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Les indicateurs de santé

A l'origine de toute action de santé publique, la connaissance de la Stuation
sdabore a l'ade de différents indicateurs. lls different sur différents
points: réectivité, précison, couverture teritoride. Nous alons briévement
présenter |es principales catégories d'indicateurs.

Condante incontourndble de I'exigence humane, la mortdité fait
avjourd hui I'objet dans la plupart des pays développés d'un recuel plus ou
mMoins continu.

En France, ce recuel ext rédisé sur le terran par les médecins et géré et
andysé par une section spécidisée de I'Inditut Nationd de la Santé et de la
Recherche Médicae (INSERM) : le bureau SC8.

Le circuit des bulletins de déces est le suivant :
Médecin = Mairies=>» DDASS = INSERM SC8

L es données disponibles sont globaement :
- *Xe;
- ae;
- commune de déces e de domicile ;
- lieudedéces;
- cause de déces.

Les causes de déces sont codées suivant la Classfication Internationde des
Maadies, ce qui pemet une dabilité des décaations ans que des
comparaisons internationales (sous certaines contraintes). Les datistiques de
mortalités sont les seules diponibles de fagon exhaudive sur I'ensemble de
la France.

Deux inconvénients sont cependant a relever. Premierement, il faut avoir
conscience que ces données sont tributaires de la quaité du remplissage du
bulletin de décés par les médecins, méme s cette qudité et en congtante
amdioraion. Le second inconvénient et lié a la nature méme des données
de mortdité qui condituent un reflet différé, et pafois tardif, de la Stuation
épidémiologique.

Un regidre conditue le recensement exhaudtif d'une pathologie précise sur
une aire geographique donnée (département). Sont disponibles :
- desvariables socio-démographiques ;
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- des données sur la pahologie (diagnodtic, traitement,
aurvie...).

Les regidres permettent d’avoir un regard précis sur l'incidence d'une
pathologie. Maheureusement, peu de pathologies sont couvertes, et peu de
zones sont couvertes pour une méme pathologie. De surcroit, il faut ére
conscient du colt important que représente le développement et I’ entretient
d unregisre.

En Alsace, nous disposons de quatre regisires :
- Tumeurs Bas-Rhin;
- TumeursHaut-Rhin;
- Cardiopathie Ischémiques Bas-Rhin;
- Mdformations congénitaes Haut-Rhin.

Justes quelques mots sur d'autres sources de données de morbidité

recuellies en continu :
le Programme de Médicdisation des Systemes dInformation (PMSI)
présente I'avantage d'un recuel exhaudif & continu, mas il rend
compte de [l'activitt hospitdiere plus que de la dtuaion
épidémiologique et ne permet pas, pour I'heure, didentifier le méme
paient qui aurat &é hospitdise dans trois dtes différents De plus se
pose le probleme des personnes présentant plusieurs pathologies: une
seule sera codée, celle judtifiant principaement I hospitalisation.
les données concernant les affections de longue durée (30 maadies
donnant lieu a une exonération du ticket modérateur) dispensent une
information exhaudtive sur des pathologies lourdes et colteuses, mais
ont extrémement liées a la réglementation e aux pratiques individueles
(petient, médecin, médecin consall...).
les données concernant les 20 maadies transmissbles a déclaration
obligatoire par les médecins permettent le suivi rgpide d'une gStuation,
mas sont d'une exhaudivité tres variable suivant les régions et les
pathologies.

Quil Sagise des accidents de circulation, du traval, des données des
Centres d' Examens de Santé ou encore des réseaux de laboratoires ou de
médecins, dautres sources permettent d obtenir des données sur une
pathologie précise. Par exemple, en Alsace, le RESORS — VIH permet
depuis plusieurs années de suivre année par année |I'évolution du nombre de
séropositivités au VIH découvertes dans larégion.

Enfin, bien sir, reste toujours la posshilité de mise en place d'une enquéte
spécifique, comme cela a é&é le cas pour Vivre la dépendance adomicile.
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Les inégalités sociales de santé

Il va sans dire que la problématique des inégdités sociaes de santé et vagte
et complexe. Pour cette présentation rapide, nous ne chercherons pas a dler
au fond des choses et a couvrir toute I’é&endue du probléme. Notre principa
objectif serasmplement d'illudtrer larédité et la complexité de la question.

Nous ne parlerons donc pas des disparités géographiques de santé', ni des
Stuations extrémes des personnes en dtuations de précaité, ni de I'égdité
dacces aux soins. Toutes ces quedtions mériteraient naturdlement un
tratement, mais cdui-ci rendrait notre propos trop complexe et trop long.
De la méme facon, nous ne traiterons pas des disparités de santé bien rédles
qui S expriment suivant le sexe.

Par alleurs, nous souhaitons nous présarver du traguenard intellectud qui
condste a penser que les inggdités socides de santé ne frappent que les plus
pauvres. Bien évidemment, les personnes ne pouvant bénéficier du systéme
de soins sont dans une Stuation socide qui détermine radicdement leur état
de santé, mais il et possible de relever des disparités d' é&at de santé tout au
long du continuum socid. C'est plus sur cette dimension trés universdlle des
inégdités socides de saté que nous souhaitons fare une rapide
présentation.

Le regard le plus ancien porté sur des inégalités socides de santé concerne
la mortdité. En 1778 sont publiées les Recherches et considérations sur la
population de la France de Moheau : I auteur reléve que :

Comme le premier &ge exige beaucoup de soins et de
ménagements, la misére, qui ne peut les procurer, subit
une plus grande mortalité ; et parmi ceux qui passent cet
age, il est beaucoup plus de personnes mal-saines ou
contrefaites que dans les autres classes de citoyens.

Mais cette premiére approche rationnelle ne permet pas encore la disparition
de considérations d’ ordre mora :

Au reste, cette mortalité excessive, surtout dans les
premiers moments de la vie, ne provient pas seulement
du défaut de soins, mais aussi souvent de la mauvaise
constitution des enfants, qui, fruits de la débauche, en
portent les empreintes.3

! La question mérite cependant que le lecteur Sy intéresse par ailleurs, | espérance de vie en Alsace étant
inférieure ala moyenne nationale.
2 Recherches et considérations sur la population de la France, J.-B. Moheau, PUF (rééd.), Paris, 1994.
3

ibidem.
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D'autres travaux suivront, qui accompagneront le développement de
I'industrie, sur la question des écarts de mortdité entre classes socides, sans
que la dimenson de jugement mord disparaisse completement. En fait,
nous sommes la plus dans le regidre des écarts sociaux de santé que dans
cdui desinégalités sociales de santé.

Ains, dans le Rapport de la commission santé du VI™ Plan, en 1971, il et
question de « digparités de I'éat de santé des Francais suivant la catégorie
socioprofessonndle ». De fat jusqu'a tardivement en France, le lien entre
santé et soins va ére congdéré comme excludf : garantir I'acces aux soins
pour tous, €' est garantir la santé pour tous.

Dans la seconde moitié des années quatre-vingt, les écarts sociaux de santé
sont findement reconnus comme ne reevant pas du hesakd mas bien
comme condtituant de veéritables inégdités socides de santé, qui, de surcroit,
vont en Saggravant. Mais la réflexion sur ce domaine reste principaement
cantonnée aux habitudes de vie (tabagisme,...) sans dler jusgu'au terran
des conditions de vie. L’ouvrage collectif RMI et santé édité par le CFES en
1993 précise:

Les inégalités sociales en matiere de santé sont connues,
au moins au niveau des milieux scientifiques et de
. . [ .4

certains mouvements qui ont travaillé sur ce domaine".

Le Rapport général du Haut Comité de Santé Publique de 1994 dargit le
regard porté sur les déerminants de santé: traval, chdmage, solitude sont
entre autres consdérés, les inégdités socides de santé suivant le sexe ou la
catégorie socioprofessonnelle clairement désignées.

Avec le rapport Allocation régionale des ressources et réduction des
inégalités de santé de 1998, le HCSP enfonce le clou dans ses
préconisations :

Certes, le champ accordé ala péréquation nationale des
ressources [...] n‘autorise pas toutes les ambitions
souhaitables en matiére de réduction des inégalités de
santé, car il est difficile d'agir fortement sur ce dernier
objectif par la seule réduction des inégalités doffre de
soins.

* RMI et santé, sous ladirection de J.-Y. Fatras et B. Goudet, collection Lasanté en action, &dition du CFES, Paris,
mai 1993, p. 67.

® Allocation régionale des ressources et réduction des inégalités de santé, Haut Comité de Santé Publique,
Editions ENSP, 1998, Paris, p. 70.
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Inégalités par champ d’expression

Apres ére revenus brievement sur I'histoire de la vison politique des
inégalités socides de santé, nous dlons a présent voir quelques exemples
actuds dillugrations de ces inégdités. Nous serons évidemment loin
d avoir le tour de la question, mais cela permettra de donner une idée des
ordres de grandeurs en jeu.

Les écats despé&ance de vie e de mortdité entre les catégories
socioprofessonndles ont &€ mis en évidence depuis les années 60, dans
leur acception moderne. Ces écarts concernent toutes les tranches d éges,
mals sont moins marqués pour les &ges les plus devés. lls sont égdement
lies a la caégorie socioprofessonndle du pere en ce qui concerne la
mortdité infantile et lamortaité des jeunes.

Ce condat nationd et véifié au niveau de la région Alsace. Un homme
ouvrier ou employé® asacien a deux fois plus de risque de décéder entre 20
e 59 ans quun homme gppatenant a une professon intermédiare
(techniciens, cadres moyens) e quare fois plus quun cadre’. Ces
différences sont méme plus marquées en Alsace quau niveau nationd, ou le
rapport de mortdité entre ouvriers, employés et cadres supérieurs n'est que
de un atrois.

Au niveau nationd, ces inégdités se sont accrues au cours des dix dernieres
années, la mortaité des cadres supérieurs ayant davantage diminué durant
cette période que celle des autres catégories sociaes.

Des différences exigent égdement pour le sexe féminin, mais cdles-ci sont
nettement moins prononcées. Au passage, on peut noter I'écart tres
important entre les deux sexes, qui sobserve pour toutes les classes socides.
Cette surmortdité masculing, que l'on sait tout particuliérement élevée en
France, condtitue égdement une forme dinégdité devant la mort. Nous ne
développerons pas plus avant ce théme dga fréquemment exploré, sauf pour
noter que la surmortdité masculine et directement liée a la caégorie
socioprofessionnelle. Aind, chez les ouvrirsemployés, la mortdité
masculine et quatre fois plus devée que la mortdité féminine, dors que
chez les cadres ce rapport n'est que de 1,7.

® Ces données sont calculées apartir des données d'état civil. Cette source doit étre utilisée avec prudence, en
raison de la qualité de déclaration des professions. C'est pourquoi, les "employés' et "ouvriers' ont été regroupés.
Par ailleurs, en raison des faibles effectifs concernés, la situation des arti sans- commercantschefsdentrepriseset
des agriculteurs exploitants n'a pas été étudiée.

" A partir des enquétes longitudinales de I'NSEE, on peut comparer rigoureusement les écarts de mortalité
France/Alsace selon la catégorie socioprofessionnelle. Sur la période 1955-1979, la surmortalité régionale
concerne toutes les catégories socioprofessionnelles et |es écarts entre catégories extrémes sont plus marqués en
Alsace que sur I'ensemble de la France.
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Taux compar atif de mortalité (25-59 ans) en Alsace selon la catégorie
socioprofessionnelle
Taux pour 100 000 habitants — 1988-92

600 1 557

500 A

400 1

300 A 279

200 A
139 137 137

100 1 78

O T T 1
Cadres - Prof. Libérales Techniciens - Cadres moyens Ouvriers - Employés

EHommes OFemmes

S on approfondit I'andyse des inégdités socides devant la mort, il gpparait
que les différences ne sont pas Soécifiques a quelques pathologies, mais
guelles sont néanmoins nettement plus marquées pour certaines dentre
dles.

Aing la surmortdité prématurée des catégories sociales les moins favorisées
e en grande patie liée aux habitudes de vie. L'écat est particulierement
net pour la mortdité liée aux consommations excessives dacool et de tabac.
Le risque pour un ouvrier de décéder entre 20 et 59 ans d'un cancer des
voies aéro-digestives supérieures (VADS), dune cirrhose ou dune psychose
acoolique est plus de 10 fois supérieur acelui dun cadre.

Mais les consommations de toxiques ne sont pas seules en cause. D'autres
facteurs sont évoqués pour expliquer les écarts de mortdité : les conduites
dangereuses (accidents de la circulation) ou encore le mal- étre (suicides).

En résumé, la mortdité liée a des causes de déces évitables par une action
sur les facteurs de risque individuds® est cing fois plus devée chez les

8 Définition : Certaines causes de décés al'origine de la mortalité prématurée peuvent étre considérées comme
"évitables', c'est-adire qu'en |'état actuel des connaissances médicales et compte tenu des capacités de prise en
charge du systéme de soins francais, elles ne devraient pas entrainer de décésavant 65 ans Laliste des causesde
déces évitables utilisée dans ce document a été établie par laFNORS en sinspirant alafois des travaux européens
menés sous |'égide du Comité d'actions concertées "Health Services Research” et des travaux menésausandu
Service d'information sur les causes médicales de déces de I'lNSERM. Basée sur la classification simplifiée "S9"
del'INSERM, éleinclut les décés entre 1 et 65 ans par typhoi de, tuberculose, tétanos, SIDA, cancers de la cavité
buccale et du pharynx, de I’ osophage, du larynx, de latrachée, des bronches et du poumon, de la peau, du sein, de
|'utérus, maladie de Hodgkin, leucémies, psychose alcoolique et cirrhose du foie, cardiopathies rhumatismales
chroniques, maladies hypertensives, cardiopathiesischémiques, maladies vasculaires cérébrales, grippe, asthme,
ulcéres, mortalité maternelle, accident de la circulation, chute accidentelle et suicide.

Les travaux européens classent les déces "évitables" en deux groupes selon les modalités d'actionscageblesden
diminuer lafréquence.

Lepremier groupe distingue lesdécés qui pourraient étre évités essentiellement par une action sur lesfacteurs
derisque individuels, par exemple les déces par cancer du poumon, I'alcoolisme ou encore les accidentsdela
circulation.
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ouvriers-employés que chez les cadres, aors que ce rgpport n'est que de un a
quatre pour I'ensemble des causes de décés confondues. En d'autres termes,
la surmortdité des ouvriers-employés sexplique en patie au moins par les
comportements individudls, les déces qui y sont liés représentant 44 % de la
mortaité prématurée de cette population contre 35% chez les cadres
Supérieurs.

Figurel: Taux comparatif de mortalité" évitables' par desactions sur lesfacteursde
risquesindividuels selon la catégorie sociopr ofessionnelle

Taux pour 100 000 hommes de 25-59 ans en Alsace — 1988-92

300 1

250 4 243

200 A

150 A
113

100 A

a7
50 A

O T T 1
Cadres - Prof. Libérales Techniciens - cadres moyens Ouvriers Employés

L e second groupe comprend les décés "évitables" principalement grace aune meilleurepriseen chargepar le
systeme de soins (y compris dans le cadre d'actions de dépistage), éventuellement renforcée par une action sur
certains comportements individuels, par exemple les décés par tuberculose, cancer du sein ou par maladies

hypertensives.
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Figure 2 : Taux comparatif de mortalité (25-59 ans) en Alsace selon la catégorie
sociopr ofessionnelle

Taux pour 100 000 hommes— 1988-92

Cancer desVADS Alcoolisme
70 1 65 60 -
60 1 50
507 40
40 30
30 1
201 18 20 13
10 1 4 10 3
0 T T | 0t T T
Cadres - Prof. Techniciens - Ouvriers Cadres - Prof. Techniciens - Ouvriers
Libérales cadres moyens Employés Libérales cadres moyens Employes
Infarctus Cancer du poumon
50 70
45 a4 60 58
40
35 32 50
30 40
%g 30 26
15 12 20 11
10 10
5
O T T T 1 O T T T
Cadres - Prof. Techniciens - Ouvriers Cadres - Prof. Techniciens - Ouvriers -
Libérales cadres moyens Employés Libérales Cadres moyens Employés
Suicides Accidentsdelacirculation
30 27 40 a4
25 35
30
20 16 25 23
15 10 20
10 15 12
10
5 5
O T T T 1 O T T T
Cadres - Prof. Techniciens - Ouvriers Cadres - Prof. Techniciens - Ouvriers
Libérales cadres moyens Employés Libérales cadres moyens Employés
Source : INSERM SC8 Exploitation ORSAL

Jusqu'a présent, les informations digponibles a I'échdon des régions se
limitent pratiquement aux seules données de mortaité. S ces données sont,
quelle que soit la population concernée, insuffisantes pour répondre aux
questions que se posent les décideurs en matiére de politique de santé, cea
et encore plus flagrant en ce qui concerne la santé des jeunes (faibles taux
de mortdité dans ces tranches d'ége, décdage important dans le temps entre
les expogdtions a des déterminants comportementaux ou environnementaux
et leurs effets sur la mortdité).

Lasanté des enfants est par ailleurs un sujet paradoxaement peu éudié.

En France, actuellement, les périodes périnatales et néo-
natales font I'objet d'enregistrements réguliers. Par
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ailleurs, depuis quelques années, la santé et les
comportements des adolescents et des jeunes sont tres
largement étudiés. En revanche, il existe un manque
cruel d’informations sur la santé somatique et la santé
mentale du jeune enfant.’

Le manque et d'autant plus important concernant les inégalités socides de
santé tdles qu dles peuvent d§a sexprimer chez les enfants. A I'échdle
nationae, les travaux menés par la DREES sur la santé des enfants au
moment de l'entrée en CP sont I'une des réponses apportées a cette
méconnaissance. En Alsace, 'ORSAL a recudlli e andyse les données
produites par les médecins et infirmiers des services de santé scolaire lors
des vistes d admisson en CP.

L’'Indice de Masse Corporelle (IMC) est un indicateur standard permettant
d évauer la corpulence et correspondant au quotient du poids par le carré de
la talle (kg/m?). En matiere de surpoids et dobésté, un consensus
international a conduit & déterminer, pour les adultes, des vdeurs sauils en
terme d'IMC : and le sauil du surpoids et fixé aun IMC de 25 et cdui de
I'obésité a 30. Pour les enfants, en rason des fluctuations de rapport
tallle/poids en fonction du dtade de croissance, des valeurs seuils ont éé
éablies suivant I'age’®. Tout ceci nous permet de déterminer la proportion
d' enfants en surpoids ou obéses. Le croisement avec la CSP du couple
parenta met en évidence des différences sgnificatives.

Figure 3 : Enfantsen surcharge pondérale selon la CSP des parents (%)

Cadres 8,2 23
Intermédiaires 8,7 4,8
Indépendants 13,1 71
Employés 13,7 6,9
Quvriers 13,9 8,0
0,0 5:0 10I,0 15I,0 20I,0 25:,0

ESurpoids CJObesite

Ces différences subssent 9 nous travallons sdon la CSP du pere
uniquement. Les travaux déa rédisés sur le sujet permettent de connditre
quelques comportements identifiés comme éant a risque pour I'obésité:
forte consommation de télévison, fable quantité de sommeil, etc. L’écart

® Anne Tursz, La santé de I’enfant, in Les inégalités sociales de santé, Editions La Découverte, Paris, 2000.
19°7.J. Cole & coll., Establishing a standard definition for child overweight and obesity worldwide: international
survey, British Medical Journal, mai 2000
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entre les CSP subsiste lorsque nous créons un modéle incluant la plupart de
CEs comportements arisque.

Nous retrouvons des différences suivant la CSP du couple parentd sur des
indicateurs plus délicats a appréhender. Aing, concernant le développement
psychomoteur, s nous considérons la proportion denfants n'ayant pas
acquis au moins un des différents items , nous retrouvons une différence
dgnificative. Cette différence subsste égdement dans les moddes de
régression logistique.

Figure4 : Proportion d’enfantsayant au moinsun item psychomoteur non acquis (%)

Cadres 18,5
Indépendants 26,6
Intermédiaires 28,0
Employés 28,6
Quvriers 42,3

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0

Le denier exemple que nous retiendrons au sujet de la santé des enfants
concerne la carie dentaire. Dans la figure suivante ont éé regroupés les
enfants présentant au moins une carie, obstruée ou non. Nous sommes donc
en partie hors du champ de I'acces aux soins. La différence suivant la CSP
rese sgnificative 9 nous traitons separément les enfants suivant que la carie
soit obstruée ou non.

Nous retrouvons cette donnée dans différentes éudes: Une évauation de la
prévalence de la carie dentaire avant et gprés un programme de prévention a
and permis de relever la baisse générdisée de la prévaence de la carie pour
toutes les modalités de variables socio-démographiques grés action, mais la
persdance de la hiérarchie dans l'ateinte carieuse sdon la CSP,
'amdioration éant dautant plus forte que la dtudion initide &ait
meilleure™

1 prévalence de la carie dentaire chez I’ enfant avant et aprés un programme de prévention en Seine-SaintDenis
coll., Revue d’ Epidémiologie et de Santé Publique, Editions Masson, Paris, 1999, vol. 47, pp. 19-28.
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Figure5 : Proportion d’enfants présentant au moinsunecarie (%)

Cadres 9.3
Indépendants 14,6
Employés 218
Intermédiaires 22,0
Quvriers 35,9
0,0 5I,O 10I,O 15I,O 20I,O 25I,O 30I,O 35I,O 40I,O

Comme il et possble de sen rendre compte, les inégdités socides de santé
s manifesent tét dans la vie, e les écats sont regpidement marqués.
D’autres éudes rédisées en France confirment cette rédité, tant sur le plan
gtrictement sometique, qu’ au niveau du dével oppement.

Les inégdités poursuivent leur expresson tout le long de la vie des
individus. Aux &ges avancés, outre leur rapport avec la mortdité dles
S expriment également fortement sur le plan des niveaux de désavantage.

La grille de Colvez et une grille permettant d'évduer le niveau de
deﬁivantage Suivant quatre groupes :
Colvez 1 : personnes confinées au lit ou au fauteuil ;
Colvez 2: personnes non confinées au lit ou au fauteuil mais ayant
besoin d'un tiers pour latoilette et I habillage ;
Colvez 3: personnes non confinées au lit ou au fautewil, Nayant pas
besoin d'un tiers pour la toilette et I'habillage mais ne sortant pas de
leur domicile sansl’ade d untiers;
Colvez 4 : autres personnes.

Dans le cadre d'une é&ude sur les conditions de vie adomicile des personnes
agées en Alsace™, un échantillon de 15600 personnes agées a éé congtitué
par tirage au sort dans les fichiers de cinq caisses de retraite: CRAV,
MSA67 MSAGB8, I'Assurance Viellesse des Artisans (AVA) et des
Commercants (ORGANIC).

Le niveau de désvantage augmente évidemment avec 'ége & differe
suivant le sexe. Sans disposer du détail des catégories socioprofessionnelles,
nous pouvons tout de méme lire des écats suivant la caise de retraite

12 Vivre la dépendance adomicile, AGIRA ORSAL Centre de gérontologie, 1998.
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d effiliation. Aing, la différence entre la population &ffiliée ala MSA et la
population générae apparait nettement, quel que soit | &ge.

Figure6 : Proportion de personnesen Colvez 1 ou 2 suivant la caisse d’ affiliation (%)

95 et +

90 494

85 a89

80 a84

75a79

] | 447
| 565
| 264
| 301
L
| 211
8,1
125
2,9
5,0

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

OPop. MSA OPop. alsacienne

Pour cette population, les disparités devant la dépendance sont le résultat de
processus complexes et interdépendants: dans la dépendance d'une

personne

de 80 ans peuvent s refrouver auss bien les désavantages en

germes depuis I'enfance, les conséguences des comportements a I'ége
adulte que les différences de prise en charge au moment de la retraite, cette
lige " &ant bien Sr pas limitative.
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Les racines des inégalités de santé

Nous avons dans ce qui précede fait I'impasse sur un certain nombre de
quedions :  disparités géographiques de santé, problémes dacces aux
ins... Cette impasse ne dgnifie en rien un quelconque caractere
négligeable de ces aspects: il ext évident que veller & ce que tous aent
acces aux soins permet déviter |'aggravation des inggdités socides de
santé. Cependant, il apparait que ce sont principalement des déerminants
N gppartenant pas au systéme de soins qui expliquent les inégdités socides
de santé.:®

Nous ne traterons pas plus particulierement des comportements connus
comme éant arisque. En effet, il semble que lorsque nous aurons dit que les
ouvriers meurent plus du cancer du poumon parce qu'ils sont plus nombreux
a fumer'®, nous n'aurons rien mis d autre en évidence que le rapport entre
consommation de tabac et cancer du poumon: plus féconde serait une
interrogation sur la relaion entre consommation de tabac et catégorie
socioprofessonndle. Aing, par exemple, le taux d' échec en cas de tentative
daré du tebac est trés fortement lié aux variables socio-économiques™.
Eclarer ces comportements autrement, pouvoair lire le sens qu'ils ont pour
celes e ceux qui les perpétuent en connaissance de cause doit ére une piste
de réflexion dans I’ approche des inégdités socides de santé.

Deux approches des inégdités socides de santé s opposent et certainement
Se complétent :

1. lasantéexplique le satut socid.

2. I'inégdité entraine lamdadie.

L’ hypothese de sdection du statut économique par la santé repose sur I'idée
que les personnes en bonne santé sont plus aptes atravailler e donc a avoir
un revenu supérieur ou encore que les personnes &gées en mawvase santé
liquident plus vite leur patrimoine. Cet effet de Slection par la santé a éé
teté sur le long teeme au Royaume-Uni, par I'enquéte de Whitehdl : les
résultats ont permis de déerminer que la relation entre éat de santé &
aptitude professionnelle ne permettait d'éclarer qu'une fable pat des
inégalités sociales de santé'®.

L'hypothése inverse (déermination de I'éa de santé par le niveau socid)
et défendue suivant différentes approches. Wilkinson'” a constaté que,
parmi |'ensemble des pays développés, ceux présentant le niveau de santé
globa le plus satisfaisant ne sont pas les plus riches, mais ceux ou |’ écart de
revenus entre riches et pauvres et le plus éroit : dans ces travaux, cohésion
socide, santé e crimindité sont mises en rdaion forte Kawachi'®

13 santé, soins et protection sociale en 2000, Questions d’ économie de la santé, CREDES, n° 46, déoambre 2001
i: Quoiqu'il faille garder al’ esprit que la différence subsiste si nous ne considérons que les fumeurs.

ibidem.
18 voir notamment Health inequalities among British civil servants : the Whitehall |1 study, M.G.Mamotetd,
Lancet 1991, 337 : 1387-93.
7 Unhealthy Societies : the afflictions of inequality, R. G. Wilkinson, London, Routledge, 1996.
18 Income inequality and health, Kawachi et Berkman, Social Epidemiology, Oxford, 2000.
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développe une vison sdon laguelle I'inégdité des Stuations engendre ou
augmente le stress a se trouver en bas de |’ échele socide : le sentiment de
ne pas disposer de support socia contribuerait ala morbidité.

En dehors de ces gpproches tres globales des inégalités, de nouvelles visons
du travall séaborent, ardda de la smple question de la pénibilité des
taches. Le monde du travail et peut ére le lieu ou se manifeste I’ expression
la plus directe de la dructure socide: dans la foulée de Christophe
Dejours'®, un certain nombre de chercheurs et d'auteurs pointent du doigt
une notion nouvelle de stress (du latin stinggere contraindre). Aing,
I'intérét se porte a présent sur des notions difficilement évauables, comme
cdle du sens que peut avoir une téche pour I'individu | effectuant et du
stress qui découle de |’ absence de sens ou de marge de manaavre™®.

Toutes ces approches invitent a penser avec prudence les causes des
inégdlités socides de santé.

Conclusion

Le Discours sur I’origine et les fondements de I’inégalité parmi les hommes
de J-J Rousseau souvre, dans ses premieres lignes, sur la digtinction
uivante :

Je congois dans l'espece humaine deux sortes
d'inégalité ; l'une que jappelle naturelle ou physique,
parce qu'elle est établie par la nature, et qui consiste
dans la différence des ages, de la santé, des forces du
corps, et des qualités de l'esprit, ou de I'ame, l'autre qu'on
peut appeler inégalité morale, ou politique, parce qu'elle
dépend d'une sorte de convention, et qu'elle est établie,
ou du moins autorisée par le consentement des hommes.

Et Rouseau regle la question des inégdités naturdles dans les lignes qui
uivert :

On ne peut pas demander quelle est la source de
linégalité naturelle, parce que la réponse se trouverait
énoncée dans la simple définition du mot. On peut encore
moins chercher s'il n'y aurait point quelque liaison
essentielle entre les deux inégalités [...].

L’'idée sdon lagudle les inégdités inscrites au niveau du corps ou de la
santé sont du pur ressort de la nature, de I'inné, a longtemps servi, et sert
encore, de commode refuge devant un certain nombre de différences: les
consdérables progrés de la génétique sont venus a point nommé accréditer
la these de I'exigence de différences irréductibles entre les é&res. Sans
vouloir nier qu'il exige des différences génétiques ou biologiques pouvant
induire des écarts de susceptibilité, de vulnérahilité a certaines pathologies,

19 spuffrances en France — La banalisation de I’injustice sociale, C. Dejours, éd. du Seil, Paris, 1998.
2 e stressen entreprise, G. Baulande, in La Santé, indicateur d’ Environnements, ORS Picardie, L’ Harmattan,
1996.
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il convient de consdérer I'influence des conditions de vie sur I'expresson
de ces vulnérabilités. Ces conditions de vie correspondent a ce que
Rousseau appelle inégdités mordes ou politiques. Mettre au clar les liens
qui exigent entre I'individu jusque dans sa char e le corps socid est un
enjeu primordid en ce quil interroge la péennité méme des modees
sociaux actuels.
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