2006 [60] qui montrent, pour un
ensemble de pays développés, que 10 % de baisse du
taux de mortalité par maladie cardio-vasculaire entrai-
nerait 1 point de plus de croissance du PIB par téte
dans les cing années suivantes.

Du point de vue théorique, la relation entre état de
santé et croissance au niveau macroéconomique trouve
sa justification dans les travaux microéconomiques,
nombreux, confirmant le lien entre état de santé et
offre de travail (quantité et productivité) et entre état de
santé et capital humain. L'état de santé devient alors
un facteur important de croissance. L'état de santé d’un
individu influe sur la croissance économique au travers
de quatre canaux : I'accumulation de capital humain,
la participation au marché du travail, la productivité du
travail et I'investissement.

Larticle fondateur de Grossman (1972) définit la santé
comme un bien durable, un capital. Mankiw, Romer et
Weil (1992) insistent sur la nécessité de ne pas consi-
dérer seulement I’éducation comme source de capital
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humain, mais aussi la santé et la nutrition. L'accumu-
lation de capital humain a lieu essentiellement au début
du cycle de vie, période pendant laquelle un mauvais
état de santé peut entraver I'acquisition de compétences
de I'individu. Comme les inégalités sociales de santé
apparaissent dés les premiéres années de la vie, elles
peuvent constituer un frein important a I'accumulation
de capital humain (absentéisme, apprentissage dans de
mauvaises conditions...), facteur clé de la croissance
économique de moyen terme. Certes, les problemes de
santé rencontrés chez les enfants des pays en voie de
développement sont de nature a perturber beaucoup
plus leur scolarité que ceux rencontrés dans les pays
développés; cependant, dans ces derniers, la prise
en charge moins fréquentes de certaines déficiences
chez les moins favorisés peut étre une entrave au
bon déroulement des apprentissages. Par exemple,
les enfants de CM2 scolarisés en zone d’éducation
prioritaire (ZEP) sont 21 % a étre équipés de lunettes
en cas de problemes visuels, contre 26 % pour les
autres enfants de méme niveau scolaire, les troubles
de la vision, connus avant I’enquéte ou détectés lors
de I’examen, concernant la méme proportion d’enfants
dans les deux cas [90].

Les effets de la santé sur le travail

Plus tard dans le cycle de vie, I'état de santé des indi-
vidus est un facteur-clé de leur participation au marché
du travail, un mauvais état de santé pouvant conduire
a une insertion professionnelle plus difficile, et, pour
les personnes en emploi, a un retrait, partiel (réduction
du nombre d’heures travaillées) ou total, temporaire ou
définitif, du marché du travail. Jusot, Khlat, Rochereau
et Sermet [90] montrent qu’un mauvais état de santé
accroit fortement le risque de devenir chémeur ou inactif :
le risque de chdmage quatre ans plus tard est deux
fois plus élevé pour les personnes agées entre 30 a
54 ans en emploi qui se déclarent en mauvaise santé
que pour celles qui se déclarent en bonne santé. L'état
de santé d’un individu joue aussi naturellement sur la
productivité de son travail, via la «qualité» du travail
fourni et le niveau de I'absentéisme. Les inégalités
de santé liées aux conditions de travail, plus ou moins
pénibles, avec un risque d’accident du travail plus ou
moins élevé, sont un facteur de dégradation du capital
humain des personnes et donc indirectement du taux
de croissance potentielle de I’économie. Réduire les
inégalités de santé liées au travail permet donc de
préserver le capital humain global de I’économie.

La réduction des inégalités de santé est donc aussi un
facteur de croissance via I'augmentation de la produc-
tivité du travail. C’est au travers de I'augmentation de
la productivité qu’un rapport canadien cité par Michael
Marmot [24] montre que la réduction des disparités
sociales est a I’origine de gains économiques. En par-
ticulier, 'augmentation de la productivité du travail des
personnes ayant les niveaux initiaux de productivité les
plus bas peut conduire a rendre possible leur participation
au marché du travail, notamment si elle permet d’élever
leur productivité au-dela du niveau du salaire minimum.

Enfin, 'amélioration de I'état de santé, notamment
I’augmentation de I'espérance de vie, permet aux indi-
vidus de construire des projets a long terme et les incite
a investir davantage dans I'éducation car ils disposeront
de plus de temps pour «rentabiliser» cet investissement.
Par ailleurs, la perspective d’une vie plus longue incite
les individus a épargner dans la perspective de leur
retraite. Cela favorise donc I’accumulation de capital
humain au travers de I’éducation et celle de capital
via |'épargne, étapes préalables a I'investissement,
hausse de I'investissement et du capital humain étant
sources de croissance économique dans les modéles
canoniques de croissance endogene.

Au total, une amélioration de I'état de santé et la
réduction des inégalités de santé augmenteront la
croissance potentielle de long terme en augmentant
le volume et la qualité du travail disponible. En outre, la
réduction des inégalités de santé, si elle permet d’aug-
menter la participation au marché du travail, entrainera
des recettes supplémentaires pour le systéeme de pro-
tection sociale dont les cotisations reposent en grande
partie sur le travail. Selon le rapport de 2007 de la
Commission européenne dirigé par J. Mackenbach sur
les implications économiques des inégalités sociales
de santé dans I’'Union européenne, et sur la base d’un
modeéle épidémiologique trés simplifié a deux catégories
sociales, 1,4 % du produit intérieur brut (PIB) de I'Union
européenne aurait été perdu en 2004 en raison des
pertes de productivité liées aux inégalités de santé.
En appliquant une valeur monétaire aux années de
vie perdues, les auteurs estiment le colt de ces iné-
galités a 9,5 % du PIB européen, 15 % des dépenses
des systemes de sécurité sociale et 20 % de celles des
systémes de soins. Ces estimations, qui reposent sur
une modélisation et des évaluations assez grossiéres,
sont bien entendu contestables, et il serait important,
pour fixer les idées, de disposer de recherches appro-
fondies en la matiére. i¢
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Des déterminants multiples

Les inégalités sociales de santé ont de nombreux facteurs : revenus, éducation,
travail, environnement, modes de vie, acces aux soins..., qui s’accumulent tout
au long de la vie. Repérer I'’enchainement de ces causes permet d’orienter les
politiques publiques et de les rendre plus efficaces.

Inégalités sociales de santé : une construction
tout au long du cours de la vie

cours du siécle dernier, comme relevant essen-

tiellement des comportements, d’expositions et
des conditions de vie a I’age adulte. Parallélement,
les populations vulnérables, sur un plan biologique
ou social, ont été caractérisées a un moment donné
de leur histoire. Cette approche a eu sans doute des
qualités opérationnelles pour élaborer des politiques
de santé, qu’il s’agisse de définir des groupes a haut
risque biologique, les patients hypertendus par exemple,
ou les populations socialement vulnérables, mais elle
néglige un point important qui est la dynamique de
création de ces populations.

Il est facile d’admettre que ces états de santé ou
la situation de ces populations se sont construites
au cours du temps et ne peuvent étre réduites a une
situation instantanée.

Les données scientifiques explorant cet aspect ne sont
pourtant que relativement récentes. Dans le domaine
de I'épidémiologie, cette approche est évidemment
difficile a mettre en ceuvre, puisqu’il s’agit de suivre

I a plupart des maladies ont été analysées, au

I’évolution d’individus depuis leur naissance, et méme
avant, jusqu’a I'age, adulte, d’apparition des maladies.
Pour les inégalités sociales de santé, cette démarche
est essentielle, non seulement en termes de connais-
sances, mais aussi pour ses conséquences dans la
mise en ceuvre des politiques de réduction des inégalités
sociales de santé [59].

Construction de I'état de santé au cours

de la vie : des enchainements de causes

La vie des personnes, depuis la vie intra-utérine jusqu’a
la période du vieillissement, est marquée par la survenue
successive d’un certain nombre de processus sociaux
et biologiques a différentes phases. Des phénomeénes
biologiques aussi divers que la santé et la nutrition
maternelle, les différentes infections de I’enfance, les
vaccinations, les comportements, les facteurs de stress
s’articulent avec des processus sociaux tels que le
niveau socio-économique des parents, leur acceés aux
services de santé... Ces éléments de la vie de I’enfant
conduisent a I'accés aux études, a I’environnement
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matériel, au réseau social, au rapport au travail de
|"adulte qu’il deviendra.

La complexité est donc de représenter ces facteurs
entremélés. Considérer I'enchainement des facteurs de
risque-tout au long de la vie constitue I'ambition de I'épidé-
miologie biographique (life-course epidemiology), que I'on
peut définir comme I'étude des mécanismes biologiques,
comportementaux et psychosociaux qui opérent tout au
long de la vie pour influencer I'état de santé.

Cette idée de situations ou d’expositions qui s’en-
chainent est parfaitement décrite par Helman indiquant
que «L’idée de cause a perdu toute autre signification
que celle de la désignation pragmatique du point dans
la chaine des événements auquel une intervention serait
la plus pratique».

Plusieurs modeéles explicatifs ont été proposés pour
représenter les mécanismes par lesquels ces facteurs
modifient I’état de santé au long de la vie.

Périodes critiques

Il s’agit d’'une fenétre de temps durant laquelle une
exposition peut avoir des effets néfastes ou au contraire
positifs sur le développement biologique et/ou social
ultérieur. Ce modéle est en fait une extension de I'hy-
pothése de la programmation biologique durant la gros-
sesse, connue sous le nom d’hypothése de Barker, qui
a montré le lien entre la vie intra-utérine et certaines
maladies de I’age adulte. Cette hypothése supposait
que le développement de I'organisme in utero est sus-
ceptible de déterminer les fonctions a I'age adulte.
C’est ainsi que le développement pulmonaire peut étre
rapporté au développement de broncho-pneumopathies
chroniques obstructives a I'age adulte, le développement
rénal au développement d’hypertension artérielle et le
développement du pancréas a I’apparition de diabéte.
Les résultats de la West of Scotland Collaborative Study
témoignent aussi du caractére critique de la premiére
enfance. Dans cette étude, le risque relatif de maladies
cardio-vasculaires est beaucoup plus élevé lorsque c’est
la catégorie sociale du pére lors de la naissance ou
pendant la petite enfance de I'individu qui est considérée
plutét que la classe sociale initiale ou la classe sociale
actuelle de Iindividu. La terrible famine qui a affecté les
Pays-Bas en 1944 a fourni un exemple dramatique a
|"appui de cette hypothése : les enfants nés durant
cette période ont souffert d’un taux élevé de maladies
coronariennes cinquante ans plus tard. On a évoqué
des phénomeénes d’adaptation a un environnement
pauvre en énergie. Si cette adaptation précoce s’avere
inappropriée et que I'environnement ultérieur se révéle
riche en ressources caloriques, alors des maladies
chroniques de surcharge peuvent survenir [94].

Des stress psychosociaux survenant dans I’'enfance,
lorsque le cerveau est vulnérable et malléable, sont
susceptibles d’influencer la maturation cérébrale et
de conduire a des modifications structurelles et fonc-
tionnelles durables. Ces périodes critiques ne sont pas
seulement biologiques, elles sont aussi sociales. La

transition de I'école primaire au college, les périodes
d’évaluation scolaire, I'entrée sur le marché du travail,
le départ du foyer familial, la parentalité, les périodes de
chémage ou encore la retraite sont autant de périodes
sociales critiqgues pendant lesquelles des facteurs de
risque divers pourraient avoir des impacts majeurs sur
I’état de santé.

Accumulation des risques

Le deuxieme modéle suppose I'accumulation des risques.
Il permet de rendre compte de certaines réalités sociales.
Les désavantages tendent a se concentrer a un moment
donné dans les mémes populations, avec des profes-
sions, un habitat, une zone de résidence ou encore des
habitudes de vie péjoratives a la santé. De la méme
facon, les facteurs de risque tendent a s’accumuler au
cours du temps et au cours de la vie d'une personne,
depuis I'enfant jusqu’a la personne agée. Ce modéle
permet de souligner qu’un impact majeur sur la santé
peut se produire a travers I’accumulation de nombreux
facteurs relativement mineurs. Ce modéle peut rendre
compte du gradient de santé continu dans la population.
Les données de la cohorte de Whitehall II* illustrent
la pertinence de ce modéle cumulatif. Les personnes
qui cumulent six facteurs de risque au long de leur vie
ont un risque de maladies cardio-vasculaires multiplié
par 2,2 [98]. Ce risque augmente progressivement et
de fagon quasi linéaire avec le nombre des facteurs
de risque. L'étude de cohorte britannique des enfants
nés en 1946 fournit également un exemple de ce type
de modéle cumulatif. A 36 ans, le risque de broncho-
pathie chronique et de fonction pulmonaire altérée est
d’autant plus élevé que les personnes cumulent des
infections respiratoires, un habitat pauvre surpeuplé
durant la prime enfance, une exposition a une pollution
de I'air durant I'enfance ou enfin le tabagisme durant
la période d’adulte jeune.

Trajectoires (pathways)

Le dernier modeéle explicatif concerne les chaines de
causalité (pathways). Dans cette approche, un désa-
vantage précoce dans la vie peut placer un individu sur
une chaine de risques le conduisant a une exposition
future qui représente I'événement étiologique important.
Pour David Blane [12], cette approche peut intégrer les
hypothéses de période critique et d’accumulation des
risques. Un exemple de ce type de chaine de causalité
peut étre illustré de la facon suivante : dans une premiére
hypothése, le contexte social et matériel des parents
peut influencer directement I'état de santé de I’enfant
par I'intermédiaire de I'état de santé maternel et du
poids de naissance, le niveau d’études peut influencer
les comportements alimentaires et les comportements
de santé. Mais une autre chaine de causalité, sociale,

1. La cohorte Whitehall Il est une étude longitudinale britannique
démarrée en 1985 pour examiner les rapports entre niveau socio-
économique et état de santé chez 10308 fonctionnaires londoniens
(6895 hommes et 3413 femmes).
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peut étre identifiée, par laquelle le contexte social et
matériel des parents détermine I’environnement matériel
et social de I’enfant, puis son acceés a I’éducation, son
statut social et sa profession a I'age adulte, laquelle
peut, et seulement a ce stade, influencer I'état de santé.
Dans cette seconde hypothése, le contexte matériel de
I’enfance n’a pas d’effet direct, mais conduit I'enfant, a
la suite d’une trajectoire sociale, dans une situation qui,
elle, a la différence des étapes précédentes, aboutira
a des effets péjoratifs sur la santé.

Létat de santé est une ressource

’opposition classique entre processus de sélection,
selon lequel un mauvais état de santé conduirait a une
position sociale défavorisée, et le processus de causalité,
selon lequel la catégorie sociale serait déterminante
dans |'état de santé, mérite d’étre dépassée. En effet,
les deux sont sans doute vrais, le second mécanisme
étant dominant, mais dans des proportions diverses
selon les pathologies. Dans une perspective de vie
entiére peuvent se produire des enchainements et de
véritables cercles vicieux. Si on prend I'exemple de I'accés
a I'emploi, la littérature épidémiologique témoigne de
I'impact des conditions de travail et d’accés a I'emploi
sur |'état de santé [66]. L'inverse est également vrai.
Un méme état de santé ne donne pas le méme acces
au travail et a I'emploi selon la catégorie sociale. En
Grande-Bretagne, dans les années 1980, la dégradation
du marché de I'emploi a touché I'ensemble des catégories
sociales. Mais le taux de chdmage des cadres atteints
d’une maladie qui limitait leur mobilité avait beaucoup
moins augmenté que celui des ouvriers qualifiés. A
limitation égale de la mobilité, I'éviction du marché de
I’emploi était considérablement plus élevée pour ces
derniers [8]. Une approche longitudinale permettrait de
rendre compte de ces cercles vicieux, dégradation de
I’état de santé aboutissant a des difficultés d’acceés a
I’emploi, elles-mémes cause de dégradation de I'état
de santé... De tels enchainements ont été montrés
pour la consommation d’alcool et de tabac ou dans le
cadre du VIH/sida [38].

Qu’apportent ces modeles biographiques pour la mise

en place d’interventions de réduction des inégalités
sociales de santé ?

Si des interventions sont organisées, elles peuvent
I’étre a différents niveaux de la chaine de causalité.
Les échelles de temps pour les différentes interven-
tions apparaissent clairement; la plus courte concerne
les facteurs proximaux sur lesquels des interventions
d’'urgence peuvent agir. C’est la que I’on pourrait placer
par exemple les soins curatifs, qui agissent sur les
facteurs les plus proximaux qui soient dans la chaine
de causalité. A I'autre bout de la chaine, apparaissent
des causes fondamentales micro et macro-sociales qui
concernent le moyen et le long termes. Si I'on considere
I’exemple du cancer du poumon, le traitement curatif
d’un cancer représente le type du facteur proximal,

proche de I'état de santé de I'individu ; les politiques de
taxation ou les législations sur la publicité en faveur du
tabac sont un exemple de causes distales, fondamen-
tales. Ce mode de pensée modifie profondément les
priorités des politiques de santé. Dans un travail sur les
facteurs contribuant au fardeau des maladies (burden
of diseases) dans la région OMS Europe en 2002, M.
Whitehead et son équipe notent, par ordre d’importance,
un certain nombre de facteurs bien connus : tabac,
hypertension artérielle, abus d’alcool, hypercholestéro-
|émie, surpoids, consommation insuffisante de fruits et
|égumes, sédentarité, drogues, maladies sexuellement
transmissibles, anémie en fer... Le méme travail sur les
causes fondamentales de ces maladies fait apparaitre
les inégalités de revenu, la pauvreté, les risques liés au
travail ou encore le manque de cohésion sociale [103].

C’est dire que les générations concernées par diffé-
rents types d’intervention pourront étre différentes. Des
interventions sur les causes fondamentales concerneront
volontiers les enfants et jeunes adultes, tandis que les
actions visant les personnes malades concerneront
prioritairement des facteurs proximaux. Enfin, derniére
conséquence notable, les périodes considérées sont
en partie spécifigues des maladies. Si I'on examine
les résultats de la West of Scotland Collaborative Sud,
le cancer du poumon apparait principalement lié a la
classe sociale a I'age adulte, les maladies coronariennes
et respiratoires sont marquées par un effet cumulatif
des classes sociales dans I'enfance et I’age adulte.
Enfin le cancer de I’estomac serait principalement lié
a la classe sociale dans I’enfance, de méme que les
accidents vasculaires cérébraux.

Conclusion

Prendre en compte I'’enchainement diachronique des
causes conduit a fixer I'objectif explicite de briser
les chaines de causalité biologiques et sociales qui
conduisent a construire les inégalités.

Le modele «vie entiére» souligne que la situation et
les difficultés rencontrées par une personne ont été
précédées de désavantages cumulés. Par conséquent,
les interventions de mise a disposition de droits ou de
services qui supposent qu’elles aboutiront a restaurer
pour la personne un état normal vis-a-vis de sa santé
sont insuffisantes.

Ces éléments ont des conséquences en termes
d’analyse des retentissements biologiques, de com-
portements de santé, de politiques publiques et enfin
d’évaluation.

Si la vie entiére a été un cumul de désavantages,
les efforts pour réparer les dommages de la vie anté-
rieure nécessiteront des efforts importants. En effet,
les expériences précoces dans la vie affectent la santé
de I'adulte par I'accumulation des atteintes a I'état de
santé au cours de la vie et par I'inscription durable ou
définitive dans le corps des «adversités» de I’'enfance
pendant les périodes critiques de I’enfance. Une telle
analyse conduit a souligner I'importance de réduire
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|"adversité durant les premiéres années de la vie pour
prévenir les pathologies a I'age adulte [94].

En termes de comportements, concentrer I’éducation
sur la santé a I'age adulte se heurte aux difficultés,
croissantes avec I'age, de changer de comportement
d'une part et de dépasser les atteintes biologiques
déja présentes. En outre, cela revient a déplacer vers
les individus le lieu de la responsabilité alors que leurs
comportements s’inscrivent dans une perspective de
vie, depuis une période de leur vie ou la notion de choix
individuel ne peut guére étre évoquée.

Enfin, ces analyses sont susceptibles d’orienter les
politiques publiques. Les interventions ne ciblent plus
un probléme de santé en particulier, mais les causes
fondamentales («les causes des causes») des inégalités
sociales de santé. Elles sont donc, par définition, glo-
bales et font appel a différents domaines des politiques
publiques : politique de la ville, de I'aménagement du
territoire, environnementale, de I'éducation, etc. Ce
type d’intervention peut étre trouvé dans les objectifs
du Département de la santé britannique : réduire le
nombre d’enfants vivant dans des foyers a bas revenus,
augmenter la proportion d’enfants terminant leur sco-
larité a 16 ans avec un dipléme sont des exemples de
ces approches [47].

Le systeme de soins

Enfin, les méthodes d’évaluation, notamment pour la
réduction des inégalités sociales de santé, ont un défi
a relever. Les modeéles d’évaluation expérimentaux ou
quasi expérimentaux ne peuvent étre utiles que pour
I’évaluation d’interventions a I'échelle de quelques
années. Les expérimentations menées sur certains
facteurs psychosociaux, tels que le support social,
n’ont pas montré leur efficacité. Outre I'aspect trés
expérimental de ces interventions menées sur des
volontaires, une des raisons de I’échec tient peut-étre
a I'ancienneté des phénoménes que l'intervention
se proposait de combattre. Les interventions sur les
causes fondamentales ne seront efficaces que dans
le long terme. Si I’épidémiologie peut apporter des
informations de type descriptif ou a la mise au point
d’indicateurs, c’est I’évaluation a long terme de poli-
tiques publiques qui devrait étre mise en ceuvre. Enfin,
la complexité des mécanismes sociaux et sanitaires
mis en jeu souligne I'importance d’un travail interdis-
ciplinaire avec I'ensemble des sciences humaines et
sociales pour développer des méthodes d’évaluation
«réalistes», susceptibles de mesurer |'efficacité d’in-
terventions, complexes, évolutives et intersectorielles,
mais aussi les mécanismes, les causes d’échec ou
de succes. i@

et les inégalités sociales de santé

es inégalités sociales (et territoriales) de santé

(ISS) sont une réalité en progression dans notre

pays. Les déterminants sont multiples et s’en-
racinent tout au long de la vie des individus, avec un
effet fortement différencié selon le milieu d’origine.
Le rble du systéme de soins est secondaire dans la
constitution des états de santé; il I'est probablement
moins en matiére d’inégalités et comprendre les divers
mécanismes par lesquels il intervient peut aider a iden-
tifier des pistes d’action.

Les ISS peuvent s’analyser en termes d’inégalités
d’accés aux soins sur le double registre de I'accés
potentiel (la possibilité de se faire soigner) et de I'accées
effectif (I'utilisation qui est faite de cette potentialité).
L'utilisation est habituellement considérée sous le seul
angle de 'accés primaire (le recours aux soins) et une
attention particuliere mérite d’étre portée a I'accés
secondaire (la qualité des soins a proprement parler).

Acces aux droits

L'accés potentiel reléve des droits et de la capacité
des personnes a s’en saisir. En termes de droits, I'im-
mense majorité des personnes vivant sur le territoire
bénéficient d’une protection sociale obligatoire par

I’assurance maladie, mais subsistent a la marge des
situations particulierement choquantes concernant
certaines catégories d’étrangers. Hors ces situations,
le principal obstacle est financier du fait de la difficulté
des personnes aux revenus les plus faibles a accéder
a une protection sociale complémentaire facultative.
Cette question fait I'objet d’autres contributions dans
ce numéro et nous nous attacherons a comprendre en
aval les difficultés d’utilisation du systéme sous I'angle
de 'acces primaire et secondaire. Ces difficultés relévent
d’inégalités par omission, «liées a I'inertie d’un systeme
de santé qui méconnait les inégalités et n’a aucun projet
de rattrapage », et d’inégalités par construction, liées a
«l'absence de prise en compte des inégalités de santé
dans I'élaboration de certains programmes institutionnels
ou recommandations de pratique médicale» [69]. Ces
inégalités opéerent a une échelle individuelle (celles
des «acteurs») et collective (celle du «systéeme», pour
emprunter une catégorisation familiere aux sciences
de gestion).

Accés primaire aux soins
Les inégalités d’acces primaire tiennent aux difficultés
de la rencontre entre I'offre et la demande du fait des
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utilisateurs potentiels et (ou) des professionnels. Du
cOté des utilisateurs potentiels, il peut s’agir de mécon-
naissance du besoin de soins ou d’une offre a méme de
le satisfaire, ou de renoncement. La méconnaissance
traduit un niveau de culture de santé (health literacy)
variable selon I'appartenance sociale documentée pour
des soins aussi banals en apparence que les vacci-
nations. Selon le Baromeétre santé 2000 de I'Inpes
par exemple, «la connaissance de la pratique d’une
deuxiéme dose de vaccination rougeole-oreillons-rubéole
chez les enfants de 3 a 6 ans est, chez les femmes,
différente selon le dipléme obtenu : 46,2 % des femmes
n’ayant pas de diplome ou le certificat d’études primaires
déclarent étre informées de cette vaccination contre
61,9 % parmi les plus diplémées». Le renoncement aux
soins est un phénoméne fréquent puisque I'Institut de
recherche et documentation en économie de la santé
(Irdes) I’évalue de I'ordre de 16 % dans I'année, avant
tout pour des soins optiques et dentaires sachant que
la faible part des renoncements a des soins médicaux
est probablement a nuancer en fonction du degré de
health literacy et de la part de méconnaissance qu’elle
véhicule. Il se concentre parmi les catégories sociales
les plus modestes du fait de motifs qui les concernent
plus particulierement : économiques (le bénéfice d’'une
couverture complémentaire ne dispense pas partout
de faire I'avance de frais), administratifs (une chose
est d’avoir des droits, une autre est d’étre en capacité
d’effectuer les démarches qui les rendront effectifs) et
psychosociaux. Des arbitrages entre priorités de I'exis-
tence reléguent souvent la santé au second plan, une
faible attention portée & soi et une crainte du regard
d’autrui ne favorisant pas le recours. Ces difficultés
sont particulierement prégnantes dans les publics en
situation de précarité sociale.

Du coté des professionnels, les obstacles a I'accés
primaire se répartissent entre refus et discrimination.
Les refus de soins sont quantifiés depuis quelques
années dans le secteur libéral a la demande du Fonds
de couverture maladie universelle (CMU) (cela ne veut
pas dire que les établissements de santé, y compris
publics, ne soient pas concernés et les associations
humanitaires signalent la permanence de cas qu’'on
peut espérer marginaux et liés pour la plupart a un
défaut de protection sociale). Les motifs de refus en
libéral ont été étudiés par I'lrdes et I'évitement d’un
manque a gagner du fait de I'obligation de respect
de tarifs opposables pour les assurés bénéficiaires
de la CMU complémentaire semble le disputer a des
représentations de ces bénéficiaires peu conformes
au respect du principe de solidarité. On est alors prés
de pratiques discriminatoires telles que plus particulié-
rement décrites dans les territoires frangais d’Amérique
mais qui s’observent en métropole. Les discriminations
peuvent étre indirectes, indépendantes de I'intention-
nalité des professionnels et s’apparentant alors a des
ISS par omission, ou directes, schématiqguement par
délégitimation de la demande ou par différenciation de

la réponse en fonction de I'appartenance sociale des
personnes soignées [19].

En résumé, il semble poss ble d’analyser les difficultés
d’accés primaire avec le Collectif interassociatif sur
la santé (Egaux devant la santé : une illusion? : CISS,
avril 2010) majoritairement comme des effets de la
«précarité», «trois états [semblant] plus particulierement
faire obstacle a I'accés [aux] droits et donc I'accés a la
santé [...]:

® ['état de pauvreté qui concerne notamment des
populations telles que les sans-domiciles fixes, les deman-
deurs d’emploi ou les travailleurs pauvres;

® ['état de dépendance qui concerne notamment
les populations telles que les personnes agées ou en
situation de handicap;

@ [’état de relégation qui concerne notamment les
populations telles que les détenus, les étrangers en
situation irréguliere ou les personnes se prostituant»
(CISS, 2010).

La définition large de ces états suggére que le phé-
nomeéne pése de maniére beaucoup plus répandue
que sur les seuls individus appartenant aux catégories
administratives habituellement utilisées pour compenser
la précarité et (ou) ses effets sur la santé.

Inégalités d’acces secondaire aux soins

Les inégalités d’accés secondaire se produisent apres
la phase de contact avec le systéme de soins et vont
de I'identification du besoin jusqu’a la délivrance du
soin nécessaire. Les obstacles qui grévent I'accés
primaire continuent d’opérer, qu’ils soient économiques
(combien d’ordonnances non présentées du fait du reste
a charge anticipé ?) ou cognitifs (ruptures de trajectoires
du fait du manque d’intelligibilité du systéme ou de la
méconnaissance d’un besoin de suivi). D’autres s’y
ajoutent, liés aux acteurs et au systéme. Du c6té des
acteurs, la méconnaissance peut aussi étre le fait de
professionnels qui ignorent ou sous-estiment I'ampleur
du gradient social et identifient les ISS a la partie visible
associée a la «précarité». Surtout, ce qui reléve de
I'interaction soignant-soigné commence a étre mieux
connu et mérite d’étre souligné. L'étude Intermede a
montré en médecine générale dans notre pays que,
si soignants et soignés sont relativement en accord
concernant les aspects concrets de la consultation, la
réalisation d’actes notamment, ils le sont beaucoup
moins sur les autres contenus, notamment ce qui touche
aux comportements. De méme, il existe des concor-
dances et des discordances sur la santé percue qui
varient en fonction du niveau d’éducation du patient, ce
qui peut étre a I'origine de divergences d’appréciation
guant a la nature des attentes des uns et des autres
vis-a-vis des soins et qui semblent différenciées selon
I"appartenance sociale [92].

Les facteurs individuels a I'origine des inégalités secon-
daires sont potentialisés par les causes systémiques.
Les inégalités territoriales de répartition de I'offre de
soins se font avant tout au détriment des personnes
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d’origine modeste pour lesquelles I'éloignement est
un facteur limitant I'accés a des soins spécialisés,
qu’il s’agisse des habitants de certains quartiers des
grandes métropoles ou ceux des zones rurales. Les
cloisonnements multiples de I'offre exposent également
ceux qui savent le moins bien s’en servir a des dis-
continuités. Il ne suffit pas, par exemple, de mettre
en place un dépistage bucco-dentaire a base scolaire
pour que les enfants des quartiers défavorisés, qui
cumulent effectivement les caries, se fassent soigner,
y compris avec un mécanisme de facilitation financiére
[3]. D’autres facteurs structurels entrent en jeu, comme
la conception architecturale des locaux : I'exiguité de
certaines salles d’attente, pas seulement en ville, limite
I'acces collectif (quand le groupe représente la protection
qui autorise le recours) et expose criment au regard
d’autrui. La faiblesse des systemes d’information est
un frein puissant a une pratique plus systématique
qui limite les loupés, soit qu’ils permettent trés diffici-
lement d’avoir une vision collective sur une patientéle
et la différenciation de ses besoins, soit qu’ils soient
dépourvus de dispositifs de rappels (reminders) qui
sécurisent la pratique en évitant des oublis. L'absence
de responsabilité populationnelle des acteurs de soins
a longtemps été un obstacle a la prise en compte des
ISS. Il reste a apprécier dans quelle proportion deux
mesures récentes permettront d’y remédier, la réforme
du médecin traitant pour la ville depuis la loi de 2004
portant réforme de I’'assurance maladie et la territo-
rialisation de I'offre de soins hospitaliers avec la loi
«HPST» de l'autre.

Enfin, le paradigme curatif dominant guidant la
construction de I'offre de soins fait le lit d’inégalités
de soins préventifs et probablement de soins de réadap-
tation ou d’accompagnement psycho-social. Il explique la
fragilité des dispositifs de prévention collectifs (services
de PMI diversement financés selon les départements,
services de santé scolaire et universitaire manquant
d’effectifs et de moyens, médecine du travail indépen-
dante ravalée au rang de service de santé au travail
dont la pluridisciplinarité ne compense pas la perte
d’indépendance). Il se traduit dans le reste du systéme
par une attention insuffisante portée en routine aux
soins préventifs. Du fait de la différenciation sociale
des besoins, la prise en charge indiscriminée qui en
résulte laisse perdurer «par omission» des inégalités de
prise en charge et elle peut méme les aggraver si elle
est le fait de la source de soins dominante [86]. Enfin,
la stratification sociale impressionnante du résultat
de certains soins curatifs, comme il a été observé
pour I’hypertension artérielle par le groupe de Thierry
Lang, nécessiterait d’identifier la capacité d’actions
d’accompagnement psycho-social et (ou) d’éducation
thérapeutique a réduire le gradient de santé observé
indépendamment d’actions plus globales sur les condi-
tions de vie et de travail.

Les inégalités de soins s’expliquent aussi par la
construction des référentiels de pratique. Si certains

tiennent compte de la nécessité d’appréhender I'en-
vironnement des personnes dans la prise en charge
(les recommandations de prise en charge de la lom-
balgie chronique prévoient explicitement I’'intervention
du médecin du travail), les recommandations relatives
a la maitrise du risque cardio-vasculaire ne prévoient
pas la prise en compte de facteurs psycho-sociaux
(qu’il s’agisse de I'exposition au bruit ou au stress
en matiére d’hypertension artérielle) dans le calcul
du risque individuel, alors qu’ils sont aussi puissants
que les facteurs biocliniques. Le retard au traitement
a pu étre chiffré et il se compte en années. Au-dela
des référentiels de pratique clinique, les dispositifs
d’évaluation des « performances » des services ne com-
portent pas de regard sur leur équité; sans mesure,
il est difficile de se fixer des objectifs et encore plus
d’'évaluer leur atteinte.

Des pistes d’amélioration ?

Les défis a relever tiennent aux acteurs individuellement
et au systeme collectivement. Du c6té des acteurs,
il faut s’intéresser a la fois aux «soignés» et aux
soignants. Coté soignés, renforcer les compétences
des individus et des groupes pour leur permettre de
préserver leur santé dans le systéme de contraintes
liées aux conditions de vie et de travail qui sont les
leurs, et de faire le meilleur usage des ressources du
systéme de soins quand ils sont malades, est proba-
blement une premiére nécessité. Cela suppose une
politique d’éducation pour la santé et de promotion
de la santé volontariste encore largement étrangére
a de larges pans du systéme de soins en dehors des
dispositifs de prévention collective. De leur c6té, les
professionnels doivent corriger ce que Jonathan Mann
appelait leur «socioparésie » et adapter leur démarche
de soins a I'appartenance sociale des personnes
et de leur habitus. L'enjeu est lourd puisqu’il ques-
tionne tant la formation initiale et continue que les
référentiels de pratique et les dispositifs d’évaluation
trop souvent aveugles sur la dimension sociale des
probléemes de santé.

Cette évolution des connaissances, représentations
et pratiques individuelles nécessite des compléments
systémiques. La préservation d’une protection sociale
solidaire est un pré-requis absolu. Un rééquilibrage du
systéme en faveur de la prévention et de I'«empouvoi-
rement» des personnes est également nécessaire, ce
qui passe aussi bien par le renforcement des dispo-
sitifs collectifs organisés que par une adaptation des
modalités de rémunération des professionnels (et de
financement des établissements de santé), ainsi que
de leurs modalités d’exercice en faveur d’une pratique
plus coordonnée et pluriprofessionnelle. Enfin, comme
le souligne le HCSP faire évoluer nos systemes d’in-
formation, de pilotage comme de contréle, pour qu’ils
permettent de suivre les ISS et évaluer I'impact des
interventions a méme de les réduire est un autre chantier
de haute importance. ¢
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Expositions environnementales
et inégalités sociales de santé

e numéro d’adsp montre que, malgré un allongement
continu de I’espérance de vie et une amélioration
générale de I'état de santé de la population, les
inégalités sociales devant la maladie et la mort ne se
sont pas amendées mais, au contraire, ont eu tendance
a s'accentuer au cours des deux dernieres décennies
[49]. Constantes en Europe, ces inégalités sociales de
santé sont particulierement marquées en France.
D’autres articles de ce numéro spécial sont consacrés
aux facteurs socio-économiques, éducatifs et compor-
tementaux qui pésent de maniére majeure sur ces
inégalités. Une littérature plus récente, principalement
d’origine nord-américaine et nord-européenne, indique
que la qualité des milieux de vie peut aussi concourir aux
inégalités de santé. Comme le souligne un rapport récent
de I’OMS-Euro?, les groupes socio-€conomiquement
défavorisés sont souvent a la fois plus exposés a des
nuisances et pollutions environnementales et plus sen-
sibles aux effets sanitaires qui en résultent, en raison
d’un état sanitaire comparativement dégradé et d’un
moindre accés aux soins. Le premier phénoméne rend
compte d’un «différentiel d’exposition», alors que le
second exprime un «différentiel de vulnérabilité». Au
travers de ces deux mécanismes agissant de maniére
indépendante ou combinée, les populations défavo-
risées pourraient souffrir plus fortement des effets
sanitaires de facteurs de risque environnementaux.
Dans ce texte, le terme «environnement» sera utilisé
dans son acception matérielle (la qualité chimique,
physique et [micro] biologique des milieux de vie), mais
on comprendra vite que cet environnement est trés
immergé dans son milieu social.

Lenvironnement, une contribution

aux inégalités sociales de santé

La littérature investiguant le lien entre expositions
environnementales et inégalités sociales de santé est
de plus en plus abondante en Europe. Elle concerne
cependant surtout le différentiel d’exposition et s’est
encore peu intéressée au différentiel de vulnérabilité.
Quelques exemples illustratifs sont passés en revue.

La pollution atmosphérique

Différents cas de figures ressortent de la littérature
européenne. De nombreuses études montrent que les
personnes les plus défavorisées sont plus exposées a
la pollution atmosphérique liée au trafic ou aux émis-
sions industrielles [79]. Mais d’autres, dans certaines
1. http://www.euro.who.int/en/home/conferences/fifth-ministerial-conference-

on-environment-andhealth/documentation/ policy-briefings/social-and-gender-
inequalities-in-environment-and-health

grandes agglomérations marquées par un intense trafic
automobile, mettent en évidence une relation inverse [42].
La réduction considérable des pollutions industrielles
historiques au cours des trente derniéres années s’est
accompagnée d’une croissance des émissions liées
au trafic automobile, habituellement plus dense dans
les hyper-centres ol résident souvent, dorénavant, des
catégories sociales plus aisées. Au sein d’'un méme
pays, la géographie urbaine, fruit de I'histoire de chaque
cité, se traduit également par des situations contrastées
d’une ville a I'autre.

En revanche, I'ensemble des études s’accordent a
dire que, méme lorsque les sujets de milieux sociaux
défavorisés résident dans des secteurs urbains moins
affectés par la pollution, les conséquences sanitaires
de cette exposition sont plus marquées que pour des
milieux plus aisés? [33]. Cela résulte de divers pro-
cessus qui conjuguent leurs effets : une plus grande
vulnérabilité (état de santé précaire, comportements peu
«hygiéniques», moindre recours aux soins), la possibilité
qu’ont généralement les classes aisées d’échapper
aux effluves des pots d’échappement (le temps d’un
week-end ou des congés) et la qualité souvent dégradée
de I’habitat et des conditions de travail des personnes
d’origine modeste.

Expositions aux industries polluantes ou classées a risque

L'histoire industrielle des pays modernes et les poli-
tiques de I’emploi ont conduit & I’agrégation des zones
de résidence de la main-d’ceuvre ouvriére au voisinage
des entreprises. Dans ce paysage, marqué par des
forts écarts du prix de I'immobilier, les autorisations
d’implantations nouvelles privilégient encore les sites
déja denses en activités polluantes. Ainsi, au Royaume-
Uni, il y a plus de quatre fois plus de chances que des
industries relevant de la réglementation européenne
IPC (Integrated Pollution Control) soient autorisées dans
les secteurs les plus pauvres que dans les secteurs
les plus avantagés [15] Bien qu’il soit a ce jour dif-
ficile de produire une image fiable au plan européen,
le constat britannique a sans doute valeur générale.
Ainsi, en France, la répartition spatiale des 52 installa-
tions industrielles relevant du registre européen EPER
dans la zone de Lille métropole a été étudiée dans le
cadre d’un programme de recherche sur les inégalités
sociales d’exposition aux risques environnementaux
(projet Equit’Area). Cette analyse confirme que les unités
territoriales Iris de I'Insee se situant dans la catégorie
2. http://www.euro.who.int/en/home/conferences/fifth-ministerial-conference-

on-environment-andhealth/documentation/ policy-briefings/social-and-gender-
inequalities-in-environment-and-health
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la plus élevée d’un indice de défaveur socio-économique
[51] sont localisées pres des sites industriels [32]. De
méme, il a été montré que les villes ayant la plus grande
proportion de résidents d’origine étrangére avaient
plus de chance d’étre proches de sites de stockage
de déchets dangereux, aprés ajustement sur la taille
de la commune et le revenu moyen [62].

Expositions aux nuisances sonores

Les données Eurostat sur les revenus et les conditions
de vied indiquent, en 2009, une prévalence déclarée des
bruits de voisinage ou de la rue un peu plus élevée, en
moyenne, parmi les personnes dont le revenu se situe
a moins de 60 % du revenu médian qu’au-dessus. Des
différences importantes sont observées selon les pays,
I’Europe du Sud (sauf I'ltalie) et les pays Baltes montrant
au contraire des fréquences plus élevées d’exposition
aux nuisances sonores pour des revenus supérieurs.

Expositions aux polluants a I'intérieur du logement

Il est établi depuis longtemps que la qualité du logement
influence fortement I'état de santé des membres du
foyer, et singulierement des enfants [13]. Un logement
ne disposant pas de toilettes intérieures, de bain ou
douche, ou sur-occupé, est associé a des faibles revenus
dans tous les pays de I'Union européenne. A ce manque
de commodités est associé souvent un cortege de
plaies liées a I’humidité, au confinement (et la mau-
vaise qualité de I'air), au manque de lumiére, a une
mauvaise hygiéne, facteurs de risque de nombreuses
pathologies, notamment infectieuses et respiratoires,
ou d’intoxications au monoxyde de carbone.

Cumul d’expositions environnementales

La majorité des études ne considérent qu’une seule
nuisance a la fois. Or chacun est soumis & un cocktail
d’expositions environnementales cumulés tout au long
de la vie. Et, souvent, les territoires défavorisés conju-
guent des nuisances variées (bruit du trafic, pollution
atmosphérique, habitat dégradé...). Les études conduites
aux Pays-Bas dans la région de Rijnmond ou dans le
Yorkshire anglais expriment bien cette situation [40,
57]. Isoler les effets de ces différentes nuisances est
souvent illusoire, et la recherche doit plutot s’orienter
vers la construction d’indices de multi-exposition. De
plus, les personnes qui résident dans ces territoires
occupent souvent des emplois ol elles sont exposées a
d’autres facteurs de risque, avec des horaires de travail
irréguliers ou décalés, des charges physiques, du bruit
ou 'utilisation de produits dangereux. Les temps de
trajet domicile-travail peuvent étre longs, notamment
dans les grandes agglomérations urbaines, et vont
induire fatigue, stress ou inhalation de polluants nocifs
dans le trafic automobile ou le métro.

3. http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/product_details/
dataset?p_product_code=ILC_MDDW01

Des clés pour agir

Pour agir, il faut d’abord connaitre et comprendre. Cette
intelligence des problémes se heurte en France a de
sérieuses difficultés d’accés a I'information pertinente.
Ainsi des données de mortalité; pour des raisons de
confidentialité et par tradition administrative, I'information
disponible est agrégée a I'échelle communale, échelle
trop grossiére pour rendre compte des inégalités sociales,
tant peuvent y étre grands les contrastes sociaux et
démographiques au sein du territoire. Si I'on s’intéresse
a la morbidité, les obstacles pour disposer de données a
une échelle géographique fine sont encore plus grands.
L'unité géographique adéquate pour aborder cette pro-
blématique en France est I'lris (territoire équivalent au
«census block» anglo-saxon). Accéder a des données
socio-économiques, environnementales et sanitaires
a cette échelle est a ce jour un véritable défi. Le déve-
loppement de systemes d’information réunissant ces
données a une méme échelle géographique léverait un
frein majeur, commun a toutes les études investiguant
les inégalités sociales.

Conclusion

L'impact d’un environnement dégradé sur I'état de
santé de la population est connu. La réduction de
cette menace a d’ailleurs représenté, dans la seconde
moitié du xix¢ siecle, la matrice sur laquelle se sont
construits les systémes de santé publique en Europe.
L'organisation de nos sociétés et des cités qu’elles
ont édifiées au fil de I'histoire relégue les catégories
sociales modestes ou pauvres dans des territoires
ol les milieux de vie portent les traces de la pollution
accumulée, dans des logements de médiocre qualité,
dans des métiers ou les conditions de travail sont
pénibles voire dangereuses. Si la conquéte de nos villes
par I'automobile — et ses pollutions induites — a pu,
parfois, perturber cet ordre des choses, les nombreux
travaux de «justice environnementale » soulignent le
caractére général de I'inégale exposition des catégories
sociales aux nuisances et pollutions et aux risques
pour la santé qui en résultent.

Miroirs, a I’échelle individuelle, de cette longue
histoire sociale, les parcours de vie des personnes
voient s’accumuler dés la prime enfance les effets
inégaux de cette «pression environnementale» et en
portent les stigmates au fil des ages. Ainsi, on peut
dire que les inégalités face aux risques induits par
I’environnement se manifestent a la fois «en direct»,
par ses effets nocifs a court terme ou aprés certaines
latences, et «en différé», au travers de vulnérabilités
individuelles construites depuis I’'enfance par I'effet
combiné des stress et agressions endurés, de modes
de vie peu favorables a la santé et d’un pauvre accés
aux soins. Complétant I'aphorisme de Pierre Bourdieu,
prenons conscience que «Le corps et I'environnement
physique sont dans le monde social, mais (que) le
monde social et I'environnement physique sont dans
le corps». i@
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Travail et inégalités sociales de santé

de I'age de la retraite ont rappelé que les condi-

tions de travail contribuent a ce que les ouvriers
décédent plus t6t, et souffrent de limitations d’activité
dans la vie quotidienne et d’un état de santé dégradé
[16]. Le travail constitue en effet I'un des déterminants
des inégalités sociales de santé; les expositions pro-
fessionnelles impliquent des risques pour la santé,
répartis inégalement du point de vue social pour la
plupart d’entre eux. Une autre dimension est celle du
«non-travail» et des conditions d’emploi, qui ont des
liens avec la santé tout en contribuant a déterminer la
situation sociale [66].

La réponse a la question du role du travail ne se résume
pas en quelques chiffres. Ce qui suit propose des pistes
pour aborder ce sujet, en privilégiant la littérature la plus
récente sur la mortalité et la santé percue, et en prenant
pour exemple deux problémes de santé fréquents, les
troubles musculosquelettiques (TMS) et lombalgies, et
les troubles dépressifs. Le premier permet de documenter
la question des effets des expositions professionnelles;
le second donne I'occasion d’évoquer la complexité
des liens entre conditions d’emploi et santé. Sur cette
derniére question, et pour une approche plus générale,
le réseau Emconet (Employment Conditions Network) est
une source de données et de résultats récents [11].

I es débats autour de la pénibilité du travail et

Comment quantifier?
Beaucoup des travaux évoqués ici sont basés sur une
approche méthodologique classique dans le domaine
des inégalités sociales de santé : une premiére étape
consiste a quantifier les inégalités sociales (en fonction
du niveau d’études, de la profession et catégorie socio-
professionnelle (PCS), ou d’un autre indicateur) en cal-
culant des risques relatifs (RR) ou des odds-ratios (OR)
associés aux catégories considérées. Dans une seconde
étape, les mémes quantités sont calculées aprés avoir
pris en compte un ou plusieurs facteurs professionnels;
I"ampleur de la réduction aprés prise en compte de ces
facteurs s’interpréte comme la part «expliquée » par les
facteurs professionnels concernés. Le calcul suppose
cependant qu’il soit pertinent d'imaginer une situation
ou les expositions professionnelles «disparaitraient» ou
seraient de méme ampleur dans toutes les catégories
sociales; cela est le plus souvent réaliste quand il
s’agit d’expositions exogénes, par exemple a des can-
cérogenes, car les mémes taches pourraient (plus ou
moins facilement) étre réalisées sans exposition ou a
des niveaux réduits d’exposition. La situation est plus
complexe quand il s’agit d’expositions psychosociales
telles que I'autonomie dans le travail.

S’il est en général possible de quantifier la part des
inégalités «dues au travail », cette quantification est

imprécise pour des raisons statistiques. Calculer des
intervalles de confiance sur la part expliquée n’est
pas immédiat, et une fois obtenus des intervalles de
confiance, ceux-ci peuvent se révéler étre tres larges [89].

Mortalité et santé percue, le role
des expositions professionnelles
Quelques études ont cherché a quantifier le role des
expositions professionnelles dans les inégalités de mor-
talité ou de santé percue; deux résultats récents sont
basés sur des données frangaises. La premiére étude a
été menée sur environ 2000 hommes et 2000 femmes
de I'’enquéte Lorhandicap, qui ont répondu en 1996 a
un questionnaire et dont la mortalité est connue pour la
période 1996 — 2008 [80]. Les facteurs professionnels
(expositions biomécaniques, physiques, contrat tempo-
raire, faible soutien social au travail) expliquent 41 %
du rapport de mortalité entre les ouvriers et les cadres,
celui-ci passant de 1,71 a 1,42 aprés ajustement. Si les
calculs sont restreints a la mortalité prématurée (avant
70 ans), la part d’explication s’éléve a 72 % (de 1,88 a
1,25). La contribution des facteurs professionnels est
plus importante pour les hommes que pour les femmes.
Différentes études ont abordé la méme question
concernant la santé auto-déclarée, ou des composantes
de la santé en général [1, 76, 81]. Dans I'étude de
Monden, les auteurs concluent que, pour les hommes,
environ un tiers des différences d’'état de santé entre
niveaux d’études sont liées aux expositions profession-
nelles, et que les expositions passées, tout au long
de la vie professionnelle, sont a prendre en compte.
Pour les femmes, seule une faible part des différences
pourrait étre expliquée par les conditions de travail.
Une des conclusions, a la lecture des résultats des
différentes études, est que les valeurs numériques
obtenues peuvent varier assez notablement. Une des
raisons tient a la liste des variables classées comme
«professionnelles», plus ou moins large d’une étude
a une autre. Ce qui concerne le contrat de travail et la
précarité de I'emploi, en particulier, peut étre si intrin-
seéquement lié a la situation sociale qu’une modification
du statut de I'emploi entraine automatiquement une
modification de la situation sociale. Les résultats des
études suggerent fortement que la contribution des
expositions chimiques, physiques et biomécaniques
est importante pour expliquer les écarts entre ouvriers
et cadres, la contribution des expositions psychoso-
ciales étant plus importante en ce qui concerne les
écarts entre employés et cadres. Les résultats varient
également selon les dimensions de santé prises en
compte. Ainsi, un tiers des écarts observés dans la
fréquence des accidents du travail entre les cadres et
les ouvriers est «expliqué» par le seul facteur «exposi-
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tions physiques au travail », qu’il s’agisse des hommes
ou des femmes [81].

TMS et lombalgies

Le projet de surveillance des TMS dans les Pays de
la Loire a permis de documenter le rdle de certaines
expositions professionnelles dans les différences de
fréquence de TMS entre travailleurs manuels et non
manuels [72]. Dans cet échantillon de salariés, proche
de I'ensemble des salariés de la région, I’étude s’est
intéressée a la présence d’au moins un trouble tou-
chant le membre supérieur dans la liste des six les
plus fréquents, incluant le syndrome du canal carpien
et les troubles touchant I'épaule. La répétitivité des
mouvements et la force exercée expliquent 52 % des
différences observées chez les hommes, et 57 % de
celles observées chez les femmes. Les pourcentages
d’explication sont encore plus élevés s'il s’agit de troubles
plus précis, troubles de I'épaule (pour les hommes et
les femmes), et syndrome du canal carpien (pour les
femmes). L'étude montre que, dans des milieux de travail
caractérisés par des problémes de santé spécifiques (ici
les TMS) en lien avec des expositions professionnelles
spécifiques, réduire les expositions aurait des effets
quantifiables sur la fréquence des troubles, et aussi
sur leur répartition sociale.

Concernant les lombalgies, deux études menées en
France ont cherché a quantifier la part des expositions
professionnelles dans la survenue ou la présence de
lombalgies. La premiére a été menée au sein de la
population masculine d’un sous-ensemble de la cohorte
Gazel, constituée de volontaires des entreprises EDF-GDF
[89]. La présence de lombalgies plus de 30 jours dans
les 12 derniers mois, documentée en 2001, a été
mise en relation avec la situation sociale et avec les
expositions professionnelles passées. La prévalence
de lombalgies est de 10,3 % parmi les cadres et de
20,2 % parmi les ouvriers. La différence est expliquée
a 73 % par les contraintes biomécaniques et posturales
(conduite automobile, travailler penché en avant ou en
arriére, torsions du tronc, port de charges lourdes);
les expositions psychosociales n'apportent qu’une
contribution minime (11 %).

La seconde étude a utilisé les données transver-
sales de I'enquéte décennale Santé menée en 2003
par I'Insee aupres d’un échantillon représentatif de la
population francaise. Les enquétés pris en compte ici
sont les 15534 sujets de 30 a 69 ans ayant répondu
a des questions sur leurs expositions professionnelles
passées [65]. La présence de douleurs au bas du dos
(plus de 30 jours dans les 12 derniers mois) est for-
tement liée au niveau d’études, pour les hommes plus
que pour les femmes. Les écarts observés pour les
hommes se maintiennent si I'on prend en compte des
caractéristiques personnelles telles que la surcharge
pondérale. Par contre, une fois prise en compte I'ex-
position passée aux postures fatigantes et au port de
charges, le réle propre du niveau d’études disparait.

Pour les femmes, I'existence d’une surcharge pondérale
(plus fréquente parmi les femmes ayant un faible niveau
d’études) explique une partie des différences sociales
observées.

Troubles dépressifs

La prévalence de problémes de santé mentale varie selon
la situation sociale, en France comme dans d’autres
pays. Cependant, les catégories socioprofessionnelles
présentant un risque accru ne sont pas systématiquement
celles situées le plus bas dans I’échelle sociale, et la
présence de difficultés économiques pourrait étre ici un
meilleur indicateur que la profession ou le niveau d’études
[58]. Dans I'’enquéte décennale Santé, la fréquence la
plus élevée de troubles dépressifs, évalués a partir des
réponses au CES-D (Center for Epidemiological Studies
- Depression scale), est observée pour les employés
[23]. Globalement, les différences sociales dans la pré-
valence des symptémes dépressifs sont «expliquées»
par les expositions psychosociales au travail ; pour les
hommes, il s’agit du manque de coopération au travail,
du travail répétitif, de ne pas pouvoir quitter son travail
des yeux, et de devoir faire face aux demandes du
public ou des clients; pour les femmes, on retrouve le
manque de coopération, le travail répétitif, et également
étre souvent interrompue dans son travail. Les auteurs
concluent cependant que les facteurs liés aux troubles
ne sont pas les mémes d’'une PCS a une autre. lls
rappellent aussi que dans une enquéte transversale
comme I’enquéte Santé, I'interprétation causale des
associations observées reste délicate.

Les données issues de la méme enquéte permettent
de documenter les liens entre symptdmes dépressifs et
statut dans I’emploi [91]. Une trés forte association est
retrouvée avec le temps partiel subi, pour les hommes
comme pour les femmes, alors que les salariés en temps
partiel choisi sont tout & fait comparables a ceux tra-
vaillant a temps complet. Pour les femmes, la fréquence
de symptomes dépressifs est significativement accrue
chez celles dont le contrat est a durée déterminée. Ici,
les auteurs n’étudient pas la situation des personnes
sans emploi ou au chémage. Les travaux de Benach et
d’autres participants au projet Emconet rappellent en
quoi certains statuts vis-a-vis de I'emploi dégradent la
santé, particulierement dans la sphére mentale [11]. Si
étre au chémage ou en inactivité forcée est défavorable,
il ne faudrait pas conclure que travailler est toujours
mieux du point de vue de la santé mentale. En fait, on
peut penser que certaines catégories de «travailleurs
pauvres» ou de salariés en bas de I'échelle sociale
subissent les inconvénients liés au fait de travailler,
sans beaucoup bénéficier des avantages, qu’il s’agisse
du revenu ou du statut social. Pour réduire les inéga-
lités sociales de santé observées pour les troubles
dépressifs, il est nécessaire d’identifier les groupes les
plus vulnérables, et de s’interroger sur ce qui augmente
le risque de souffrir de troubles dépressifs dans cette
population spécifique, qu’il s’agisse par exemple de
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I'insécurité de I'emploi, du manque de flexibilité, de
difficultés économiques ou de difficultés a concilier les
exigences familiales et professionnelles [58, 71, 96].

Réduire les inégalités sociales de santé

par une réduction des expositions

professionnelles, quelles priorités ?

On peut se demander sur quelles expositions profes-
sionnelles, plus précisément, il conviendrait d’agir en
priorité pour réduire les inégalités sociales de santé.
Les expositions qui seraient a privilégier sont celles qui
sont des facteurs de risque de problémes de santé bien
identifiés, et qui par ailleurs sont plus fréquentes dans
les catégories sociales défavorisées. Atitre d’exemple,
la répétitivité des gestes, la manutention manuelle de
charges, I’exposition a des produits chimiques, dont
des substances cancérogénes, sont des expositions qui
touchent plus souvent les catégories sociales défavo-
risées [29]. La latitude décisionnelle, autrement dit la
liberté dans le travail, est aussi trés inégalement répartie
du point de vue social. On pourrait penser que cette
variable est intrinséquement liée a la situation sociale
et qu’il n’est pas possible de la modifier; cependant,
c’est une variable sur laquelle on peut agir, a I'échelle
d’un atelier ou d’un collectif de travail, en augmentant

les marges de manceuvre des opérateurs. Une piste
complémentaire aux précédentes concerne les travailleurs
les plus défavorisés du point de vue de leur statut ou
de leurs conditions d’emploi (travail précaire, temps
partiel subi, manque de flexibilité associé a un bas
salaire...), qui peuvent étre exposés a des contraintes
spécifiques, conséquences des conditions auxquelles
ils doivent faire face dans la vie au travail, dont des
difficultés a concilier vie professionnelle et vie familiale.

Conclusion

Ce qui précéde montre que les données francaises
issues de vastes enquétes permettent de quantifier le
role des expositions professionnelles dans les inégalités
sociales de santé, tout en s’appuyant sur la littérature
internationale ; au-dela de la quantification des effets,
il serait possible, dans de nombreuses situations, de
quantifier aussi le gain attendu — en termes de réduction
des inégalités, ou d’amélioration de la santé dans des
sous-groupes professionnels ou sociaux — de politiques
de prévention ciblées en milieu de travail, politiques qui
permettraient au plus grand nombre de se maintenir
en bonne santé tout au long de la vie professionnelle,
et de continuer a bénéficier d'une bonne santé au-dela
de I'age de la retraite. g

Lévaluation d’impact sur la santé : un moyen
de réduire les inégalités sociales de santé

nspirées des études d’impact environnementales, les
évaluations d’impact sur la santé (EIS) constituent
un moyen d’estimer a priori (ex ante) les effets d’une
intervention publique sur la santé, et la distribution de
ces effets dans la population. En analysant les consé-
qguences entre plusieurs options, elles constituent une
aide a la décision publique. Se référant a un modéle
global de santé, elles représentent une maniére concréte
de développer I'intégration de la santé dans toutes les
politiques. Elles constituent enfin une opportunité de
débat public sur les probléemes de santé et leurs déter-
minants. Toutes ces caractéristiques en font un outil
important de réduction des inégalités sociales de santé.
«L’évaluation d’impact sur la santé (EIS) est une
démarche structurée et collaborative qui, a 'aide de
différents outils et méthodes, mobilise les savoirs de
santé publique et d’autres types de savoirs pertinents,
afin d’estimer les effets potentiels d’un projet ou d’une
politique sur la santé de la population, et la distribution
de ces effets au sein de celle-ci, afin de fournir des
informations utiles aux décideurst».
1. St-Pierre L. Approche pangouvernementale pour l'intégration de la

santé dans toutes les politiques. Clarification des concepts et portrait
d’initiatives gouvernementales. Union internationale de promotion

Son objectif central est bien d’éclairer les choix en
matiere de politique publique. Elle constitue aussi une
opportunité de réunir I'ensemble des parties prenantes
autour d’un projet et recueillir leurs avis sur les questions
de santé ainsi posées.

L’évaluation d’impact sur la santé s’inscrit en outre
dans les modéles considérant les déterminants larges
de la santé (cf. schéma ci-aprés). Ces modeéles invitent
a une intégration de la santé dans toutes les politiques,
les autorités de santé conservant un role majeur en
engageant et soutenant les autres administrations et
partenaires a produire des politiques responsables sur
le plan de la santé.

Ainsi, I'EIS constitue un moyen de réduction des
inégalités sociales de santé (ISS) a double titre :

@ elle est une maniére opérationnelle de considérer la
santé dans les politiques susceptibles d’agir notamment
sur les déterminants sociauxe;

o Elle étudie la répartition des conséquences sani-
taires potentielles d’une disposition ou d’un projet entre
les groupes sociaux.

de la santé et d’éducation pour la santé. Décembre 2009, rapport
non publié.

Nicolas Prisse
Médecin de santé
publique, Bureau
programmation,
synthése, évaluation,
direction générale de
la Santé
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Une vaste étude menée sur 17 exemples d’évaluation
d’impact sur la santé issus de 15 pays européens a
conclu effectivement a la capacité de cette pratique a
influencer le processus de prise de décision et a accroitre
la sensibilité des décideurs envers les déterminants
larges de la santé [105].

La proximité de I'EIS avec la problématique des iné-
galités sociales de santé est encore attestée par les
valeurs de référence, inscrites dans le consensus de
Goteborg (OMS, 1999), qui sous-tend I'action de nom-
breux Etats ou organismes :

® Ladémocratie, en insistant sur le droit de la popu-
lation a participer a une démarche transparente tant dans
la formulation que dans I'application et I'’évaluation de
politiques qui concernent sa vie, a la fois directement
et par I'intermédiaire des décideurs politiques.

e Lajustice sociale, en insistant sur le fait que les
évaluations d’impact sur la santé ne se limitent pas a
rechercher I'impact global d’une politique donnée sur
la santé de la population, mais aussi la répartition de
cet impact au sein de la population, en accordant une
attention particuliere aux plus vulnérables.

e Le développement durable, en prenant en compte
les impacts plus ou moins directs aussi bien a long
terme qu’a court terme.

® Le «caractére éthique des données probantes»,
parce que I'utilisation de données quantitatives et qua-
litatives doit étre rigoureuse, transparente et fondée
sur des disciplines et méthodes scientifiques pour que
|’évaluation des impacts attendus soit aussi compléte
et impartiale que possible.

_figure 1

En dépit de la variabilité des évaluations d’impact sur
la santé, la procédure la plus communément admise
repose sur cing phases.

® Screening : phase courte qui permet d’estimer si
le sujet mérite ou non de conduire une EIS, a quelle
échelle, pour quelle échéance etc.;

@ Délimitation du champ et planification du travail :
on essaie la de modéliser les divers déterminants,
populations susceptibles d’étre affectées par la décision
publique; on en déduit la méthode et I'organisation des
travaux adaptées;

@ Appréciation de I'impact proprement dit, grace a
I"analyse de données issues de la littérature scienti-
fique et/ou «grise», d’enquétes, d’entretiens et/ou de
débats publics;

® Présentation des conclusions aux décideurs, selon
les différentes options;

e Evaluation du processus; suivi des recomman-
dations.

Toutefois, pour conduire une évaluation d’impact
sur la santé, il n’existe pas de méthodologie unique
et idéale [75]. Celle-ci doit étre décidée en fonction du
contexte, de la problématique et s’appuyer sur les prin-
cipes et méthodes recommandés pour toute évaluation
de politique publique. Deux questions particuliéres sont
souvent a trancher lors de I'organisation d’une EIS :

e [I'évaluation doit-elle s’attacher a analyser plusieurs
scénarios, proposant ainsi diverses options aux déci-
deurs?

® quelle approche ou combinaison d’approches
choisir : quantitatives (voire exclusivement monéta-

Cadre conceptuel de la Commission des déterminants sociaux de la santé de 'OMS

Contexte
socio-économique
et politique
Gouvernance Situation sociale
Politique Enseignement

(macroéconomique,
sociale, sanitaire)

Occupation

Revenu

AVAY

Normes et valeurs
culturelles
et sociétales

Sexe

Ethnie

Circonstances matérielles £ o 3
Distribution de la santé

Cohésion sociale « BN
et du bien-étre

Facteurs psychosociaux

Comportements

T 1t 7t

Facteurs bilologiques

Systéme de soins sanitaires

DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE ET INEGALITE EN SANTE '

Source : tiré et modifié de Solar et Irwain, 2007.
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ristes), qualitatives (incluant notamment I'analyse de
données recueillies directement auprés des bénéficiaires
potentiels de la politique évaluée) ou mixte ?

Des expériences variées

et des ressources accessibles

Les expériences conduites jusqu’ici prouvent que les
évaluations d’impact sur la santé recouvrent des réalités
trés diverses. Elles peuvent :

@ étre de niveau supranational, national, régional
ou local;

@ porter sur un projet local circonscrit comme sur
une directive européenne;

@ étre conduites isolément ou intégrées a une étude
d’impact plus globale;

@ étre institutionnalisées comme relever d’une ini-
tiative ponctuelle.

L'OMS publie de nombreuses ressources relatives aux
EIS sur son site?. Le réseau des villes santé de I'OMS
diffuse également des documents incitant et soutenant les
responsables municipaux dans les démarches d’évaluation
d’impact sur la santé. Le bureau régional OMS-Europe a
d’ailleurs fait de leur développement un des principaux
objectifs de la phase IV du programme Villes-Santé.

Au niveau de la Commission européenne, les EIS
sont conduites dans le cadre plus global des analyses
d’impact3. Celles-ci sont produites par la direction
générale porteuse d’une nouvelle politique. L'étude
porte sur de nombreux domaines : droits fondamentausx,
économie, social (dont santé), environnement, charge
administrative, etc. La Commission a publié en 2009
des lignes directrices pour aider les directions générales
a conduire ces études. Elles répertorient et expliquent
les méthodologies qui peuvent étre envisagées pour
quantifier, voire monétiser, des impacts non marchands,
tels que sanitaires. Elles guident également les directions
en proposant des questionnements pour les différents
domaines. Des aides méthodologiques pour les EIS
appliquées aux politiques européennes (EPHIA) ont
également été établies par un groupe projet soutenu
par la Commission, rassemblant des instituts nationaux
de santé publique et des universitaires®.

Au Québec, I'article 54 de la loi sur la santé publique,
adoptée en décembre 2001, oblige les ministéres et orga-
nismes du gouvernement a s’assurer que leurs décisions
|égislatives n’ont pas d’effets négatifs sur la santé de
la population®. I octroie également au ministére de la
Santé et des Services sociaux un pouvoir d'initiative qui
lui permet de proposer des avis pour promouvoir la santé.

En Angleterre, il n’y a pas d’obligation |égale, mais le
NHS promeut I’évaluation d’impact sur la santé a tous

2. http://www.who.int/hia/en/

3. http://ec.europa.eu/governance/impact/index_en.htm

4. http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2001/monitoring/
fp_monitoring_2001_a6_frep_11_en.pdf

5. http://publications.msss.gouv.qc.ca/acrobat/f/documen-
tation/2006/06-245-01.pdf

les niveaux de territoires, notamment comme un moyen
de lutte contre les inégalités sociales de santé. Il a émis
un certain nombre de recommandations en ce sens®.
Le gouvernement régional de Londres a, depuis 2000,
soumis I’'ensemble de ses stratégies a un processus
d’EIS. La London Health Commission propose sur son
site des documents théoriques et des études de cas’.
Les autorités sanitaires et universitaires de Liverpool
se sont regroupées pour publier un guide reconnu de
procédures et de méthodes pour les EIS (The Merseyside
guidelines), valable pour le niveau local comme pour
le niveau national et accessible sur le site de 'OMS.

Les gouvernements gallois et écossais cherchent
également & développer la pratique des EIS. A Cardiff,
un service dédié (Welsh Health Impact Assessement Unit)
est chargé de mettre en relation les divers institutions
ou partenaires concernés, diffuser des informations et
des outils, dispenser des formations, etcs.

En Suisse, des collectivités, des universitaires et
des associations se sont regroupés (EIS plateforme)
pour mettre en commun, capitaliser et valoriser leurs
connaissances et expériences et, ainsi, développer la
pratique des EIS dans le pays. Un guide d’introduction
a la pratique de I'évaluation d’impact sur la santé est
téléchargeable sur http://www.impactsante.ch/spip/.

En France, un dispositif national
innovant et des pratiques a développer
au niveau régional et local
En France, une certaine forme d’évaluation d’impact
sur la santé trouve un cadre dans le processus de
production des études d’impact a I'appui des projets
de loi. Il résulte en effet de la loi constitutionnelle du
23 juillet 2008 et de la loi organique du 15 avril 2009
que le gouvernement a I'obligation de transmettre au
Conseil d’Etat et au Parlement, & I’appui des nouveaux
projets de loi, une étude d’'impact répondant a des
prescriptions précisément définies par le Iégislateur.
Le ministére porteur doit, entre autres, exposer avec
précision «/’évaluation des conséquences économiques,
financiéres, sociales et environnementales, ainsi que des
codlts et bénéfices financiers attendus des dispositions
envisagées pour chaque catégorie d’administrations
publiques et de personnes physiques et morales inté-
ressées, en indiquant la méthode de calcul retenue ».
C’est le Secrétariat général du gouvernement (SGG)
qui, avec I'aide d’un réseau de correspondants dans les
directions d’administration centrale, est au cceur de ce
dispositif. Il contrdle la conformité de I'étude finalement
produite, avec le cabinet du Premier ministre. Le Conseil
d’Etat et les présidents de chaque assemblée ont aussi
la possibilité de bloquer le texte, siI'étude est jugée non
conforme. Pour faciliter le travail du ministére porteur

6. http://www.iaia.org/publicdocuments/pubs_ref_material/
Addressing%20Inequalities%20HIA%20pdf.pdf

7. http://www.london.gov.uk/Ihc/publications/hia/

8. http://www.wales.nhs.uk/sites3/home.cfm?0rgID=522
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et rédacteur de I’étude d’impact, le SGG a élaboré un
certain nombre d’outils :

@ Un mémento de quelques pages;

@ Un site extranet dédié (http://evaluation-prealable.
pm.ader.gouv.fr);

® Un document de lignes directrices;

® Une charte de présentation des études d’impact;

@ Unvade-mecum de définition du cahier des charges
de I'étude d’impact.

Dans ce dernier document, 5 questions indicatives
concernent la santé publique dans le cadre plus général
des impacts sociaux :

@ La proposition a-t-elle un impact sur la santé/la
sécurité d’individus ou de groupes de citoyens ?

® La proposition est-elle de nature a réduire la pré-
valence de maladies ? La mortalité précoce ?

e La proposition est-elle de nature a réduire les
risques sanitaires liés a la pollution? Au traitement
des déchets? Au bruit?

® La proposition est-elle de nature a modifier les
comportements nocifs (tabagisme, consommation
d’alcool, etc.)?

® La proposition a-t-elle des impacts sur des groupes
particuliers? Lesquels ?

Mais on retrouve également d’autres questions,
notamment dans les impacts sociaux, économiques
ou environnementaux qui interrogent divers déterminants
de la santé. Exemples :

® La proposition favorise-t-elle le développement
ou la réduction d’inégalités sociales et de revenus?

@ Est-elle de nature a impacter le fonctionnement
du marché du travail (par exemple, en termes d’accés
et de retour a I'emploi) ?

e La proposition affecte-t-elle les ressources en eau
potable ?

Début 2010, un séminaire organisé par le Centre
d’analyse stratégique, la Direction générale de la santé
et la Société francaise de I’évaluation a permis de
faire un point sur les diverses méthodes et moyens de
développement de I'EIS en France (voir les actes sur
http://www.strategie.gouv.fr/).

Le dispositif des études d’impact apparait comme
une réelle avancée, méme si des progrés sont sans
doute a réaliser pour améliorer la qualité du volet
sanitaire et étudier plus précisément les éventuelles
retombées des projets de loi sur les inégalités sociales
de santé.

En s’inspirant des exemples étrangers, il semble
aujourd’hui nécessaire de développer la pratique des
évaluations d’impact sur la santé au niveau régional et
local. Pour cela, il faudra fournir aux agences régionales
de santé et a leurs partenaires régionaux et locaux des
soutiens, outils et méthodes permettant de conduire
de telles évaluations, en inscrivant clairement ces pro-
cédures dans le cadre plus général de la réduction des
inégalités sociales de santé. i¢@

Inégalités sociales de santé et avancée en age

algré I'amélioration des conditions de vie,

les progrés de la médecine et I'assurance

maladie obligatoire, des disparités sociales

parfois importantes subsistent en matiére de santé :
ceux qui sont les plus favorisés (les plus instruits, ayant
de meilleures conditions de travail ou des revenus plus
élevés) déclarent moins de problémes de santé — ou
des problémes moins graves — que les autres. Nous
utilisons la catégorie sociale (CS) en sept classes dans
les analyses présentées dans cet article, car elle refléte
a la fois des différences de niveau de vie, de niveau
d’instruction, de conditions de travail et de modes de
vie : agriculteur (trice), artisan(e)-commercant(e), cadre,
profession intermédiaire, ouvrier (ére), employé(e) et la
catégorie «autres», qui regroupe les personnes inactives.
Pour appréhender I'évolution avec I'age des inégalités
de santé, il faut s’intéresser a des trajectoires indivi-
duelles, ce que permet I'’enquéte Santé et Itinéraire
professionnel 2006 (encadré). Méme si les enquétes
dites «rétrospectives» sont entachées d’un biais de
sélection, puisqu’elles ne comportent que des personnes
qui sont encore en vie au moment de I’enquéte, elles
s’avérent bien plus pertinentes pour mesurer |'évolution

des inégalités selon I'age que les enquétes transver-
sales. En effet, dans ces derniéres, les populations ne
sont pas les mémes d’une tranche d’age a une autre :
la génération des ouvriers des années 1970 n’a pas
eu les mémes conditions vie et de travail que celle
des ouvriers actuels, par exemple. De plus, ceux qui,
aprés 60 ans, ont comme derniére CS «ouvriers» ont
souvent été ouvriers toute leur vie : s’ils n’ont pas gravi
les échelons par promotion, c’est peut-étre justement
a cause d’une santé dégradée [5]. Chez les plus agés,
les ouvriers sont donc davantage «sélectionnés» que
chez les plus jeunes, et c’est pourquoi il semble plus
adapté de raisonner en termes de trajectoires indivi-
duelles. Ainsi, on se limite ici aux personnes agées de
60 a 74 ans au moment de I'enquéte. L'indicateur de
santé utilisé est la santé percue? a différents ages? (35,

1. «Comment est votre état de santé en général ? Trés bon, bon, moyen,
mauvais, trés mauvais.» Un état de santé «altéré» correspond aux
modalités «moyen, mauvais ou trés mauvais ».

2. |'état de santé pergu a chaque age n’est pas directement déclaré
par I'enquété, mais il est estimé en s’appuyant sur le sexe, I'age, les
maladies, handicaps et le dipléme déclarés par I'individu (disponibles
atout age) et leur lien avec la santé percue au moment de I'enquéte.



Des déterminants multiples

50 et 60 ans) et selon la catégorie sociale en début de
carriere (CS ou dernieére CS a 35 ans). L'age de 35 ans
est traditionnellement utilisé comme point de départ,
car c’est un age auquel les études sont généralement
terminées et la catégorie sociale a peu prés stabilisée.
On se restreint a ces ages actifs, car aprés 60 ans
les biais de sélection sont importants, en raison de la
mortalité supérieure chez les plus défavorisés.

Un gradient social de santé et des écarts

qui s’accroissent avec I'age

Pour les hommes comme pour les femmes, ceux qui
étaient cadres a 35 ans se jugent plus souvent en bonne
santé vingt-cing ans plus tard, a 60 ans, que ceux qui
occupaient une autre catégorie sociale en début de
carriére, et les écarts entre CS s’accentuent jusqu’a
60 ans (figure 1). Ainsi, 7 % des hommes qui étaient
cadres a 35 ans jugent leur santé altérée a 60 ans,
contre 30 % de ceux qui étaient ouvriers, employés
ou artisans-commercants a 35 ans et 23 % de ceux
qui étaient agriculteurs ou occupaient une profession
intermédiaire. Pourtant, en début de carriére, a 35 ans,
la proportion d’hommes qui jugeaient leur santé altérée
était trés faible, et du méme ordre de grandeur pour
toutes les catégories sociales. La CS «autres» est trés
peu fréquente a 35 ans chez les hommes : elle repré-
sente moins de 1 % des effectifs et contient principa-
lement des personnes inactives, I'inactivité masculine
étant souvent la conséquence d’un probleme de santé,
d’un handicap notamment. Enfin, on observe une forte
dégradation entre 50 et 60 ans de I'état de santé de

_figure 1

socioprofessionnelle a 35 ans

ceux qui étaient artisans ou commercants en début
de carriere.

Pour les femmes, les différences d’état de santé
selon les catégories sociales sont déja un peu mar-
quées a 35 ans et la CS «autres» est beaucoup plus
fréquente que chez les hommes (20 % des effectifs).
Pour les femmes, I'inactivité peut résulter notamment
du choix de rester au foyer pour s’occuper des enfants
et semble donc moins souvent liée a une mauvaise
santé que pour les hommes. Les écarts entre catégories
sociales s’accroissent avec I’age, les femmes artisans,
les commergantes et les ouvriéres déclarant la santé
la plus dégradée et les femmes cadres la meilleure
(figure 1). Les agricultrices présentent une dégradation
plus marquée que les autres de leur état de santé
avec |'age. Toutefois, les évolutions avec I'age, pour les
hommes comme pour les femmes, peuvent étre enta-
chées de biais de mémoire : rétrospectivement, aprés
60 ans et compte tenu de leur état de santé actuel,
les plus agés peuvent sous-estimer les problémes de
santé qu’ils ont eus dans leur jeunesse.

Un effet cumulatif des conditions

de travail sur la santé

La catégorie sociale correspond notamment a des
conditions de travail particuliéres. Par exemple, I'expo-
sition a des conditions de travail pénibles varie selon
la CS, les ouvriers étant, de loin, les plus exposés :
si I'on considére les expositions physiques les plus
fréquentes (travail de nuit, travail répétitif, travail physi-
quement exigeant et exposition a des produits nocifs),

Proportion de personnes jugeant leur santé altérée a 35, 50 et 60 ans, selon le sexe et la catégorie

%

Hommes Femmes
[ 40 1 o
-
b 30
L oo
L 10
e
r O T T 1
35 ans 50 ans 60 ans 35 ans 50 ans 60 ans
—e— Agriculteur -m— Artisan, commercant -a— Cadre -e— Profession intermédiaires Employé Ouvrier Autres

Champ : personnes agées de 60 a 74 ans, vivant en France métropolitaine.

Lecture : parmi les hommes qui étaient cadres en début de carriére (i.e. a 35 ans), 1 % jugeaient leur santé altérée a 35 ans, puis 3 % a
50 ans et 7 % a 60 ans. Parmi ceux qui étaient ouvriers en début de carriére, 2 % jugeaient leur santé altérée a 35 ans, contre 11 % a 50 ans
et 30 % a 60 ans. Pour des raisons d’effectifs trop faibles, la CS «autres» n’est pas représentée sur le graphique «Hommes».

Source : Santé et Itinéraire professionnel 2006.
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ils déclarent deux fois plus souvent que les autres
professions avoir été exposés a chacun de ces types
d’expositions pendant au moins quinze ans3. Les effets
de I'exposition a des travaux pénibles peuvent apparaitre
plusieurs années apres la fin de I'activité professionnelle
[61], et continuer d’accroitre les inégalités de santé
aux ages les plus €levés. Parmi les personnes de 60 a
74 ans qui n’ont jamais été exposées a un travail jugé
pénible, 1 % déclarait avoir eu 2 maladies ou plus dés
|’age de 45 ans, contre 3 % parmi celles qui avaient
été exposées a un travail jugé pénible, quelle que soit
la durée de cette exposition (figure 2). En revanche, a
65 ans, les écarts sont bien plus importants et, cette
fois, significatifs : 4 % de ceux qui n’ont jamais été
exposés déclarent 2 maladies ou plus, contre 10 %
de ceux qui ont été exposés. De plus, ces écarts se
tassent aprés 60 ans, mais en raison d’une mortalité
plus importante chez ceux qui ont effectué des travaux
pénibles.

La catégorie sociale reflete aussi

des modes de vie différents

Les inégalités de santé percue entre catégories sociales
peuvent trouver leur origine dans des différences de
conditions de travail, mais la CS refléte aussi des modes
de vie, un niveau d’éducation et des comportements
individuels différenciés. Ainsi, entre 18 et 59 ans,
39 % des hommes ouvriers déclarent fumer tous les
jours, contre 21 % des cadres (tableau 1). Le gradient
social est le méme chez les hommes et les femmes :
les agriculteurs sont ceux qui fument le moins et les
ouvriers ceux qui fument le plus. Le tabagisme est une
pratique socialement marquée et est responsable d’un
nombre trés important de cancers et de maladies chro-
niques, respiratoires ou cardio-vasculaires. Cependant,

3. Source : enquéte Santé et Itinéraire professionnel 2006.

les comportements vis-a-vis de la santé a I'age adulte
sont rarement le résultat de décisions purement indi-
viduelles : étre issu d’un milieu défavorisé, avoir des
parents peu éduqués, en mauvaise santé ou adoptant
des comportements a risque sont autant de facteurs
qui contribuent a expliquer une mauvaise santé a I’age
adulte [55]. Les inégalités de santé relévent donc de
la justice sociale, ce qui justifie la mise en ceuvre de
politiques visant a les réduire [49].

Les cadres vivent plus longtemps, et plus

longtemps en bonne santé, que les ouvriers

Méme lorsque I'on dispose de données longitudinales,
les écarts entre catégories sociales se trouvent mécani-
quement réduits par le fait que les survivants aux ages
élevés dans les catégories sociales les plus défavorisées
sont probablement ceux dont la santé est la meilleure.
Il semble donc indispensable de compléter I'analyse
avec des données d’espérance de vie et d’espérance
de vie sans incapacité.

A 35 ans, un homme ouvrier peut espérer vivre
encore quarante et une années, dont neuf avec des
limitations dans les activités du quotidien en raison
d’un probléme de santé [18]. Ces années de vie avec
incapacité représentent donc 22 % des années qui lui
restent (figure 3). En revanche, un homme cadre peut
espérer vivre encore quarante-sept ans, soit six années
de plus qu’un ouvrier, et dont sept années avec des
limitations, soit 15 % des années qui lui restent. Cette
hiérarchie sociale est identique chez les femmes, méme
si les écarts d’espérance de vie et d’espérance de
vie sans incapacité sont un peu moins marqués. Ces
inégalités sociales de santé se creusent donc tout au
long de la vie, notamment aux ages actifs, mais aussi
apres par effet différé, et aboutissent a des inégalités
importantes en termes d’espérance de vie et d'espé-
rance de vie sans incapacité. ¢

Enquéte Santé et Itinéraire professionnel (SIP)

L’enquéte Santé et Itinéraire
professionnel (SIP), congue
par la Drees et la Dares et réalisée
en 2006-2007, explore en popu-
lation générale les liens entre les
problemes de santé et les parcours
professionnels et conditions de tra-
vail. Elle comporte en particulier un

questionnement rétrospectif qui vise
a repérer les principaux changements
de I'état de santé au regard des si-
tuations de travail décrites dans leurs
durées et leurs discontinuités; en
retour, il s'agit de saisir I'incidence
de I'état de santé au sens le plus
large sur le parcours professionnel

des personnes, les aléas de carriere
ou les discriminations éventuelles
qu’elles ont pu rencontrer.

Pour en savoir plus : http://www.
sante-sports.gouv.fr/sante-et-itine-
raire-professionnel-sip.htmi



Des déterminants multiples

re 2 _tableau 1
Proportion de personnes déclarant au moins Proportion de fumeurs quotidiens
2 maladies avant d’avoir atteint I'’age donné selon la catégorie socioprofessionnelle,
o parmi les 18-59 ans (en pourcentage)
12 -
10 A
Hommes  Femmes
8 1 Agriculteurs 14 10
6 Cadres 21 21
4 Professions intermédiaires 26 20
Artisans, commercants 28 21
27 Autres 29 27
Y T ' T ' ' Employés 30 26
45ans 50ans 55ans 60ans 65 ans .
Ouvriers 39 34
—+— Exposé -=— Jamais exposé
Champ : personnes agées de 60 a 74 ans, vivant en France Champ : personnes agées de 18 a 59 ans et vivant a leur domicile
métropolitaine. en France métropolitaine et DOM.
Lecture : parmi les personnes agées d’au moins 65 ans qui n’ont Lecture : parmi les agriculteurs de 18 a 59 ans, 14 % déclarent
jamais été exposées a un travail physiquement pénible, 1 % déclarait étre des fumeurs quotidiens, et 10 % parmi les agricultrices de
avoir eu 2 maladies ou plus dés I'age de 45 ans, 2 % déclaraient méme age.
avoir eu 2 maladies ou plus a 55 ans et 4 % a 65 ans. Les traits
verticaux représentent les intervalles de confiance a 95 %.
Source : Santé et Itinéraire Professionnel 2006. Source : Handicap-Santé, volet ménages 2008.

re 3

Années d’espérance de vie sans incapacité et années d’espérance de vie avec incapacité, a 35 ans,
selon la catégorie socioprofessionnelle

Hommes Femmes
20 Inactifs
Ouvriers
Employés
Indépendants

Agriculteurs exploitants
Professions intermédiaires

Cadres supérieurs

50 40 30 20 10 0 0 10 20 30 40 50 60
Ml Espérance vie sans incapacité Espérance vie avec incapacité
Lecture : A 35 ans, un homme ouvrier peut espérer vivre encore quarante et une années, dont trente-deux sans incapacité et neuf avec des

génes dans les activités du quotidien.
Sources : INED, Cambois, Laborde, Robine. 2003.
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Les inégalités sociales de santé

Expériences nationales
et internationales

Les systemes se basant sur des soins de santé primaires forts sont plus efficaces
pour améliorer la santé des populations car plus équitables en termes d’acces
aux soins. Les inégalités sociales de recours aux soins sont réduites dans les pays
disposant de systémes nationaux de santé, ol le reste a charge des patients est
limité. C’est ce que nous enseignent les études effectuées a I’échelon international.

La lutte contre les inégalités sociales
de santé a travers les soins primaires :
le grand soir ou les petits matins ?

incluent d’une facon large, I'éducation, la promotion

de la santé, les liens avec les autres activités
socio-économiques (agriculture, élevage, industrie, édu-
cation, logement, communication etc..). La définition fait
également explicitement appel a la notion de graduation
des soins et de référencement selon le niveau de gravité
des maladies, comme a I’ensemble des professionnels
de la santé (médecins, sages-femmes, infirmiéres, auxi-
liaires et travailleurs sociaux).

I es soins de santé primaires, définis en 1978,

Les soins primaires : d’un idéal de justice sociale

a un modéle d’organisation du systeme de soins
Dans son rapport de 2008, intitulé Les soins de santé
primaires : maintenant plus que jamais, la directrice
générale de I'Organisation mondiale de la santé (OMS),
Margaret Chan, rappelle que «les valeurs qui sont au
caeur de la constitution de I'OMS [il y a plus de 60 ans]

et celles qui ont inspiré la déclaration d’Alma-Ata [en
1978]* ont fait leur preuve et ont montré toute leur per-
tinence »2. Ainsi les soins de santé primaires restent
considérés comme un moyen de garantir le droit a la
santé pour tous et de réduire les inégalités de santé,
d’atteindre un idéal de justice sociale.

L’'observation des systémes de santé des pays euro-
péens nous révele que la plupart d’entre eux bénéficient
d’un financement collectif des dépenses de santé, sont
fortement régulés voire gérés par les Etats et visent &
garantir un acces universel aux soins reposant sur le
principe d’équité horizontale, chacun devant bénéficier
d’un traitement égal pour un besoin de soins égal. La
plupart de ces systémes s’appuient également sur des

1. OMS. «Déclaration d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires »,
12 septembre 1978.

2. OMS. Rapport sur la santé dans le monde, 2008 : les soins de
santé primaires : maintenant plus que jamais. 2008.



Expériences nationales et internationales

soins de santé primaires, mais définis dans un sens
plus restreint que le sens initial donné par la conférence
d’Alma-Ata. Ce concept fait aujourd’hui surtout référence
a des modeles d’organisation et de régulation du secteur
des soins ambulatoires dans lesquels les fonctions de
premier contact, de coordination, de continuité, de régu-
lation de I'accés aux soins secondaires sont confiées
a des acteurs tels que les médecins généralistes, ou
des structures comme les centres de santé. Cependant,
les modéles d’organisation, notamment les missions et
fonctions de régulation confiées aux acteurs des soins
primaires, sont assez contrastés en Europe [14]. Les
pays comme les Pays-Bas avec un systéme d’assurance
sociale ou le Royaume-Uni avec un systéme national
de santé ont mis en place dés leur origine un systéme
de gatekeeping dans lequel les médecins généralistes
jouent le rble d’orienteur dans le systéme de soins et
régulent I'accés aux soins secondaires. D’autres comme
la Finlande et I'Espagne se sont directement inspirés
des principes de la déclaration d’Alma-Ata et ont mis
|"accent sur le travail d’équipe en soins primaires au
sein des centres de santé. Certains pays comme I’Alle-
magne, la France, la Belgique ou la Suisse n’ont adopté
les principes des soins primaires que trés récemment
et dans des formes peu contraignantes, comme par
exemple la réforme du médecin traitant en France.

La question est alors de savoir si les soins de santé
primaires, tels que mis en place dans les systéemes de
santé européens et non plus dans I'acception de la
conférence d’Alma-Ata, constituent une cible d’action
pertinente pour réduire les inégalités de santé. Pour
répondre a cette question, nous nous appuierons tout
d’abord sur les lecons de la littérature et de I'expérience
européenne, avant de nous tourner vers le cas frangais.

La réduction des inégalités de santé

par les soins primaires en tant que principes
organisateurs des systemes de soins et secteur

cible d’actions et d’interventions

L'accent est le plus souvent mis sur les interventions
sur les déterminants sociaux de la santé pour réduire les
inégalités sociales de santé, comme I'illustrent le rapport
récent de la Commission des déterminants sociaux de
I’OMS? ou encore une récente revue des interventions
efficaces dans ce domaine [6]. L'intérét d’actions menées
dans le systéme de soins pour atteindre cet objectif a
également été souligné [27], et I'on peut penser que
cela concerne en premier lieu les actions s’appuyant
sur le secteur des soins primaires. L'argument repose
sur I'idée que si I'objectif a atteindre est la réduction
des inégalités de santé et non simplement la réduction
des différences de consommation de soins, I’enjeu pour
le systeme de soins est non seulement de permettre
un véritable accés universel aux soins, mais surtout
de conduire I'ensemble des patients a une meilleure

3. OMS. Combler le fossé en une génération. Instaurer I'équité en
santé en agissant sur les déterminants sociaux de la santé. 2008.

gestion et prise en charge de leur santé.Les objectifs
recherchés seraient la réduction des comportements
a risque, le développement des comportements pré-
ventifs et, en cas de maladie, la bonne utilisation du
systéme de soins, I'observance des traitements et
prescriptions des médecins ainsi que I'apprentissage
de la vie avec la maladie. Ces compétences et capacités
individuelles s’acquiérent et se transmettent autant par
des relations interindividuelles durables et répétées
(entre patients, professionnels et profanes) que par une
communication de masse (campagnes d’information). Le
systéme ambulatoire ou de soins primaires, parce qu’il
est plus proche des patients et permet ces relations
interindividuelles, peut donc en théorie contribuer a la
réduction des inégalités de santé.

La contribution des soins primaires a la réduction des
inégalités de santé peut étre appréhendée du point de
vue systémique des principes d’organisation des sys-
témes de santé mais également comme secteur cible
d’actions et d’interventions multiples plus directement
destinées a réduire ces inégalités.

L'analyse des politiques mises en ceuvre en Europe
pour réduire des inégalités de santé montre tout d’abord
que ce sont les pays d’Europe structurés selon les
principes des soins primaires, comme le Royaume-Uni,
les Pays-Bas et la Suéde, qui ont été les premiers a
mettre en ceuvre de Véritables stratégies de réduction
des inégalités sociales de santé [54]. Ainsi, au-dela
d’interventions isolées, c’est le principe méme d’une
organisation globale et intégrée du systéme de santé qui
semble permettre I'émergence de politiques publiques
coordonnées se donnant comme objectif affiché la lutte
contre les inégalités, ce qui, selon Whitehead [102], est
une démarche nécessaire pour atteindre cet objectif.

Des travaux comparatifs ont ainsi montré que les
systémes se basant sur des soins de santé primaires
«forts», comme I'Australie, le Canada, le Japon, la Suéde,
le Danemark, la Finlande, les Pays-Bas, I'Espagne, le
Royaume-Uni, sont plus efficaces pour améliorer la santé
des populations en moyenne que ceux ayant des soins
primaires «faibles», — car plus équitables en termes
d’accés aux soins, et avec des dépenses de santé mieux
maitrisées [70]. En outre, les inégalités sociales de
recours aux soins sont réduites dans les pays disposant
de systémes nationaux de santé, ol le reste a charge
des patients est limité et ou les médecins généralistes
jouent le réle de gatekeeper [82], les inégalités sociales
de santé étant par ailleurs réduites dans les pays ou
I'intervention de I’Etat dans les domaines sanitaires et
sociaux est importante [28].

Sans aller jusqu’a une organisation du systeme de
santé autour des soins primaires, des interventions
isolées mobilisant le secteur des soins primaires sem-
blent également efficaces pour réduire les inégalités de
santé. Dans le cadre du projet européen AIR (Addressing
Inequalities Interventions in Régions) visant a recenser
les actions menées a I'échelle régionale dans le secteur
des soins primaires pour réduire les inégalités de santé,
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une récente revue de la littérature propose une typologie
des interventions permettant de réduire les inégalités
de santé ayant fait I'objet d’une évaluation publiée
entre janvier 2000 et janvier 2010 en anglais ou en
francais [67]. Cette revue a identifié 101 interventions
et 10 revues de littérature proposant des résultats sur
des indicateurs de santé ou des facteurs intermédiaires,
comme les consommations de soins ou les facteurs
de risques, par groupes sociaux ou des groupes défa-
vorisés. La plupart de ces interventions avaient été
menées aux Etats-Unis, les autres au Royaume-Uni,
aux Pays-Bas, en Nouvelle-Zélande, en Australie, en
France, ou en Hongrie. Ces interventions ont pu étre
regroupées en trois ensembles : les interventions visant
a améliorer I'acces financier aux soins, par la gratuité
des soins ou par une assurance maladie gratuite ou
subventionnée, les interventions de promotion sanitaire
dans le cadre communautaire et les interventions ayant
effet sur I'organisation des soins. Les évaluations des
interventions retenues permettent de conclure que des
interventions mobilisant les soins primaires peuvent
parvenir a réduire les inégalités sociales de santé.
L’amélioration de I'accés financier aux soins, en particulier
par la fourniture de soins gratuits ou d’une couverture
assurantielle gratuite, augmente la consommation de
soins et améliore les résultats cliniques, méme s’il
subsiste un risque de différences dans la qualité des
soins. Les interventions de promotion sanitaire per-
sonnalisées et adaptées a la culture des populations
ciblées, menées par des pairs éducateurs, semblent
également efficaces. La fourniture d’un cadre |égal et
logistique semble également efficace pour coordonner
de multiples interventions de promotion sanitaire. Enfin,
les interventions sur I’organisation des soins, comme le
travail d’équipe ou la coordination des soins, semblent
également a méme de réduire les inégalités de santé.
Une question reste néanmoins en suspens. L efficacité
de ces interventions plus isolées est-elle identique
dans tous les systémes ou sont-elles d’autant plus
efficaces dans des systémes organisés autour des soins
primaires, ou il est plus facile d’afficher des objectifs
clairs et d’attribuer des missions spécifiques a des
acteurs pour lesquelles ces derniers sont reconnus.

En France, vers les soins de premiers recours
et... la réduction des inégalités de santé ?
Les soins primaires, définis comme le premier recours,
ne constituent pas encore en France un axe aussi struc-
turant de la politique de santé, qu’au Royaume-Uni ou
dans les pays anglo-saxons ou scandinaves.

Les politigues menées pour répondre aux inquiétudes
et aux tensions générées par les perspectives d’évolution

de la ressource humaine disponible en santé ou aux
enjeux de santé publique ont été principalement sec-
torielles (urgences, réseaux par pathologies, plans par
problémes de santé — Plan santé mentale, Programme
national nutrition santé, Plan de démographie médicale,
Plan cancer...) et visent @ modifier modérément, comme
le montre la récente réforme, un systéme de soins
ambulatoires fondé sur les principes de la médecine
libérale (liberté d’installation, paiement a I'acte, liberté
de prescription, libre choix du médecin par le patient)
au sein de laquelle les spécialités techniques sont les
plus valorisées.

L’ensemble des évolutions récentes en France (réforme
médecin traitant en 2004, création des agences régio-
nales de santé, schémas régionaux de I’organisation des
s0ins ambulatoires, soutien aux organisations collectives)
témoigne d’un intérét croissant pour une plus grande
organisation des soins ambulatoires. Cependant, au-dela
de la superposition de mesures et d’actions sectorielles
et locales, se pose la question d’une approche plus
intégrée mais également plus contraignante pour les
professionnels et les patients pour organiser les soins
primaires en France.

C’est également dans ce contexte que semble émerger
la volonté de définir une politique de réduction des
inégalités de santé qui irait au-dela de I'égalité d’accés
aux soins défendue par la loi Hopital, patients, santé et
territoires. En effet, le Plan cancer 2009-2013 met en
avant I’objectif de réduction des inégalités sociales de
santé comme une question transversale, et la ministre
de la Santé a annoncé cette thématique comme centrale
dans la future loi de santé publique lors du colloque
international intitulé «Réduire les inégalités sociales de
santé» organisé par la Direction générale de la santé
et 'IReSP le 11 janvier 2010. La France, dans le méme
mouvement, associe donc volonté politique de réduction
des inégalités de santé et organisation des soins de
santé primaires.

Deux options sont donc possibles pour mettre en
ceuvre cette politigue de réduction des inégalités de
santé en s’appuyant sur les soins primaires. La premiére
consiste a emprunter les nombreuses pistes offertes
par les actions isolées et les interventions éparses dont
on a pu constater qu’elles ont une efficacité pour lutter
contre les inégalités de santé, |a ol elles sont menées
sans effet systémique. La seconde, plus ambitieuse
et structurelle, reposerait sur une modification plus
substantielle de I'organisation du systeme de santé
enFrance autour des soins primaires par exemple en
renforcant le réle du médecin traitant, en modifiant les
modes de rémunération des médecins, voire en rendant
les soins gratuits. i@
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Que peuvent faire les médecins généralistes
face aux inégalités sociales de santé ?

galités sociales de santé a trois niveaux : 'orga-
nisation du systeme de santé, les interactions
médecin-patient, I’approche biomédicale.

I a médecine générale est concernée par les iné-

Lorganisation du systeme de santé

Les médecins généralistes qui exercent dans des zones
défavorisées sont moins nombreux, ont le plus souvent
des consultations surchargées, et disposent de moins
de ressources humaines et techniques [4, 73, 101].
lls ont plus de difficultés a adresser les patients a des
spécialistes et a des centres d’'imagerie médicale. Les
hospitalisations se font plus souvent via les urgences
[4]. La durée des consultations est inversement associée
a la charge de travail et au niveau socio-économique
local [73, 99]. L'effet combiné de consultations plus
courtes et de I'accumulation de problémes somatiques,
psychologiques et sociaux accroit la probabilité que les
questions non urgentes, et notamment la prévention,
soient laissées de coté pendant les consultations [53].

Les interactions médecin-patient

Deux revues systématiques de la littérature ont étudié I'in-
fluence du statut socio-économique [104] et de I'origine
ethnique [93] sur la communication entre médecin et
patient. Pendant la consultation, les patients défavorisés
bénéficieraient de moins d’informations et de moins de
soutien émotionnel. Les médecins seraient plus directifs,
chercheraient moins a construire un partenariat et inci-
teraient moins les patients a s’exprimer. Les patients de
niveau socio-économique favorisé communiqueraient plus
intensément, exprimant plus clairement leurs affects,
incitant le médecin a fournir plus d’informations. Les
médecins tendraient a minimiser, chez les patients
défavorisés, le besoin d’information et le souhait d’étre
impliqués dans les décisions.

Pendant la consultation, la distance entre les prota-
gonistes, qu’elle soit sociale, économique, culturelle,
raciale ou linguistique, générerait chez le médecin plus
ou moins d’incertitude : la distance augmenterait le
risque de malentendus a propos des symptémes, du
profil évolutif, du contexte, des attentes du patient,
conduisant a des décisions moins adaptées, voire pré-
judiciables, aux patients «différents ».

Lapproche biomédicale

L' «evidence-based medicine » s’appuie essentiellement
sur les connaissances produites par les essais rando-
misés controlés. Sauf exception, ces essais incluent
des patients sélectionnés, et produisent des résultats
décontextualisés. Dans la vraie vie, |'efficacité d’une

thérapeutique est fortement modulée par le contexte
du patient : sa position socio-€conomique, son activité
professionnelle, la qualité de son environnement, sa
compréhension de la maladie et du traitement, ses
préférences, son hygiéne de vie, ses interactions fami-
liales et sociales.

'estimation du risque cardio-vasculaire est basée
sur les facteurs de risque «classiques» (antécédents
familiaux cardio-vasculaires précoces, HTA, diabéte,
tabac, niveaux du LDL et du HDL cholestérol), soit par
dénombrement (en France), soit a I'aide d’un calcu-
lateur (dans les pays anglo-saxons et nordiques). Les
seuils d’intervention, qui découlent de I'estimation du
risque, ne prennent pas en compte la position sociale
du patient. Pourtant le risque attribuable a la position
sociale ou au niveau d’éducation est équivalent a celui
du tabagisme. En traitant de la méme maniére tous nos
patients, nous pénalisons ceux des catégories défavo-
risées. Les chercheurs britanniques ont récemment
intégré le degré de pauvreté du lieu de résidence et
I’ethnie dans un calculateur du risque vasculaire global
(http://www.qrisk.org/).

Comment agir sur les inégalités sociales

de santé en médecine générale/soins

primaires ? Apport de la littérature

Les données dans ce domaine sont peu nombreuses.
Les études d’interventions rigoureuses sont difficiles a
construire (études randomisées, avec mesure de I'indi-
cateur de santé, avant et aprés intervention, stratifiée
selon un indicateur de position sociale).

L'éducation des patients
La diffusion de documents d’information aux patients
ayant un niveau d’éducation faible peut améliorer leur
adhésion a des soins préventifs [52]. Les documents
doivent étre minutieusement mis au point et testés.
lls doivent étre brefs, clairs, écrits dans un niveau de
langage adapté au niveau de lecture des patients ciblés.
L'éducation thérapeutique des patients peut contribuer
a la réduction des inégalités. Un programme éducatif a
destination de malades insuffisants cardiaques, évalué
rigoureusement, a permis de réduire les inégalités
sociales de décés et d’hospitalisations a un an [31].

L'éducation des professionnels

Aux Etats-Unis, il existe des programmes visant & amé-
liorer la «compétence culturelle» des professionnels.
Leur impact sur les inégalités n’est pas démontré a
ce jour. Théoriquement, les programmes qui visent a
améliorer les compétences relationnelles, la capacité
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de faciliter I'expression des problémes par les patients,
ou I’écoute active, peuvent avoir un intérét, mais cela
reste a démontrer.

Les systemes informatiques incluant

des rappels automatiques

Les interventions réalisées au niveau des professionnels
et destinées a améliorer la qualité des soins regus par
les minorités ethniques ont fait I’objet d’une revue sys-
tématique de la littérature [10]. Le résultat principal est
que les rappels automatiques constituent I'intervention
la plus régulierement efficace pour améliorer les soins
protocolisés et la prévention. Les rappels automatiques
se sont montrés capables d’améliorer la qualité des
soins des populations défavorisées aussi bien dans les
interventions ciblées sur ces populations que dans les
interventions universelles.

Le paiement a la performance, mesurée par des indicateurs
de qualité des soins

En 2004, le Royaume-Uni a mis en route un programme
de paiement a la performance destiné aux médecins
généralistes, le «Quality and outcomes framework». Sur
I’ensemble des indicateurs, la premiére année montrait
une différence entre les zones les plus riches et les plus
pauvres. Par la suite, I'amélioration dans ces derniéres a
été plus importante, permettant un rattrapage réel et une
réduction substantielle des écarts, voire leur disparition
pour certains indicateurs [37]. La condition d’implan-
tation incontournable pour ce type de programme est
le développement d’un systéme d’information efficace
dans les cabinets de médecine générale.

Dans le contrat d’amélioration des pratiques indivi-
duelles (Capi), proposé par I’Assurance maladie aux
médecins généralistes frangais, la mesure des indicateurs
n’est pas rapportée a la position sociale des patients.

Que peuvent faire les médecins

généralistes aujourd’hui?

On n’abordera pas ici des questions de démographie
médicale et d’accés aux soins, qui sont fondamentales
mais dépendent essentiellement de la politique de santé
et de 'aménagement du territoire. On s’intéressera
plutdt a ce qui peut étre engagé dés maintenant par
les médecins eux-mémes.

Il s’agit de ne pas accroitre les inégalités, et si possible
de contribuer a les réduire, tout en étant conscients
que la part «soins» dépendante des inégalités est
modeste, les inégalités sociales de santé résultant
essentiellement des trajectoires de vie.

Un projet collectif

Pour le médecin isolé, probablement la premiére chose
a faire est de susciter la motivation parmi des collégues
proches. Cabinet de groupe, association locale de for-
mation médicale continue, groupe de pairs peuvent
servir de base a un projet commun. Les centres de
santé et les nouveaux modes d’organisation des soins

primaires qui émergent en France, maisons et pdles
de santé pluriprofessionnels, pourraient constituer un
cadre privilégié pour I'action.

Cinq actions spécifiques et réalisables

1. Construire un carnet d’adresses comprenant ser-
vices sociaux, consultations spécialisées et plateaux
techniques de secteur 1, secteur psychiatrique, réseaux
ou services hospitaliers offrant des cycles d’éducation
thérapeutique, diététique et physique, consultations de
tabacologie et d’alcoologie, centres de soins spécifiques
pour toxicomanes, permanences d’accés aux soins...
Au-dela du carnet, il est important de rencontrer les
intervenants, de connaitre leur maniére de travailler,
et de définir avec eux les circuits de prise en charge.

2. Ne pas considérer le temps de soins de maniére
égalitaire (méme quantité de temps pour tous les
patients), mais de maniére équitable (temps passé
proportionnel aux besoins du patient). Le but est que,
a pathologie égale, le résultat final de santé differe
le moins possible entre les patients. Si I’on manque
de temps, il faut absolument associer d’autres inter-
venants a la prise en charge (réseaux, paramédicaux
dans le cadre des nouveaux modes d’organisation des
soins primaires, hopital...). Il faut garder en téte que les
patients «gentils», peu exigeants, ceux qui permettent
au médecin en consultation de «rattraper le retard»
risquent d’avoir des soins de moindre qualité.

3. Diffuser des documents pour informer les patients,
et les inciter a aborder des problémes avec le médecin
en consultation. Ce type d’action peut contribuer a lutter
contre les inégalités de santé a condition que : 1) les
documents soient congus et rédigés pour les personnes
ayant un niveau de lecture faible, 2) les documents ciblent
des problémes de santé, ou de qualité des soins, pour
lesquels les inégalités sociales en médecine générale
sont marquées, et 3) le médecin joue le jeu et réponde
si le patient aborde le probléme.

4. Mettre en place, dans les logiciels métier, des
outils permettant la mise en ceuvre de protocoles de
prévention et de suivi («maquettes» de consultation,
rappels automatiques, tableaux de bord de suivi. Si
les logiciels métier ne proposent pas ces fonction-
nalités, il faut se regrouper avec d’autres utilisateurs
pour demander leur implémentation. La protocolisation
contribue a réduire la variabilité «intra-médecin» de la
pratique, génératrice d’inégalités.

5. Adopter une «approche qualité ». L'équité est une
dimension majeure de la qualité des soins. La réduction
des inégalités pourrait s’appuyer sur des programmes
d’amélioration de la qualité. L'obligation de dévelop-
pement professionnel continu (DPC) instituée par la loi
HPST pourrait fournir un levier. Dans ces programmes,
les médecins enregistreraient systématiquement la
position sociale des patients (par exemple selon les
catégories Insee en 8 niveaux). La mesure du niveau des
indicateurs cliniques ne serait pas uniquement globale,
comme elle I'a été jusqu’ici dans les audits menés en
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médecine générale, a de rares exceptions pres, mais
stratifiée selon la position sociale. Les médecins pour-
raient ainsi mesurer leurs efforts d’amélioration de la
qualité en termes de réduction des gradients sociaux
de qualité des soins.

Conclusion
Les médecins généralistes doivent montrer leur volonté
collective de jouer un rdle dans la lutte contre les

inégalités sociales de santé. L'American College of
Physicians en 2004, le Royal Australian College of
General Practitioners en 2005, le Royal College of
General Practitioners britannique en 2008 ont pris
position publiguement, affirmant le role que la médecine
générale devait et pouvait jouer. En France, la médecine
générale pourrait en faire de méme, et afficher sa
responsabilité collective face a ce probleme majeur
de société. i@

Inégalités sociales dans la santé :
défis et priorités de recherche
dans le contexte européen

de santé concerne trois sujets principaux : le suivi

a travers la comparaison des inégalités entre les
pays; I'analyse des mécanismes de production des
inégalités, surtout dans la perspective des trajectoires
de vie; et I’étude de I'impact des interventions et poli-
tiques de réduction des inégalités de santé.

I a recherche en Europe sur les inégalités sociales

Le suivi des comparaisons

des inégalités entre les pays

Le premier courant de recherche, celui du monitorage,
est nourri surtout par un réseau des centres qui relévent
et analysent des données comparables sur les diffé-
rences sociales (scolarité, emploi et classe sociale,
revenus et autre ressources matérielles) concernant la
mortalité, la morbidité et les facteurs de risque, dans
plusieurs pays européens. Beaucoup de ces activités
ont été engagées dans le cadre des programmes euro-
péens, soit de recherche soit de santé publique, et sont
coordonnées par le Département de santé publique de
I"'université de Rotterdam.

En général, les inégalités sociales de santé sont moins
prononcées dans les pays du Sud (Espagne, ltalie), ou,
d’une part, I'ensemble de la population bénéficie d’une
alimentation de type «régime méditerranéen» et, d’autre
part, ol I'épidémie de tabagisme chez les pauvres est en
retard sur les pays riches. Au contraire, elles sont bien
plus élevées dans les pays ex-communistes du Centre et
de I’Est de I’Europe, ol le dispositif de protection de la
santé est plus faible et I'impact négatif de la transition
économique est plus fort pour les populations socia-
lement défavorisées. Cette variabilité géographique dans
I'ampleur des inégalités suggére qu’elles peuvent étre
évitées, ou bien réduites, et indique a ceux qui prennent
les décisions aux niveaux européen et national I'objectif
que chaque pays pourrait se fixer dans ses politiques
de promotion de la santé.

Deux nouveaux projets de cette nature sont en train
de produire des résultats. EURO-GBD-SE (The potential
for reduction of health inequalities in Europe)?, piloté par
le centre de Rotterdam, permet d’évaluer le potentiel
de réduction des inégalités de santé, en reconnaissant
les facteurs qui déterminent cette variabilité dans les
inégalités entre les pays européens. Cette variabilité sera
utilisée dans des simulations pour estimer le potentiel
de réduction des inégalités de santé qui peut étre rai-
sonnablement attendu grace a des politiques et des
interventions sur ces facteurs déterminants de la santé.

Dans le méme cadre d’études comparatives, le projet
INEQ-CITIES (Socio-economic INEQualities in mortality :
evidence and policies in CITIES of Europe)?, coordonné
par I’Agence de santé publique de Barcelone, propose
de comparer les inégalités sociales de mortalité entre
différentes cités européennes, ainsi que les interven-
tions et les politiques qui y ont été conduites pour soit
réduire les inégalités sociales de santé, soit améliorer
globalement I'état de santé.

Les mécanismes de production des inégalités

Le deuxiéme courant scientifique concerne les parcours
et les mécanismes qui produisent les inégalités sociales
de santé. Les meilleurs résultats sont obtenus a partir
des nombreux systemes d’étude longitudinaux dispo-
nibles a un niveau local ou bien national, fondés sur des
échantillons de population générale ou des cohortes
de naissance. La grille conceptuelle introduite par la
Commission de I’Organisation mondiale de la santé
sur les déterminants sociaux de la santé reconnait
différents points d’entrée des inégalités sociales de
santé. Ce sont les contextes économique, culturel et
social qui peuvent influencer en méme temps la position

1. http://www.euro-ghd-se.eu/
2. https://www.ucl.ac.uk/ineqcities/
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sociale de I'individu et de la communauté. Ce sont ces
différentes positions sociales qui peuvent provoquer une
exposition inégale aux facteurs de risque (soit ceux de
I’environnement de vie et de travail, soit ceux des styles
de vie, soit ceux liés aux difficultés d’accés a des soins
de qualité). De fagon concomitante, la position sociale
peut aussi modifier soit la vulnérabilité du sujet a I'effet
des facteurs de risque, soit I'impact de la maladie sur
la carriére sociale. Tous ces événements peuvent se
produire a différentes étapes de la vie, étant plus ou
moins critiques dans certaines phases de I'existence
ou bien se cumulant entre eux. Un réseau européen de
chercheurs étudiant les inégalités de santé dans les
trajectoires de vie est coordonné par le Centre interna-
tional pour les études sur les trajectoires de vie dans la
société et la santé de I'Economic and Social Research
Council (ESRC) situé au sein de I’'University College
et I'Imperial College de Londres. Beaucoup de ces
chercheurs participent a la Society for Longitudinal and
Life Course Studies3, une société scientifique multidis-
ciplinaire qui se propose de promouvoir collaborations
et réseaux pour développer les systemes longitudinaux
de recherche sur les trajectoires de vie.

Limpact des interventions et des politiques

Le troisieme courant d’intérét se concentre sur les
politiques de réduction des inégalités de santé, avec
I’objectif de transposer les recommandations de la
Commission de I'Organisation mondiale de la santé
sur les déterminants sociaux de la santé aux niveaux
nationaux. Le rapport Fair Societies, Healthy Lives*
résume les principaux objectifs pour les politiques
locales et nationales de I’Angleterre et les indicateurs
correspondants de suivi. Il représente le produit d’une
Commission du Royaume Uni (Marmot Review) chargée
d’identifier les interventions qui ont le plus haut potentiel
de réduction des inégalités de santé dans plusieurs
domaines politiques, et de trouver les solutions pour
rendre ces actions réalisables. Les preuves d’efficacité
disponibles dans la littérature scientifique sont trés
pauvres, tant par le nombre que la qualité des études.
La Marmot Review suggere que chaque investissement
dans une nouvelle intervention contre les inégalités de
santé prévoie une quote-part affectée a I’évaluation, si
possible fondée sur un projet approprié et soutenable
pour une démonstration valide de I'efficacité.

Les initiatives de I'Union européenne présentent le
cadre nécessaire pour introduire les inégalités sociales
de santé sur I'agenda des pays qui sont le plus en
retard dans le développement des stratégies nationales
et locales. Linitiative la plus importante est la récente
communication de la commission Solidarity in Health :
Reducing Health Inequalities in the EU3, qui invite soit
I’Union, soit les pays membres, soit leurs régions a

3. http://www.longstudies.longviewuk.com/

4. http://www.marmotreview.org/

5. http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/socio_economics/documents/
com2009_en.pdf

investir dans la production et I'accessibilité des données
sur les inégalités de santé, dans I'application de I'equity
audit aux politiques et interventions en place, dans
les études d’efficacité et dans la diffusion des bonnes
expériences.

Suite a cette communication, de nouvelles initiatives
de la commission sont en phase de lancement :

® une joint action pour fournir assistance et formation
aux pays qui veulent appliquer les recommandations
de la communication;

@ un nouveau rapport européen sur les inégalités
de santé;

@ deux projets pour I’évaluation d’impact sur les
inégalités de santé des fonds structurels européens
et des initiatives sur I'emploi du programme Progress;;
Iinstitution d’'une Marmot Review pour la région euro-
péenne de I'OMS, pour évaluer comment transposer
dans toute la région les conclusions de la Commission
de I'Organisation mondiale de la santé sur les détermi-
nants sociaux de la santé;

® le dernier avis pour les projets de recherche du
VIIe programme européen, dans lequel les déterminants
sociaux de santé sont une priorité®.

Finalement, il faut rappeler que le monitorage des
déterminants sociaux de santé et la réduction des
inégalités en Europe ont été I'une des priorités de la
présidence espagnole de I'Europe en 20107. i¢@

6. http://cordis.europa.eu/fp7/health/
7. http://www.fhi.se/Documents/Aktuellt/Nyheter/Moving-Forward-Equity-
in-Health.pdf
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Le Québec innove pour la réduction
des inégalités sociales de santé

u Québec, la question des inégalités sociales de

santé est d’actualité depuis déja plus de deux

décennies. Plusieurs acteurs, de milieux aussi
divers que la recherche, la santé publique, le monde
associatif et le politique, ont amené le Québec dans
une position de leadership sur la scéne canadienne en
ce qui a trait a la recherche et I'action sur les inégalités
sociales de santé, et plus largement sur les déterminants
sociaux de la santé. Cet article esquisse les principaux
enjeux que les acteurs de ces quatre secteurs ont portés
a travers deux décennies jalonnées d’innovations. Notons
d’entrée de jeu qu’au cours des derniéres années la
mortalité est en baisse au Québec, et ce pour toutes
les catégories de revenu. Cependant : «le poids de la
défavorisation matérielle et sociale marque profondément
les Québécois et Québécoises au cours de la décennie...
Les écarts relatifs et absolus de mortalité prématurée
ont nettement augmenté» [83].

La recherche

Les chercheurs québécois, autant des disciplines du
social que de la santé publique, se sont intéressés
depuis déja longtemps aux inégalités sociales en lien
avec la santé. Notoirement, dés les années 1980, c’est
par le biais d’une lecture féministe des inégalités entre
les hommes et les femmes face a la maladie et au
systéme de soins qu’un groupe de chercheures de |'uni-
versité Laval commencait @ documenter le lien entre le
social et la santé [30]. Un peu plus tard, les désormais
fameux «Indices de défavorisation de Pampalon», qui
distinguent la défavorisation matérielle et sociale, mon-
traient bien, dés le milieu des années 1990, que les
inégalités sociales de santé ne sont pas qu’affaire de
bas revenus [84], mais aussi de conditions sociales
d’existence. C’est sur ces bases solides que des groupes
se sont formés au début des années 2000, a I'université
Laval comme a I'université de Montréal. Dans les deux
cas, les chercheurs universitaires travaillent en étroite
collaboration avec les chercheurs et praticiens de la
santé publique, et avec les décideurs publics. A Québec,
c’est principalement par une étude approfondie dans
trois quartiers que se développent les connaissances
[43]. A Montréal, ol la masse de chercheurs est plus
importante, le Centre de recherche Léa-Roback sur les
inégalités sociales de santé s’est donné comme mission
de «contribuer a la réduction des inégalités sociales
de santé et a I'amélioration des conditions de vie. Le
Centre assure quatre fonctions dans la communauté
montréalaise : 1) le développement de la recherche sur
les inégalités sociales de santé fagonnées par les condi-

tions de vie, 2) la création d’alliances entre chercheurs de
disciplines variées, décideurs publics et intervenants des
milieux institutionnels et communautaires pour réaliser
ces recherches, 3) le transfert de connaissance pour
traduire les résultats de recherche en action, et 4) la
formation d’une masse critique de chercheurs ceuvrant
dans ce domainel». Enfin, en 2008, I’ensemble des
chercheurs publient un ouvrage synthése dans lequel
les inégalités sociales de santé sont discutées dans
des perspectives théorique, empirique et pratique [43].

La santé publique

Moteur économique du Québec et principal endroit
d’accueil des immigrants, Montréal est un lieu ol les
inégalités sociales s’accroissent et deviennent de
plus en plus visibles. Dés 1998, le directeur de la
santé publique de Montréal, a la sortie de son premier
rapport annuel intitulé Les inégalités de santé, faisait
de la lutte contre les inégalités sociales et de I'action
sur les déterminants sociaux de la santé la premiére
priorité de son organisation [35]. «Comme directeur de
la santé publique», disait-il a I'époque, «je n’ai qu’un
seul patient : Montréal. Ce qui rend mon patient malade,
ce sont les inégalités sociales. Comme médecin, j’ai donc
le devoir de traiter les causes de la maladie de mon
patient2». L'action intersectorielle et I’établissement
de partenariats de travail avec les principaux acteurs et
décideurs publics qui contrdlent les leviers d’action sur
les déterminants sociaux de la santé deviennent donc les
principales innovations pratiques de la santé publique.
Des programmes sont mis en place en partenariat avec
la ville de Montréal, Centraide du Grand Montréal, les
agences régionales des principaux ministéres sociaux.
Renforcer la concertation dans les quartiers, outiller les
populations locales pour la prise en charge de leurs
conditions de vie, intégrer et coordonner I'action des
divers intervenants, développer un observatoire et des
indicateurs de surveillance des inégalités sociales de
santé, c’est ainsi que les acteurs de santé publique
de Montréal redéfinissent leur pratique.

Le politique

Au cours de la derniére décennie, le gouvernement du
Québec s’est doté de deux outils principaux pour lutter
contre les inégalités sociales de santé. La loi sur la santé
publique promulguée en 2001 contient deux mesures

1. http://www.centrelearoback.org/fr/lecentre/mission/
2. Directeur de la santé publique. Exposé dans un cours SPU 7001,
université de Montréal 1999.
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importantes a cet effet3. Tout d’abord, I'article 7 oblige le
ministre a développer et mettre en ceuvre un programme
national de santé publique pour encadrer les activités
de santé publique a tous les niveaux d’action. Dans son
premier programme 2003-2012, le ministre identifiait
le développement et I'intégration sociale comme I'un
des six domaines prioritaires d’intervention, Iégitimant
ainsi une vaste gamme d’actions sur les déterminants
sociaux de la santé [36]. En complément, I'article 54
de la méme loi donne au ministre le pouvoir d’examiner
les effets sur la santé de tout projet de loi et réeglement
soumis a I’Assemblée nationale, établissant ainsi son
autorité quant aux causes sociales des probléemes de
santé. Le second instrument Iégislatif est la loi visant a
lutter contre la pauvreté et I’exclusion sociale adoptée
en 2002. Cette loi, aboutissement d’une mobilisation
des mouvements associatifs, encadre I'action gou-
vernementale dans la poursuite de ses objectifs de
réduction de la pauvreté, de promotion du respect et
de la dignité des personnes pauvres et de favoriser la
participation de tous a la vie collective4.

Le mouvement associatif

Le mouvement associatif, ou organismes communautaires
comme on les appelle au Québec, constitue un acteur
clé dans la reconnaissance des déterminants sociaux
comme cible d’intervention dans le domaine de la santé
publique. Son role se décline principalement en trois
types d’action. Tout d’abord, au plus prés des personnes,
les groupes associatifs sont souvent concus comme

3. Gouvernement du Québec. Loi sur la santé publique. 2001. http://
www2.publicationsduquebec.gouv.qc.ca/dynamicSearch/telecharge.php?type=2
& file =/S_2_2/S2_2.html

4. Gouvernement du Québec. Loi visant a lutter contre la pauvreté
et I'exclusion sociale. http://www.rrsss12.gouv.qc.ca/documents/Pro-
gramme_nationale_sante_pub.pdf

point de passage obligé pour rejoindre les populations
les plus vulnérables. Porte-parole des plus démunis, ces
groupes sont souvent construits comme des médiateurs
indispensables pour la prestation de services auprés des
groupes les plus défavorisés. Ensuite, ils sont aussi les
animateurs des concertations et du débat public dans
les quartiers. Enfin, comme le montre I'expérience du
Collectif pour un Québec sans pauvreté®, leurs actions
d’adovacy en faveur des populations vulnérables font
des groupes communautaires un véritable contre-pouvoir
dont la capacité de mobilisation est importante.

Conclusion

L'analyse conduite en fonction des acteurs, si elle a
le mérite d’éclairer les enjeux et de définir des rdles,
a cependant la faiblesse de gommer les nécessaires
coordinations entre ces acteurs qui ont permis a ces
innovations de se déployer. De maniére croissante,
les acteurs de santé publique et les associations tra-
vaillent ensemble et avec les institutions des autres
secteurs pour le déploiement des actions de lutte contre
les inégalités de santé. Ces démarches sont souvent
accompagnées par des chercheurs qui pergoivent de
plus en plus le role de la recherche comme support
essentiel aux innovations sociales que commande la
complexité du probleme des inégalités sociales de
santé. Les défis sont encore nombreux et les ressources
trop rares; les innovations qui ont marqué I’évolution
des derniéres années au Québec illustrent bien qu’un
probléme aussi complexe que les inégalités sociales
de santé ne peut étre abordé qu’avec une diversité de
moyens innovants. g

5. Collectif pour un Québec sans pauvreté. En ligne : http://www.
pauvrete.qc.ca/sommaire.php3
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avoir, devoir, pouvoir : voici trois mots

qui, en France, doivent orienter la

politique de lutte contre les inégalités
sociales de santé.

Savoir n’est pas une si grande affaire

Car les constats autant que la recherche
dessinent assez bien la phénoménologie des
inégalités sociales de santé et leurs ressorts.
Ainsi, nous savons que ces inégalités sociales
de santé ne sont pas toutes imputables au
systeme de santé, loin s’en faut. On doit
aussi considérer de nombreux autres facteurs
comme les ressources économiques, 'acces
a la culture et au savoir, la dégradation de
certains environnements et les comportements
humains. La place du cumul des facteurs
défavorables dans une vie donnée est donc
la cause principale des inégalités sociales de
santé qui touchent toutes les catégories de
populations et pas seulement les plus pauvres.
Tout celaa été expliqué depuis deux décennies
au moins et rappelé avec insistance ces deux
derniéres années : rapport de la Commission
des déterminants sociaux de 'OMS en 2008,
rapport de Sir Michael Marmot en 2010 et
rapport européen Determine en 2010. Lutter
contre les inégalités sociales de santé invite
donc aux politiques multisectorielles plutot
qu'a s'en tenir 2 la recherche d’efficience du
seul systéme de santé. Quoi qu’il en soit, la
France est le pays de 'Europe des quinze ol
les inégalités sociales de santé sont les plus
fortes. Et elle traine comme un boulet 'inor-
ganisation de son systeme de santé, qui n'en
a d’ailleurs jamais été un — c’est bien cela le
probléme —, de sorte que selon le territoire olt
vous habitez, et parfois & quelques kilometres

avoir, devoir, pouvoir

de distance seulement, les conditions d’accés
aux soins varient de fagon considérable, qu’il
sagisse de la médecine de premier recours
ou des spécialistes. Ainsi, contrairement aux
Pays-Bas ou a la Grande Bretagne, la France
se caractérise par des inégalités d’acces aux
soins plutdt fortes.

Devoir : la dette d’égalité

Partant de 13, une responsabilité collective
nous incombe. Celle de la dette d’égalité. Elle
nous concerne plus que tout autre pays. Car
nous sommes le seul pays au monde a répéter
avec une telle insistance le mot «égalité» au
fronton de nos édifices publics. Si cela n'était,
la référence permanente dans notre loi fonda-
mentale et dans la jurisprudence de nos cours
au respect du principe d’égalité constitue une
exigence a I'égard des inégalités sociales de
santé comme de toute autre inégalité. Enfin,
de nombreuses reprises des lois adoptées dans
le domaine de la santé invitent expressément
au respect de I'égalité dans 'acces aux soins.

Ainsi, de nombreuses législations se sont
succédé depuis plusieurs décennies pour
traiter ces enjeux. Avec succes parfois, si 'on
songe par exemple a la loi créant la couverture
maladie universelle qui a enfin généralisé
la sécurité sociale en 1999 alors que cette
attente était pendante depuis... 1962! Avec
des effets plus relatifs pour les permanences
d’acces aux soins de santé (Pass) prévues par
la loi relative a la lutte contre les exclusions
du 29 juillet 1998.

Car la dette d’égalité ne repose pas que
sur des normes. Elle doit aussi concerner
les stratégies publiques, comme I'a recom-
mandé récemment le Haut Conseil de la
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santé publique qui réclame que, sur la base
des conclusions de nombreuses recherches
conduites ces derni¢res années, notre pays
sintéresse au «gradient social de santé» (car les
inégalités sociales de santé opérent dans toutes
les catégories sociales) autant quaux politiques
ciblées sur les publics les plus précaires.

Relever le défi de la dette d’égalité suppose
aussi que les acteurs de santé eux-mémes
modifient leurs attitudes et leurs pratiques.
Les spécialistes refusent ainsi jusqu’a 40 %
des bénéficiaires de la CMU au motif qu’ils
sont contraints de leur appliquer le tarif de
base de la sécurité sociale sans dépassements
d’honoraires. Les directeurs d’établissements
publics de santé ne se sont pas tous battus de
la méme fagon pour la mise en place des Pass
sans quoi la cartographie de leurs implan-
tations aurait idéalement correspondu aux
besoins des populations précaires : on en
est trés loin.

Etil faudra encore de la vigilance a I'avenir
pour que les professionnels de santé ne sélec-
tionnent pas les «bons clients des nouvelles
approches du soin», comme 'éducation théra-
peutique ou la télémédecine, en fonction de
leur capacité 4 intégrer ces innovations. Les
innovations, elles aussi, sont destinées i tous,
sans condition d’état.

Que pouvons-nous pour relever

le défi de cette dette collective ?
D’abord les économistes ont largement
démontré que la solvabilisation de la demande
de soins est un élément essentiel de la lutte
contre les inégalités sociales de santé. Ainsi,
des travaux récents de I'Irdes ont montré que
Iabsence de couverture complémentaire était
la cause principale du renoncement aux soins.
Or, avec les bas revenus qui se multiplient en
raison de la faiblesse du niveau d’emploi, il est
bien difficile de procéder a I'acquisition d’une
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couverture complémentaire, d’autant que
son prix augmente  peu prés chaque année.

Une part importante de la lutte contre les
inégalités sociales de santé tient donc dans
lorientation de nos politiques économiques
qui ont fait le choix de rémunérer plus favora-
blement le capital au détriment du travail, sans
asservir cette rémunération plus favorable du
capital 3 une fiscalité redistributive en regard de
nos principes et de nos objectifs d’égalité. Cest
ce quont démontré de nombreux rapports
de la Cour des comptes qui identifient des
ressources potentielles pour les dépenses de
santé, notamment dans certaines niches fiscales
ou sociales que 'on n'a pas intérét & maintenir
car elles ne sont pas vertueuses.

Ensuite, nous ferions bien de nous doter
d’outils de politiques multisectorielles. La
Norvege a été bien inspirée de faire le choix
d’une politique offensive de santé de la petite
enfance. Comment faire de méme dans un
pays ot 'autorité du ministere de la Santé
sarréte aux portes des écoles et des conseils
généraux? Car il nous faudrait coordonner la
médecine scolaire et la protection maternelle
et infantile avec les compétences médico-
sociales de I'Exat. Voici deux politiques struc-
turelles, délaissées d’abord, et voguant ensuite
au bon gré de leurs responsables respectifs.
La création des agences régionales de santé
devrait toutefois permettre de rétablir le lien
entre ces politiques publiques dans le cadre
des commissions transversales dont la loi les
a dotées. Les agences sont prises en étau :
elles Wont pas d’autre choix que de proclamer
leur intention de lutter contre les inégalités
sociales de santé. . . sans disposer de I'ensemble
des leviers pour entreprendre et gagner ce
combat. Voici comment 'on met sa téte sur
le billot! Mais ce ne doit pas étre une excuse
pour échapper a 'ardente obligation de lutter
contre les inégalités sociales de santé.

Par ailleurs, il serait raisonnable de ne pas
rendre impossible la conduite d’une politique
publique de santé démocratiquement iden-
tifiée en région. Clest pourtant ce que 'on
est en train de faire, en privant les agences
régionales de santé des marges de manceuvre
financiére dont elles ont besoin. Ces marges
de manceuvre existent. Chaque directeur
général d’agence a d’ores et déja identifié les
domaines ot 'argent pourrait étre mobilisé &
de meilleures fins, notamment pour produire
plus d’égalité dans I'acces aux soins. Mais
la loi ne leur permet pas de disposer de ces
sommes dont 'usage est fléché. Lagence
est transversale, mais ses financements sont
toujours en «silo» : voici pourquoi votre fille
«Egalité» est muette. Il est de la plus haute
responsabilité publique de permettre la fongi-
bilité des crédits dont disposent les agences
régionales de santé si l'on veut entreprendre et
faire bouger quelques lignes dans le domaine
de la lutte contre les inégalités sociales de
santé. Quant a savoir si la fongibilité sera
«asymétrique», faisons déja la fongibilité!

Par ailleurs, il faut de la santé dans toutes
les politiques. Et nous en sommes loin.
La rénovation de la loi de santé publique
programmée & horizon 2009 aurait da étre
I'occasion d’une offensive sur ce terrain.
Car il nest pas douteux que les seuls leviers
aux mains du département ministériel de la
Santé sont insuffisants. Toutes les politiques
publiques doivent comporter un volet santé :
santé des détenus a la Justice, santé des éléves
A PEducation nationale, santé des personnes
Agées aux Affaires sociales, santé des salariés
au Travail et 3 'Emploi.

Nous savons, nous devons, nous pouvons.
Faisons-le! ig
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Les inégalités
sociales de santé se
manifestent par un
risque de mortalité
par cancer quatre
fois plus élevé chez
les chomeurs et les
ouvriers que pour les
cadres. Le Plan cancer
2009-2013 propose
plusieurs pistes.

Jean-Pierre Griinfeld

PU-PH, auteur du rapport
Recommandations pour le Plan cancer
2009-2013 : pour un nouvel élan,
hopital Necker, université Paris Descartes

réparer un plan de santé oblige a tenir
I)compte a la fois des exigences d’une
médecine personnalisée, individuelle,

et de celles d’'une médecine de santé publique,
plus collective. Les inégalités de santé se
situent a la confluence de ces deux courants.
Dans le Plan 2009-2013 consacré au cancetr,

il était impossible de ne pas étre confronté
a ces inégalités : en effet, malgré les progres
thérapeutiques enregistrés dans les derniéres
décennies, le cancer reste une cause majeure de
mortalité en France. Lindice relatif d’inéga-
lités selon le niveau d’études est parmi les plus
élevés d'Europe, chez les hommes comme chez
les femmes'; le risque relatif de mortalité par
cancer est inversement corrélé a la catégorie
socioprofessionnelle (plus élevé, d’un facteur
4, chez les chdmeurs et les ouvriers que chez
les cadres). Enfin, I'évolution des inégalités
sociales de mortalité par cancer en France
montre que ces inégalités ne s'effacent pas
au cours du temps. Pour le cancer des voies
aérodigestives supérieures (VADS), fortement
marqué par les inégalités sociales, fortement
dépendant de la consommation de tabac et
d’alcool, et d’un pronostic sombre, l'indice
relatif d'inégalités selon le niveau d’études était
d’environ 6 entre 1982-1988 et est au méme
niveau entre 1999 et 2007 chez les hommes.
Pour le cancer du poumon, le méme indice est
passé de 2 4 3.Fait remarquable et inquiétant,
la méme tendance samorce chez les femmes :
lindice d’inégalité passe de 2 a 3 pour les
VADS entre 1990-1996 et 1999-2007.Cela va
de pair avec I'extension du tabagisme chez la
femme dans les décennies précédentes (méme

1. Menvielle et /. Brit ] Cancer, 2008

Réduire les inégalités :
un des objectifs principaux
du Plan cancer 2009-2013

si certains cancers VADS semblent induits par
le papillomavirus humain, notamment chez
les femmes qui ne fument pas). Parallélement
émerge chez la femme la mortalité par cancer
du poumon, avec un indice d’inégalité de 3
dans les derniéres années?. Dernicre inégalité,
Pexposition professionnelle aux cancérogenes
qui touche les ouvriers et non les cadres.

S’engager dans la réduction des inéga-
lités sociales de santé est un défi tant sont
nombreux les déterminants sociaux et sani-
taires qui les générent. Limpulsion donnée
par TOMS a la suite des efforts de Sir Michael
Marmot, relayée en France par le Haut
Conseil de la santé publique, nous y incite
a l'aide de formules : «Sortir de la fatalité»
pour le HCSP, « Zacler les inégalités» pour les
recommandations britanniques — deux méta-
phores fortes dans deux domaines différents.
Se résigner ou non aux inégalités de santé?
Certes les corriger, mais aussi les prévenir :
les objectifs se recoupent, mais les moyens et
les stratégies se distinguent.

Réduire les inégalités sociales face au cancer
implique deux étapes :

1. Analyser les inégalités pour les
comprendre et proposer des solutions, grice
aux recherches en santé publique, en épidé-
miologie sociale (par exemple, pour distinguer
les effets des inégalités sur I'incidence et sur
la survie, etc.), en psychologie sociale, en
sociologie, en anthropologie et dans d’autres
domaines interdisciplinaires des sciences
humaines, sociales et médicales.

2. Agir, concevoir et appliquer une recherche

2. Luce D., Chastang J.E, Menvielle G., Leclerc A.
Colloque Institut national du cancer, octobre 2010.
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interventionnelle ou recherche-action, et en
évaluer les effets. Un récent appel d’offres de
I'INCa sur ce théme n’a recu que 8 projets,
dont 3 ont été retenus. Peu d’équipes en
France sont armées pour affronter ce type de
recherche. Lexpérience acquise dans d’autres
pays (Pays-Bas, Royaume-Uni, Canada) est
précieuse pour développer cette recherche
interventionnelle.

Les inégalités face a la prévention

et au dépistage

Les inégalités sociales face au cancer touchent
la prévention, primaire (maitriser les facteurs
de risque) et secondaire (les dépistages). La
lutte contre le tabagisme (responsable d’en-
viron 30 % des cancers) marque le pas (voir les
résultats récents du Barométre santé 2010, et la
fiche repére INCa « Cancers et tabac chez les
femmes», mai 2010) : le nombre des fumeurs
a augmenté de prés de 2 points entre 2005
et 2010, passant de 31,8 4 33,6 %. Ce sont
les femmes qui sont le plus touchées (de 23 2
25,7 %), et plus spécialement les femmes de
45 354 ans dont le pourcentage de fumeuses
quotidiennes a augmenté d’environ 7 %. Ce
sont les chomeurs qui fument le plus (prés
de 50 % en 2010); les ouvriéres, les ouvriers
et les non-diplomé(e) s fument plus que les
personnes appartenant aux autres catégories
sociales. Ne pas se résigner : parmi les actions
possibles, la hausse des taxes de 10 %, mais
a condition de réduire le tabagisme chez les
personnes dont la situation sociale est la plus
précaire; présenter le fumeur non comme un
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coupable, mais comme une victime de l'in-
dustrie du tabac; cibler les actions vers les plus
exposé(e)s au risque avec I'aide des spécialistes
des sciences humaines et sociales (SHS) et de
santé publique; promouvoir la recherche sur
les addictions, etc. Parmi les autres facteurs de
risque de cancer (outre I'alcool, la sédentarité
et I'exposition aux rayons ultra-violets A),
Pexces de poids et I'obésité sont fortement
marqués par les inégalités d’éducation et de
ressources. Enfin, les expositions profession-
nelles aux substances cancérogénes menacent
davantage les ouvriers que les cadres (fiche
repére INCa, mars 2010, « Cancers profes-
sionnels et inégalités sociales»).

Les inégalités sociales marquent également
le parcours de soins, plus spécialement 'acces
aux centres de soins en fonction des condi-
tions géographiques, comme l'ont bien
montré les travaux de Guy Launoy et coll.
dans le Calvados. Les possibilités offertes par
les méthodes modernes de géo-localisation
devraient permettre de mieux guider 'acces
aux soins, selon la distribution des patients,
des médecins et des établissements de santé.

Le dépistage organisé, national et gratuit
concerne le cancer du sein et le cancer
colorectal; le dépistage du cancer du col de
l'utérus est également organisé dans quelques
départements. Ce type de dépistage est non
seulement le gage d’un diagnostic précoce,
garant d’un bon pronostic, mais aussi un outil
d’égalité. En fait, le dépistage organisé est en
lui-méme a origine de disparités selon les
territoires et les groupes socio-éducatifs : la

participation et la fidélisation au dépistage
sont plus élevées chez les personnes dont le
niveau éducatif et/ou de ressources écono-
miques est le meilleur. Si Pon souhaite
améliorer encore l'efficacité des dépistages,
il faut les cibler sur les personnes qui y
échappent jusqua présent. Diverses expé-
rimentations sont en cours pour améliorer
Pinformation vers ces personnes et mieux les
«accompagner » vers les centres de dépistage.
Le médecin traitant a un rdle essentiel dans
le parcours de dépistage.

La correction des inégalités sociales de santé
est une ceuvre de longue haleine, s'étendant
sur plusieurs décennies, bien au-dela d’'un
plan de cing ans. Pour le cancer (comme
pour d’autres maladies), cet engagement
doit concerner toutes les étapes du parcours
de prévention et de soins. Il doit également
tenir compte des situations propres & chaque
territoire (par exemple, la structure de la
population, le pourcentage et la distribution
des populations les plus vulnérables, agées,
handicapées, isolées ou démunies, les particu-
larités du territoire liées & son passé industriel
ou a ses habitudes alimentaires, etc.) et des
initiatives locales. C’est pourquoi les efforts
doivent fédérer les agences régionales de santé,
les collectivités locales, les associations de
patients, les groupes de personnes engagées
dans I'éducation et la promotion de la santé,
les chercheurs en SHS et en santé publique,
et les professionnels de santé, tous encadrés
par une volonté nationale et persuadés de la
nécessité d’évaluer les actions entreprises. 1
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Les inégalités sociales
de santé augmentent,
et ce constat doit étre
surveillé et mesuré

car son évolution

est rapide au gré

des transformations
économiques, sociales
et sanitaires. La
recherche doit apporter
des éléments pour la
compréhension des
mécanismes de genése
de ces inégalités.

Alfred Spira

Professeur de santé publique

et d’épidémiologie, directeur de I'Institut
de recherche en santé publique, IReSP

de santé

e constat de I'existence d’inégalités

sociales de santé et de I'existence d’un

gradient qui traverse 'ensemble de la
société est maintenant parfaitement établi
et son importance est quantifiée, aussi bien
en termes de mortalité différentielle que de
morbidité. Il est également établi que la France
occupe une place singuliére par rapport aux
pays de développement comparable, puisque
dans le méme temps la situation sanitaire
globale y est relativement bonne et que les
inégalités sociales de santé y sont particulie-
rement fortes. Devant ce constat, la place est
A Paction et les services de I'Etat, ainsi que
le monde associatif et les acteurs de santé,
sont mobilisés. La recherche doit précéder
et accompagner l'action. On peut suggérer
trois pistes dans ce domaine.

Approfondir la recherche sur

les mécanismes qui contribuent

a I’émergence et au creusement

des inégalités sociales de santé

Apres prise en compte des facteurs de risque
«classiques» de survenue des pathologies, on
considére que les déterminants des inégalités
sociales de santé sont [46] :

— les facteurs socio-économiques : niveau
de revenu et d’éducation, conditions de
travail, conditions de vie et environnement
socioculturel, intégration sociale;

— les comportements individuels et I'expo-
sition aux facteurs de risque tels que risques
professionnels, tabac, hypertension, choles-
térol, diabete en ce qui concerne les maladies
cardio-vasculaires par exemple [97];

— lacces au systéme de santé : prévention,
soins de santé primaires, parcours de soins,

Recherche et inégalités sociales

suivi et modalités de prise en charge des
maladies chroniques.

Des travaux récents [95] montrent que ces
trois ordres de déterminants sont en inte-
raction les uns avec les autres. Des approches
sophistiquées sont nécessaires pour tenter
de mieux comprendre leurs roles propres.
De ce point de vue, de multiples pistes de
recherche ont été proposées par M. Elbaum
[39], conjuguant I'analyse de facteurs contex-
tuels et de voisinage, de recours au systéme
de prévention et de soins, de « fenétres de
fragilité» durant la vie, de cumul des inégalités
et enfin d’analyse de la relative acceptabilité
sociale des inégalités de santé. Lappel a projets
de recherche en cours 2 'TNCa, «Recherche
interventionnelle visant 4 la réduction des
inégalités sociales face au cancer», est un
élément important dans la mise en place de
ce dispositif de recherche!.

Comprendre le paradoxe francais

en Europe : bonne santé et fortes

inégalités de santé qui persistent

La France se trouve dans une situation appa-
remment paradoxale : comparativement aux
autres pays européens de méme niveau de
développement économique et social voisins,
son systéme de santé est assez satisfaisant
(méme s’il est relativement cofiteux), les
indicateurs de globaux sont favorables (qu’il
sagisse de la satisfaction des patients vis-a-vis
du systeme de soins, de 'espérance de viea la
naissance ou d’indicateurs tels que la mortalité
périnatale ou les années de vie vécues sans

1. http://www.e cancer.fr/les-appels-a projets/aap-recherche-
interventionnelle-inegalites-sociales
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incapacité), mais les inégalités sociales de
santé y sont plus marquées [66]. Par exemple,
le taux de non-recours ou de renoncement
aux soins, en particulier en ce qui concerne
les soins dentaires et la vision, augmente de
facon inquiétante. Lanalyse fine comparative
entre pays européens des déterminants de cette
situation pourrait éventuellement procurer
des pistes aussi bien pour en comprendre la
genése que pour agir sur ces inégalités

Méthodologie de I'évaluation
d’interventions complexes

A partir du constat de lexistence d’inégalités
sociales de santé, des propositions d’actions
visant & les réduire ou a ralentir leur progression
sont formulées par les pouvoirs publics, par
le monde associatif, par différents acteurs du
systéme de santé2. La création de la couverture
maladie universelle (CMU) et de la couverture
maladie universelle complémentaire (CMU-C)
a, par exemple, été un important facilitateur
pour 'acces au systéme de soins pour les plus
défavorisés. Lune des questions posées au
monde de la recherche est celle du dévelop-
pement de méthodes adéquates permettant
d’évaluer les différentes actions mises en place.
Ce sujet est difficile pour différentes raisons :

— les actions entreprises sont elles-mémes
complexes, mobilisant des ressources dans
différents domaines de l'intervention sociale,
de I'éducation, de la communication, de
la santé (incluant prévention et recours au
systeme de soins), de 'organisation spatiale
et territoriale, etc.;

— elles doivent étre évolutives pour prendre
en compte les changements économiques,
sociaux et de fonctionnement du systéme
de santé;

— elles doivent étre adaptées aux multiples
contextes générateurs d’inégalités sociales
de santé;

— les indicateurs permettant de mesurer
Pefficience et lefficacité d’éventuelles stratégies
sont difficiles a élaborer, tant ils doivent étre
en méme temps spécifiques et sensibles;

2. http://www.ladocumentationfrancaise.fr/cata-
logue/9782110081124/z0oom.shtml
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— les méthodologies utilisées doivent
permettre, autant que faire se peut, de
démontrer 4 la fois 'intérét en termes de santé
des actions entreprises, leurs éventuels effets
secondaires positifs et négatifs, de mettre ces
éléments en regard de leur cotit économique
et social, et enfin d’analyser leur possible
généralisation au-dela de phases de faisabilité
et de mise en place.

On se trouve dans une situation proche d'un
point de vue théorique de celle qui s'est posée
au monde médical il y a plus d’'un demi-siecle
lorsqu'ont été développées les méthodologies
d’évaluation des interventions médicales, et en
particulier des médicaments. La méthodologie
des essais randomisés (les essais thérapeutiques
contrdlés) a alors été élaborée; devenue la
norme dans le domaine du médicament,
elle a depuis été étendue aux essais compa-
ratifs d’interventions complexes en santé
publique, en particulier dans le champ de la
prévention (exercice physique, alimentation,
dépistage généralisé, etc.). Néanmoins, la prise
en compte du contexte socio-économique
et de ses évolutions rend, dans le champ de
Pintervention sociale, les choses encore plus
complexes. Le développement récent de la
notion de «comparative effectiveness» [26],
ou «eflicacité pratique comparative», tente
de généraliser I'approche expérimentale & des
interventions complexes dans le champ de la
santé, faisant reposer les décisions non plus
seulement sur la notion d’évidence scienti-
fique (vérification d’hypothéses portant sur les
mécanismes d’action), mais sur la notion de
preuve scientifique d’efficience et d’efficacité,
portant sur des résultats indépendamment
du mécanisme d’action sous-jacent. Cest
la méme démarche méthodologique qui a
été entreprise dans le domaine de la micro-
économie sociale, concernant les interventions
dans les domaines économique, social et
politique, et dont lefficacité est appréciée
expérimentalement de fagon pragmatique [7].
La question est de savoir maintenant quels
développements méthodologiques seront les
plus aptes a asseoir la décision publique dansle
développement d'interventions visant a lutter
contre les inégalités sociales de santé. Une

recherche méthodologique dans ce domaine
doit étre développée.

Potentiel de recherche

Le potentiel de recherche dans ce domaine
n'est pas encore suffisamment important
pour asseoir et accompagner les politiques
publiques, méme si des progres importants
ont été accomplis au cours des quatre derniéres
années. On dénombre en France 27 équipes
de recherche qui affichent la thématique
«Inégalités sociales de santé» dans leurs
thémes principaux?, dont 10 & dominante
¢épidémiologique et 17 & dominante sciences
humaines et sociales (de nombreuses équipes
sont multidisciplinaires dans leurs approches).
De nombreux organismes de recherche, dont
I'TReSP, émettent régulierement des appels
projets dans ce domaine et une communauté
de chercheurs bien implantés aux niveaux
national et européen s’est constituée. Un
colloque international a été organisé en
janvier 2010, apportant les bases pour un
développement plus important de la recherche
dans ce domaine et qui devrait étre amplifié
par linscription prioritaire de cette problé-
matique dans la future loi de santé publique?.

Conclusion

Bien que les systémes de santé se développent
le plus souvent selon des principes d’équité
et de solidarité qui se traduisent par une
forte redistribution sociale (mais ce n'est pas
toujours le cas et la tendance dans ce sens est
en permanence menacée par une commer-
cialisation accrue), on voit dans 'ensemble
des pays du monde, et particulierement en
France, monter les inégalités sociales de santé.
Bien établi, ce constat doit étre surveillé et
mesuré de fagon attentive, tant son évolution
est rapide au gré des transformations écono-
miques, sociales et sanitaires. La recherche se
doit d’apporter des éléments pour la compré-
hension des mécanismes de genése de ces
inégalités, de facon a contribuer a les réduire
de la fagon la plus efficace. ig

3. Site de I'IReSR http://www.iresp.net (http://ines.csd-

studies.com/binetude/Etude9/crt_teamclt.aspx)
4. http://www.iresp.net/index.php?goto=valorisation&rub=cs
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grande partie dues a
des comportements
qui constituent

des réponses a

des contraintes
économiques, sociales
et culturelles.

La réduction des
inégalités sociales est
le meilleur levier contre
les inégalités de santé.

Christian Baudelot

Professeur de sociologie au Département
de sciences sociales, chercheur

au centre Maurice Halbwachs,

Ecole normale supérieure

rois observations s’'imposent en
commengant.

— Les dimensions humaines et
sociales des inégalités sociales de santé sont
tragiques puisque, selon qu’ils naissent pauvres
ou riches, instruits ou non, les hommes et
les femmes ne se voient attribuer ni la méme
quantité, ni la méme qualité d’existence sur
la terre. Lallongement de I'espérance de vie
pour tous n'a pas supprimé les inégalités.

— Comparées aux autres inégalités, celles
de la santé frappent par un trait original : les
femmes sont devant les hommes. Dans tous les
autres domaines, salaires, emplois, chdmage,
sous-emploi, travail partiel, carriéres, retraites,
les femmes sont les premiéres victimes des
inégalités.

— Le terme d’inégalité permet, grice a
la quantification, des comparaisons dans
I'espace et dans le temps. Mais si les uns
meurent de sept A neuf ans plus tot que
les autres, c’est qu'en concentrant sur eux
I'immense majorité des facteurs de risque,
dans le domaine des conditions de travail en
particulier, les premiers contribuent a faire
bénéficier les seconds de meilleures conditions
d’existence et de travail. Le bonheur des uns
fait le malheur des autres.

Produit final ou simple rouage

du systeme d’inégalités ?

Ou bien on considére les inégalités sociales
comme une chaine de causalité linéaire, celles
de la santé occupant alors la place du dernier
maillon. Ou bien on considére les inégalités
sociales comme un systéme constitué d’élé-
ments solidaires et interactifs, les inégalités
de santé constituant alors I'un des éléments

Inégalités sociales de santé :
le point de vue d’un sociologue

de l'ensemble, contribuant pour sa part a la
reproduction du systeme.

Dans le premier cas, 'ordre d’arrivée
au cimetiére est le classement final d’une
hiérarchie sociale : les premiers sont les
derniers. La France est I'un des pays ol les
écarts entre catégories sociales sont les plus
forts. Les sociétés modernes ont su pourvoir
leurs élites de ressources inépuisables leur
permettant d’améliorer sans cesse la qualité
et la durée de leurs existences. Pour d’autres,
moins bien lotis, la mort peut au contraire
étre préférée A une vie d’enfer. Clest dans les
classes populaires que le taux de suicide est
le plus élevé.

Le second point de vue part du fait que la
mort des individus ne met pas fin 2 la vie d'une
société. Les inégalités sociales continuent a
se reproduire aprés la mort des personnes.
En matiére de salaires ou de patrimoines, de
logement, de retraites, de consommation, de
pratiques culturelles, d’éducation, d’emploi,
de carri¢res ou de santé, les inégalités sociales
sont, dans 'immense majorité des cas, cumu-
latives. Elles font systeme. Ce sont toujours
les mémes catégories qu'on trouve parmi les
plus favorisées et les mémes aussi qu'on trouve
parmi les moins favorisées. De ce point de
vue, les inégalités sociales de santé jouent
aussi un réle dynamique dans la reproduction
des inégalités. Une personne malade pourra
basculer dans la précarité et dans la pauvreté.
Des parents mal portants ne pourront assurer
A leurs enfants les conditions optimales au
développement de leur santé. Le mauvais
état de santé des parents se transmettra a leurs
enfants, du seul fait des conditions matérielles
et du mode de vie...
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Ces deux visions de la chaine de causalités
ou du systeme des inégalités donnent une
place différente aux inégalités sociales de
santé, mais partagent un postulat commun. A
lorigine de toutes ces inégalités, deux grands
facteurs de différenciation, le revenu et le
dipléme.

Ainsi, chez les hommes, les cancers du
poumon et des voies aéro-digestives supé-
rieures (VADS) sont les principaux contri-
buteurs aux inégalités sociales de mortalité
par cancer, avec les cancers de 'cesophage, du
foie et du pancréas. Les facteurs explicatifs
de cette surmortalité sont multiples : préva-
lence plus élevée des principaux facteurs de
risque comportementaux (tabac et alcool),
expositions plus fréquentes a des facteurs
de risque professionnels (produits toxiques
cancérigénes) et environnementaux, moindre
acces aux dépistages, diagnostic plus tardif
avec découverte A des stades plus avancés
et donc de plus mauvais pronostic. Toutes
propriétés qui dépendent, par le biais de la
profession exercée, des deux variables de base.

Les régimes d’inégalité

On peut aussi chercher a caractériser les
régimes d’inégalités propres a la santé par
rapport a ceux d’autres domaines.

La contrainte budgétaire

Inattendue dans un systéme social assurant
grice a la Sécurité sociale la gratuité des soins,
elle existe pourtant et de plus en plus. Les
dépenses de santé directement payées par
les ménages sont deux fois plus élevées chez
les cadres supérieurs que chez les ouvriers.
Ici, le régime d’inégalité sapparente A celui
d’une consommation marchande limitée a
la fois par le montant de la ressource et le
style de vie.

Le renoncement aux soins a été étudié
récemment par la direction de la Recherche,
des Frudes, de I'Evaluation et des Statistiques.
Faible chez les personnes qui bénéficient d'une
couverture complémentaire privée (12,6 %),
il est de l'ordre d’une personne sur cing parmi
les bénéficiaires de la CMU (19,1 %) et de
prés d’une personne sur trois parmi ceux
n’ayant pas de couverture complémentaire
(31,6 %). Ajoutons le prix des consulta-
tions. En Bretagne, seuls 3 % des médecins
nexercent pas en secteur 1 ; cette part s'éleve
a 11 % en région Paca.

Les transmissions
Les inégalités sociales qui se transmettent
de génération en génération, comme le
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patrimoine, sont toujours les plus fortes
et les plus tenaces. En dehors des maladies
génétiques, tout un ensemble de pathologies
non génétiques mais liées & un mauvais
état de santé se transmettent a 'embryon :
tabagisme, alcoolisme, maladies sexuel-
lement transmissibles. Plus généralement,
Cest la maniere de faire fructifier 3 'optimum
ce capital qui est transmise dés la prime
enfance par les premiers soins, 'éducation
a I'hygiene qui se présentent sous la forme
d’injonctions non négociables : se laver les
dents avant de se coucher, prendre un bain
chaque jour, consulter le pédiatre, surveiller
l'alimentation, respecter les vaccinations, etc.
Se joue ici, dans le cadre familial, pour la
santé ce qui se produit pour I'éducation,
dans le méme cadre familial : I'inculcation
osmotique d’une culture somatique dont les
effets bénéfiques ou maléfiques s'exercent
tout au long de la vie.

Les tendances d’évolution
Les inégalités sociales de santé ont-elles
tendance a se creuser ou a se combler? La
réponse nest pas simple du fait des problémes
de mesure. Lexemple des revenus est instructif.
Les inégalités relatives de niveau de vie (apres
impdts et prestations sociales) ont diminué
nettement dans les années 1970. Mais les
écarts absolus— en euros — ont crit. Or on vit
avec des euros et non avec des pourcentages. . .
Globalement, depuis 1968, la mortalité
a diminué, mais les inégalités de mortalité
ont augmenté du fait d’'une augmentation
des écarts entre les actifs qui ont un emploi
rémunéré et ceux qui ne travaillent pas.

Les inégalités territoriales

Elles existent et sont fortes dans 'offre de
soins : fortes disparités de densité médicale et
d’établissements hospitaliers entre les régions.
Un seul exemple, lacces 2 la greffe : la durée
de l'attente d’un greffon va de moins de
quatre mois & Nancy 4 plus de trois ans dans
la Région parisienne. Les disparités dans loffre
de soins sapparentent a une inégalité face aux
équipements collectifs comme pour I'école, le
sport, la culture. Il en est une autre, I'inégale
distribution des pathologies. Lincidence des
cancers forme un croissant de surmortalité,
allant de la Bretagne 4 la Lorraine, en passant
par la Normandie, le Nord-Pas-de-Calais,
la Picardie et la Champagne-Ardenne. Ces
régions présentent également une surex-
position aux différents facteurs de risques :
tabac, alcool, expositions professionnelles et
environnementales.

Un terrain privilégié

de comparaison : école et santé
Beaucoup de traits sont communs entre les
inégalités sociales de santé et d’éducation. A
commencer par cette surprise qua provoquée
au début des années 1960 pour I'école, plus
récemment pour la santé, la publication de
données objectives sur 'ampleur des écarts
entre catégories sociales. Elle étonne d’autant
plus que la variable revenu était neutralisée
par la gratuité de Iécole et celle des soins
couvertes par la Sécurité sociale. Dans les deux
cas : deux services publics au service de deux
biens collectifs qui sont  la fois des valeurs
universelles, la santé et ’éducation, et des
facteurs productifs. Fonctionnaires qualifiés
et instruits avec des missions de salut public
animés par les valeurs d’égalité et d’acces a
tous. Deux services publics  la fois concur-
rents et complémentaires d’un secteur privé
ou libéral. Deux services publics en proie 'un
et lautre aux réductions drastiques de leurs
moyens. Dans les deux cas, I'incidence de la
catégorie sociale est la plus forte de tous les
pays européens.

Ici et 13, Porigine des inégalités se situe
largement en amont de l'entrée a I'école ou
dans le cabinet médical. Les différents milieux
sociaux se caractérisent par des rapports au
corps et  la santé différents. Lintéréc et
lattention que les individus portent & leur
corps, a leur apparence physique, mais aussi
a leurs sensations physiques, de plaisir ou de
déplaisir, croita mesure que 'on s'éléve dans la
hiérarchie sociale. Ces différences de rapport
au corps entre milieux sociaux ressemblent
aux différences que 'on observe dans les
différences de rapport 2 la culture savante.

Il existe des affinités électives entre les
milieux sociaux des soignants et les patients
de milieux favorisés du méme type qu'entre les
enseignants et les éléves des mémes milieux.
Plus le patient est diplomé, plus la consul-
tation dure longtemps et... inversement.
Laptitude 4 entendre, identifier et exprimer
les messages corporels varie comme l'aptitude
A les verbaliser. Les sensations morbides ne
sexpriment pas sans langage.

Dans les deux cas, 'information sur le
systéme, scolaire ou de santé, est inégalement
distribuée. Les bons réseaux qui permettent
d’optimiser le meilleur du public et du privé
sont loin d’étre connus de tous.

Dans les deux cas, les membres des classes
populaires sont incités, ici par les pressions
culturelles de leur milieu social, 14 par la
dureté de leurs conditions d’existence et de
travail, & consommer en grande quantité les
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