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Voici une claire et
brillante radioscopie
des inégalités sociales
de santé proposée

par le porte-parole
des usagers, suivie

de propositions
tonifiantes.

Christian Saout
Président du Collectif interassociatif
sur la santé

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
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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



Tribunes

tribunes

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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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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Les inégalités sociales de santé

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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