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Introduction

= Les connaissances des disparites socio-
spatiales de santé dont on dispose restent
fragmentaires et insuffisantes pour appréhender
correctement la complexité de leurs causes.

Cela est pourtant nécessaire pour évaluer au
mieux I'impact des politigues en ceuvre et en
developper de nouvelles dans ce domaine.

= La réflexion sur les représentations de la sante
et de ses déeterminants est d’actualité. Un
modele plurifactoriel rendant compte de la
multiplicité des déterminants de sante reste a
construire.

= Quelques elements de recherches existent déja.
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Les catégories usuellement utilisées

m La catégorie socio-professionnelle (CSP).

= Les revenus, rapportes a differents
dénominateurs (personnel, familial, du foyer) et
exprimeés en unité monetaire par nombre d’unites
de consommation (nombre d’adultes et d’enfants
du foyer).

m Le niveau d’éducation.

= Un score résumeé, c’est a dire les 3 criteres
précédents pour un individu, donnant un index
unique.

m L’appartenance a une catégorie d’action
publigue : les mineurs (agés de moins de 18
N ans), les personnes ageées, les retraités, les

allocataires du RMI...
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Des connaissances encore parcellaires

®= Les connaissances sur les inégalités sociales de
santeé sont tres parcellaires, parfois inexistantes,
notamment pour les enfants et les personnes
agees.

= Dans d’autres cas, il existe des données mais
produites selon une logique specifiqgue qui ne rend
pas « lisibles » les inégalités de santé. C’est le cas
du sida et de la tuberculose, ou la surveillance est
plus « biomédicale » que « sociale ».

= Le suivi des inégalités de sante et de leur evolution
est donc difficile. Les lacunes se trouvent dans les
systemes de surveillance mais également dans
leurs outils spécifiques.
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La limite de ces approches

= Les approches existantes sont descriptives.
= Pour les renseignements obtenus, il manque :

— au niveau individuel, d’informations sur les
causes conduisant les personnes a ces
situations sanitaires péjoratives,

— au niveau collectif, des notions sur les
« nouveaux » déterminants et risques sociaux.

= Une connaissance plus fine des déterminants
sociaux, individuels et collectifs, des attitudes et
des comportements de santé est nécessaire pour
ameliorer les approches et mettre en ceuvre des
actions efficaces pour lutter contre ces inegalités.
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Une inconnue francgaise :
la santé des Immigrés @)

= Le domaine de la santé des immigres est tres
mal connu en France.

= L’'impact des histoires migratoires, les
appartenances culturelles d’origine, les
conditions de vie passées et actuelles... sont
autant d’éléments qui influent sur I’etat de sante
et I’acces aux soins, curatifs et preventifs, des
personnes concernées.

= Plusieurs raisons peuvent étre citées : les
difficultés scientifiques a mener de telles
recherches, le tabou politigue entourant cette
guestion, les préjuges (bien ou mal intentionneés)
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Une inconnue francgaise :
la santé des Immigrés ()

= La littérature internationale est cependant
abondante sur ce sujet, mettant en relation la
frequence des expériences vecues de
discriminations ou de racisme percu avec celle
de la detérioration de I’etat de sante.

Ces travaux doivent étre encourages car il est
Inconcevable de mener des politigues de sante
publique sans connaitre et prendre en compte
la situation sanitaire des personnes
Immigrées.
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Prendre en compte a la fois les
determinants individuels et
collectifs de la santé (1)

= Dans les cas ou les données individuelles ne sont
pas disponibles, on utilise des informations
collectives : revenu médian par habitant, niveau
meédian d ’education, taux de chomage...

Ce recours est critiqué car il introduit des biais
methodologiques dans la demonstration.

= Cependant, il a été recemment demontré par
plusieurs etudes que la combinaison de
differentes variables collectives et individuelles
est pertinente (analyses statistiques
multiniveaux).
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Prendre en compte a la fois les
determinants individuels et
collectifs de la santé (2)

= |l faut néanmoins rester prudent sur
I’interprétation de telles etudes. En
effet, il est difficile de distinguer une
explication contextuelle (ce que I'on
recherche) d’un « biais de composition »
(facon dont sont agregees les données).

= Ce type d’analyse serait toutefois
Intéeressant pour les comparaisons
Internationales et interrégionales.
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Intégrer les inegalites de
sante aux questions de
precarité et d’exclusion

m Exclusion, precariteé et inégalités

= Une approche intégree : celle des
« déterminants sociaux de la santé »
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Exclusion, précarité et inégalités ()

= La problématique des inégalités de santé est a
rapprocher de celle traitant des états de santé et
de I’acces aux soins des personnes en situation
de précarité ou d’exclusion sociale.

Le concept d’exclusion, succes médiatique et
politique, a été progressivement transforme en
« catégorie d’action publique ».

Cet « exclu » est un autre, un objet de recherche,
une personne a soigner, un bénéficiaire... Et les
concepts de precarisation, de marginalisation et
de vulnérabilité n’ont pas modifié cette
représentation.
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Exclusion, précarité et inegalités (2

= Les experiences vécues de precarite ou de
vulnérabilité concernent une partie importante
de la population. Mais leur résultante la plus
péjorative (la pauvreté ou I’exclusion
constituée) concerne des personnes, tres
minoritaires, situées en bas de I’échelle
sociale.

= Des lors, I’étude des exclus et I’évaluation
des dispositifs sociaux et sanitaires qui les
prennent en charge semblent indispensables.
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Une approche integrée : celle des
« determinants sociaux de la sante » (1)

= D’une part, les études sur I’état de sante des
personnes en situation precaire posent la
guestion des causes entrainant de tels effets.

= D’autre part, la persistance de telles inégalités
de santé entraine une reflexion sur les
déterminants sociaux de la vie des personnes
concernées.

= Alors, il parait interessant d’intégrer ces deux
approches dans celle, plus globale, de recherche
de « déterminants sociaux de la santé » .
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Une approche integrée : celle des
« déterminants socilaux de la sante » (2)

= En termes d’action publique, cette
Intégration semble nécessaire.

= Entre I'urgence sanitaire et sociale des
situations d’exclusion sociale et la mise
en ceuvre d’actions specifiques, il est
nécessaire de developper une politique
globale et cohérente, visant a diminuer
les inégalités sociales de santé et de
reduire les risques d’exclusion sociale.

17
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&/ Elargir notre modéle
théorigue de la santé et de
ses determinants

= Au-dela du recours et de l'utilisation
du systeme de soins

= Le role des caracteristiques
psychosociales et comportementales

m L'intéerét des approches longitudinales
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= La compréhension des inégalités
sociales de sante doit passer par une
reflexion sur les représentations de la
sante et de ses déterminants.

Elle est réalisée plus ou moins
explicitement par les personnes
concernees : les chercheurs, les
medecins et les soignhants, les
decideurs politiques et les financeurs
de I'assurance maladie, les malades et
I’opinion publigue toute entiere.
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Au-dela du recours et de |'utilisation du
systeme de soins

= En France, le modele théorique de la santé est tres
succinct. D’apres Evans et Stoddart, on decrit une
retroaction simple entre santé et systeme de soins.

= Parallelement, ces deux auteurs proposent un
modele théorique de santé dont le double intérét
est :

— de replacer la question de I’acces aux soins par
rapport a celles des déterminants sociaux de la
sante,

— de mettre en perspective la notion de santé et de
ses determinants par rapport a celle du bien-étre
individuel.

20
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~ Du modele de retroaction simple entre la
santé et le systeme de soins..

[ Besoins et acces aux soins J

m ay =
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[ Distribution de soins J

Source : d’apres Evans et
Stoddart
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- aux modeles des déterminants sociaux
de la santé
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Le role des caracteristiques
psychosociales et comportementales (1)

m Les « variables intermédiaires » peuvent étre
definies comme des caractéeristiques
psychosociales ou comportementales individuelles
telles que :

— les représentations de la santé,

— |’attention portée a sa santé et la
hiérarchisation des besoins de santeé par
rapport aux autres besoins jugés importants par
la personne,

— I’estime de soi et les capacites d’adaptation,
— I’intériorisation des normes medicales,

— les expériences antéerieures ou familiales de
maladies et de recours aux soins.
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Le role des caracteristiques
psychosociales et comportementales (2)

= Dans les pays anglo-saxons, ces recherches sont
anciennes, dont celle portant sur les Health Belief
Models (modeles de croyances en santé) et qui
montrent une relation étroite entre ces croyances et
le recours aux soins ou I’observance
therapeutique...

Les recherches sur les comportements familiaux

(ou la « production familiale » de santé) explorent
les interactions entre :

— les représentations sociales et les perceptions
] individuelles,
— les peurs et motivations (exemple du depistage).

24
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L’intérét des approches
longitudinales

= Par allleurs, le suivi de cohortes, sur de
longues durées, permettrait d’étudier les effets
au long cours de I'accumulation de périodes a
conditions de vie difficile sur la santé.

Des recherches retrospectives francaises
existent et font suspecter I'impact des
évenements graves de I’enfance sur la santé a
I’age adulte.

Cependant, le devenir des personnes ayant
connu des situations de pauvretée ou
d’exclusion sociale n’est pas bien connu.

25
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Comprendre
pour prévenir

= La « zone grise » des inégalités
Individuelles de sante

= Des enjeux scientifiques... et
politiques
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La « zone grise » des inégalités
Individuelles de sante

m La « zone grise » peut étre définie comme la
partie inexpliquée de risque de survenue d’une
pathologie apres étude des facteurs de risques
connus. Cette proportion augmente quand decroit
la position sociale des individus.

= Schematiquement, une faible part de cette « zone
grise » est probablement d’origine genétique.
L’autre part, majoritaire, est socialement
determinée.

= Un nombre important de cas pourrait donc étre
évité en connaissant, puis en maitrisant les
effets des déterminants sociaux sur la maladie.

27
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Des enjeux scientifigues... et
politiques
La recherche sur les inegalités de santé est en
plein essor : décrire et comprendre les

determinants de la santé représentent un enjeu
scientifique.

Parallelement, I’enjeu politique reste de
comprendre afin de pouvoir agir et prévenir.

La maitrise des inégalités sociales de santé
depasse largement le domaine des politiques de
santeé.

Cependant, ce constat ne doit pas conduire au
fatalisme et a I'immobilisme. Des actions de
santé, mémes insuffisantes a elles seules,
peuvent aider a lutter contre ces inégalités.
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Des
=> enseignements
i — Immediats q)

= Globalement, les inegalités de sante
constituent une facette des inégalités
sociales.

= Leur traduction en termes de
problemes de santé passe par des
mecanismes multiples et varies, mais
dans une large mesure identifiables.
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Des enseignements
Immeédiats (2)

\
ﬁj‘

= Pour la santé bucco-dentaire, certains
comportements alimentaires et certaines pratiques
préventives interviennent pour les enfants. Alors que
pour les adultes, le recours (ou non) aux soins a un
Impact important sur les inégalités constatees.

= Certaines situations peuvent avoir un role pathogene
(le « stress social », le stress au travail...).

Le role des soins n’est pas nul. Cependant, les
determinants de recours aux soins et la qualité des
soins prodigués sont importants a prendre en
compte.

30
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Santé mentale, inégalites
soclales et conditions de vie @)

= La santé mentale est une composante de la vie
sociale des individus.

= Elle peut étre considéeréee comme une
conséquence des difficultés vecues par les
personnes mais aussi comme l’'une des causes
des situations socio-economiques dégradees.

= Les inégalités sociales de santé mentale sont
decrites depuis longtemps mais restent un
champ de recherche complexe et un sujet
Imparfaitement caracterise.

32
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Santé mentale, inégalités
soclales et conditions de vie

= Depuis les annees 40, plusieurs études ont
confirmé que la psychopathologie se
concentre le plus souvent dans les milieux
sociaux les plus défavoriseés.

= Aujourd’hui, la facon de définir et d’etudier la
maladie mentale a évolué : les troubles
mentaux sont considérés comme des entites
discretes (DSM 1V).

33
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Santé mentale, inégalitées
soclales et conditions de vie

En population genérale, les données
épidemiologiques sont rares : 2 enquétes récentes
seulement fournissent des analyses par niveau
socio-economique.

— L’une en ile-de France, observe des dépressions
séveres 2 fois plus fréguentes chez les hommes
bénéficiaires du RMI gue dans le reste de la
population.

— L’autre, issue de I’enquéte Santé et protection

sociale du Credes, montre que I’absence
d’emploi est le facteur socio-€conomique le plus

lié a I’existence d’une depression.

34
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Santé mentale, inegalitées
soclales et conditions de vie @

= Pour interpréter ces associations, plusieurs
explications sont avancées :

— Elles résultent d’un biais de mesure (certains
comportements interprétés de fagcon erronée
comme des troubles mentaux seraient lies a des
spécificités culturelles concentrées ou a des
situations défavorisées extremes).

— Elles sont dues a des causes geénetiques (le
déterminisme génétique de la schizophrénie).

— Elles proviennent d’une causalité sociale (des
études de cohorte montreraient que le chdmage

est suivi d’'une augmentation de la fréquence
des dépressions et de I’alcoolisme).

:

35
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Santé mentale, inegalitées
soclales et conditions de vie

= De nombreux travaux qualitatifs, sociologiques et
psychosociologiques éclairent sur ces interrelations
entre santé mentale et conditions de vie :
— le « syndrome de I’exclusion » est défini par le
trépied symptomatique : honte, désesperance et
Inhibition affectivocognitive.

— Les troubles et souffrances psychosociales, dont
ceux lies aux dégradations des conditions de
travail (inutilité, culpabilité, usure).

= Cependant, ces travaux sont a développer dans une
perspective de prevention et de prise en charge.

36
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Santé mentale, inégalités
soclales et conditions de vie )

= Donc, le champ de la santé mentale a vu
le développement d’une accumulation de
savoirs, epars et parcellaires, alors
méme que la question sociale semble
primordiale.

Malgré des expériences originales
entreprises, peu d’enseignements sont
évalués et peu de modeles sont
reproductibles.
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Santé-inegalites/Santeé-precarite
un rapprochement necessaire (1)

= On distingue 2 approches différentes :

— Les travaux sur les inegalités sociales de
sante :

e ces dernieres sont quantifiées en France
depuis les années 70 au travers des
Indicateurs de mortalité,

e ayant peu d’impact au niveau des décisions.

— Les travaux sur I'impact de la precarite sur la
sante :

e développés depuis les annees 90,
e en reponse a une forte demande sociale.

39
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Sante-inégalités/Santé-precarité :
un rapprochement necessaire (2)

= Les travaux internationaux et francais sur
les inegalités mettent en évidence un
gradient genéral, toutes pathologies
confondues. Les maladies sont plus
frequentes et la mortalité est plus élevée
en bas de I’échelle sociale.

= |l est donc cohérent de retenir que les
populations precaires sont les plus
vulnérables.
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Sante-inégalités/Santé-precariteé :
un rapprochement necessaire (3)

= En France, parmi les sources importantes de
disparités sociales de santé, figurent les
comportements vis-a -vis de I’alcool et du tabac
. on fume et on boit plus en milieu ouvrier
gu’en milieu cadre. La situation de precarité
joue aussi pour renforcer ses comportements.

= En Grande-Bretagne et au Canada, des
analyses aboutissent a I’hypothese que les
situations de travail sans marge de manceuvre
et d’initiative ainsi que les positions de
« dominés » sont des facteurs de fragilite de

sante.

41
HCSP / La santé en France 2002



Sante-inégalités/Santé-precariteé :
un rapprochement necessaire (4)

= Le constat qu’une population précaire est plus
vulnérable se trouve illustré par 2 observations :

— Des travaux sociologiques qualitatifs décrivent
des effets de selection, notamment dans le
monde du travail, qui s’exercent sur les
personnes malades ou fragiles. Un cercle vicieux
se met en place entre problemes de sante et
difficultés economiques.

— La question de la santée mentale joue un role

central dans ces phénomenes d’engrenages. Le
] « mal-étre » en situation precaire est frequent,
bien plus que la maladie mentale.
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Sante-inegalites/Sante-precarite :
un rapprochement nécessaire (5)

= |l est donc logique de parler de « préecarisation »
plutdt que de « précarite ». |l s’agit autant d’un
processus evolutif défavorable que d’un état de

nauvreté ou d’exclusion, mettant en cause la
sante.

m Ce processus interesse donc un cercle restreint
d’exclus, mais egalement un cercle plus large de
populations menacees economiguement ou
socialement.

= Les actions a mener pour lutter contre ces
phénomenes devraient donc s’adresser a
I’ensemble de ces populations.

43
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rapport a la santé et

P
l systéme de soins / —®

N\
\‘ —
\ @

v- -—R
>
4

HCSP / La santé en France 2002



Situation de precarite, rapport a
la santé et systeme de soins @)

= Les attitudes spécifiques de groupes precaires
vis-a-vis de la sante :

— Dans des situations precaires, les questions
de santé, mémes les plus alarmantes,
peuvent prendre un rang secondaire parmi les
préoccupations quotidiennes.

— Cette attitude de relegation a pour corollaire
la frequence des comportements de prise de
risque (alcool, tabac, conduite automobile
risquée, toxicomanie, violence...).

45
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Situation de préecarite, rapport a
la santé et systeme de soiIns )

= Ces attitudes peuvent contribuer a dresser une
barriere entre les malades en situation préecaire
et les professionnels de la santé :

— le recours aux soins va étre tardif. Cela pour
de multiples raisons : financiere (malgré la
CMU), culturelle, mangque d’attention a sa
santé et/ou de confiance envers le personnel
soignant...

— Cet ensemble de comportements, s’opposant
a la culture meédicale et aux contraintes du
metier, peut étre difficilement compris par les
professionnels.
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