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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,
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épidémiologiste,
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recherche a I'lnserm
(UMRS 707, Inserm-
UPMC, Paris),
membre du HCSP
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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. ¢
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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¢





