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Introduction

Durant le XXeme siécle les problématiques de santé dans les pays riches se sont concentrées sur
les soins curatifs puis préventifs, donc sur le systeme de santé et son articulation précise que cela soit en
termes d'offre, d'acces ou de performances.

En France I'accés quasi-universel au systeme de soins, depuis I'introduction de la CMU en 2000, n'empéche
pas les inégalités sociales de santé d'étre particulierement importantes, bien que I'‘état de santé moyen
soit plutdét bon. Par exemple I'espérance de vie a 65ans en France était I'une des plus élevées d’Europe
pour les hommes comme pour les femmes en 2008-2009. Pourtant a 35ans I'espérance de vie en bonne
santé d’'un homme cadre est supérieure de 9ans a celle d’'un ouvrier. [1]

Les travaux sur ces inégalités sociales de santé ont montré gu'il existait un gradient social de santé, en
d’autres termes ces inégalités sont socialement construites donc évitables. [2]

Depuis les travaux effectués dans les années 80, et notamment la premiére édition du rapport de I'OMS
sous la direction de Richard Wilkinson et Michael Marmot réédité en 2004 [3], I'impact de ce que I'on nomme
les déterminants sociaux de la santé sur ces inégalités fait largement consensus dans la communauté
scientifique mondiale. Cela signifie que la santé est déterminée par des facteurs extérieurs au systeme de
soins, et qu'ils sont principalement d'origine socio-économique. D'apres le rapport du HSCP réalisé en 2009,
il y aurait trois grands déterminants de la santé : les facteurs socio-économiques, les comportements et le
systeme de santé (curatif et préventif) [2].

L'étude historique de I'évolution de I'état de santé des populations des pays riches depuis un siécle, nous
révelent que le principal facteur serait le progrés socio-économique d’ensemble de ces sociétés, et non
uniguement I'amélioration des systemes de santé. Le changement des conditions socio-économiques serait
largement prépondérant, méme si le pourcentage précis est par essence tres difficile a évaluer [4].

Si I'importance de la prévention est largement admise par la collectivité, celle-ci n'est finalement qu'une
composante du systeme de soin. Le succés des campagnes de vaccination est un bon exemple de I'adage
selon lequel « mieux vaut prévenir que guérir » et aucun professionnel de santé ne pourrait remettre en
cause le principe de la prévention, élément clé de notre systeme de soins.

Il est dailleurs généralement admis que la France investit insuffisamment dans la prévention en
comparaison de pays de richesse comparable. Par exemple en 2010 la dépense de prévention se situait a
2.2% de la dépense courante de santé (DCS), moitié moins que les Pays-Bas avec 4.3% [5]. Cependant il
est tres difficile d’évaluer précisément les dépenses de prévention, un article de I'lRDES I'estimait a 6.4% de
la DCS pour I'année 2002 contre 2.3% dans les comptes nationaux de la santé soit presque le triple [6].

Quoi qu'il en soit, l'originalité d’une approche a partir des inégalités sociales de santé est de permettre de se
situer en amont du systeme de soins, donc en amont de la prévention elle-méme. Il n’est pas question de
sous-entendre que le systeme de soins n'aurait aucune influence, et I'amélioration de celui-ci doit bien
entendu continuer a étre I'une des priorités des politiques publiques.

Mais cette approche nécessite une interdisciplinarité trés forte, au carrefour de la biologie, de la médecine,
de la sociologie, de I'anthropologie, de I'économie et de la santé publique. Finalement cette démarche fait
appel a toutes les sciences. Le médecin généraliste, de par sa position centrale dans le systeme de soins
francais, se trouve confronté a ces inégalités sociales de santé. La compréhension de cette réalité est donc
un enjeu particulierement important pour le médecin généraliste, il peut ainsi étre ce maillon
interdisciplinaire, puisgu’il a un pied dans le systéme de santé et I'autre dans le social.

Cette réflexion nous porte a considérer I'environnement global des populations pour appréhender leur santé,
donc de se décentrer du systéeme de soins sans en nier I'importance. Par exemple la recherche sur ces
guestions a permis de mettre en évidence un paradoxe : le systeme de soins peut contribuer a augmenter
les inégalités sociales de santé, notamment par l'intermédiaire des grandes campagnes de prévention [7].
En effet les catégories socio-professionnelles les plus aisées posseédent les capacités culturelles et
matérielles pour modifier leur comportement. En d’autres termes le message est d'autant plus efficace que
les populations sont déja sensibilisées au probleme. L'efficacité de la prévention est alors beaucoup plus
importante chez ces populations, alors qu’elle est moins efficace pour les populations les moins favorisées,
qui sont celles possédant les comportements les plus nuisibles a la santé. C'est ainsi que les inégalités
peuvent s'accroitre [8]. Cela nous raméne directement aux inégalités socio-économiques.
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Pour ce mémoire nous avons décidé de présenter ce travail en trois grandes parties.

La premiére concernera les déterminants sociaux de la santé, et visera a mettre en lumiére les grands
déterminants qui ont pu étre identifiés scientifiquement. Nous tacherons alors d’'analyser les mécanismes
généraux sur lesquels ils reposent. Il s'agira de tenter de mettre en évidence des invariants
anthropologiques.

La deuxieme partie sera consacrée aux connaissances disponibles concernant les effets biologiques de ces
déterminants sociaux, donc d'essayer de comprendre comment ces derniers peuvent jouer un rble dans
I'apparition de maladies diverses.

Enfin la troisieme et derniére partie s'attachera a comprendre comment une situation sociale particuliere
peut aboutir a un effet biologique. Ici nous chercherons a proposer une explication d'ordre socio-
anthropologique pour ce qui relie les grands facteurs socio-économiques de la santé a leurs effets

biologiques. Il s'agit d’essayer d’analyser quel est le chainon reliant I'organisme a I'environnement social.
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1. Les déterminants sociaux de la santé

1.1. Constats généraux

Comme nous l'avons vu dans l'introduction, le rapport du HCSP de 2009 distingue trois grandes
familles de déterminants de la santé: les déterminants socio-économiques et politiques, les
comportements et le systeme de soins [2].

Ce méme rapport propose une définition des inégalités sociales de santé que nous reprenons totalement a
notre compte: elles « sont systémiques, socialement construites et donc modifiables et injustes. Le terme
systémique indique que les différences ne sont pas distribuées au hasard mais selon un schéma constant
dans la population. » [2]

C’est a partir de cette définition que nous pouvons introduire le gradient social de santé, puisque celui-ci
affirme l'idée que ces inégalités suivent un continuum, et que la santé s'améliore progressivement lorsque
nous remontons le long de la hiérarchie sociale.

Pour illustrer ces constatations nous utiliserons les indicateurs synthétiques d’'état de santé tels que définis
dans la loi relative a la santé publique 2004, et reprise dans le dernier rapport sur I'état de santé de la Drees
publié en 2011 [9], a savoir :

e Santé percue, santé fonctionnelle, maladies chroniques
e Espérance de vie a 35ans avec ou sans incapacité

e Proportion des personnes ayant déclaré avoir di renoncer aux soins pour raisons
financiéres (indicateur d’accés aux soins)

Ces différents indicateurs sont exprimés selon les catégories socioprofessionnelles (CSP), ou le niveau
d'étude (quatre catégories: primaire, premier niveau secondaire, niveau secondaire supérieur,
enseignement supérieur). Ces indicateurs sont censés rendre possible les comparaisons internationales en
matiere de santé.

1.1.1. Santé percgue, santé fonctionnelle, maladies chroniques

Tableau 1 - Santé percue, santé fonctionnelle, maladies chroniques selon la profession et
catégorie socioprofessionnelle (en %) [9]

Agriculteurs exploitants 96,1 21,0 1.8 1
Artisans, commercants, chefs d’entreprise 97,1 22,1 13,7 3
Cadres et professions intellectuelles supérieures 98,1 20,6 88 8
Professions intermédiaires 97,8 23,0 10,3 13
Employés 95,4 258 141 17
QOuvriers (y, ¢, ouvriers agricoles) 94,2 25,1 15,6 14
Retraités 80,0 59,3 434 29
Autres inactifs 90,3 26,4 20,3 14
Total 90,4 345 22,7 100

* Libellé de la question: «Comment est votre etat de sante en genéral? Tres bon, bon, assez bon, mauvais, tres mauvais ».

** Libellé de la question: «Avez-vous une maladie ou un probleme de santé qui soit chronique ou de caractére durable ?»

*** 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 gens habituellement?».
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.
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Tableau 2 - Santé percue, santé fonctionnelle, maladies chroniques selon le niveau d’'études
(en %) [9]

Sans diplome ou CEP 80,5 50,4 40,2 30,3
CAP-BEPC 92,5 31,0 18,8 9,7
Bac & Bac +2 93,9 289 16,3 38,8
Diplome supérieur 97,3 23,6 13 212
Total 90,4 34,5 22,7 100

* Libellé de la question: «Comment est votre état de santé en général ? Trés bon, bon, assez bon, mauvais, trés mauvais».

** Libellé de la question: «Avez-vous une maladie ou un probleme de santé qui soit chronique ou de caractére durable?»

** 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 gens habituellement?».
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.

1.1.2. Espérance de vie a 35ans avec ou sans incapacité

Figure 1 - Espérance de vie a 35ans, des hommes et des femmes en France par CSP,
périodes 1976-84 et 1991-99 [2]

@ Cadres et professions
intellectuelles

B Professions intermédiaires

W Agriculteurs
@ Artisans, commergants, chefs
d'entreprises

@ Employés

@ Quvriers

1976-84 1991-99 1976-84 1991-99
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Figure 2 - Espérance de vie a 35ans avec ou sans incapacité chez les cadres supérieurs et
les ouvriers, pour différents indicateurs d'incapacité. Hommes et femmes, France, 2003 [10]

Années Hommes a 35 ans Années Femmes a 35 ans
d'espérance de vie d'espérance de vie
52 52
50 50 [
48 48
46 46
44 44
42 42
40 40
38 38
36 36
34 - 34
32 32
30 30
28 28
26 26
24 24
22 22
20 20
18 18
16 16
14 14
12 12
10 10
8 8
6 6
4 4
2 2
0 0

Cadres | Ouvriers Cadres |OQuvriéres | Cadres |Ouvriéres | Cadres |Ouvriéres

Cadres ’ Ouvriers

Difficultés Difficultés Problémes Difficultés Difficultés Problémes
dans les activités dans les activités sensoriels dans les activités dans les activités sensoriels
de soin personnel en général et phys:juts de soin persommel en général et physiques
(incapacité de type ITI) | (incapacité de type I1) | (incapacité de type I) (incapacité de type II)| (incapacité de type I) | (incapacité de type I)

INED

[:| Espérance de vie avec incapacité - Espérance de vie sans incapacité 2807

Champ: France métropolitaine.

Dans ces illustrations nous constatons que les cadres sont ceux qui bénéficient de la meilleure espérance
de vie totale ou sans incapacité. Nous remarquons également que les écarts sont beaucoup plus marqués
chez les hommes. Cette particularité pourrait s'expliquer en partie parce que leurs CSP seraient tres
représentatives de leurs conditions de vie effectives, elles-mémes trés liées aux déterminants de la santé.
Cela serait moins le cas pour les femmes, plus souvent inactives, ou possédant un emploi ne correspondant
pas a leurs qualifications, la CSP reflétant donc moins les conditions de vie réelles [11].

L'indicateur de la qualité de vie qu’est I'espérance de vie en bonne santé, montre une différence de plus de
9 ans entre un cadre et un ouvrier (figure 2).

Le tableau 3 ci-aprés confirme que I'espérance de vie sans incapacité se distribue graduellement le long de
I'échelle sociale.

Frédérick STAMBACH | Mémoire du DES en Médecine Générale | Université de Limoges | 2014



Les déterminants sociaux de la santé : effets biologiques et approche socio-anthropologique

Tableau 3 - Espérance de vie totale et sans incapacité a 35ans selon la catégorie de
profession des hommes et des femmes, Frances 2003 (deux indicateurs d'incapacité) [10]

Espérance de vie (années)

Répartition — Espérance
dans la Avec ou sans difficultés Avec ou sans problemes de vie
Profession et [population dans les activités fonctionnels totale
catégorie sociale (%) de soins personnels physiques et sensoriels (années)
(incapacités de type III) (incapacités de type I)
avec sans |rapport**| avec sans |rapport®*
(a) (a/b) (a) (a/b) (b)
Hommes, 35 ans
Cadres supérieurs 16 % 2.1 445 96 % 12,6 34,0 73 % 46,6
e 20% | 24 | 424 | 95% | 140 | 308 | 69% | 448
Agriculteurs F :
cxcf)l oitants 6 % 2,9 424 94 % 16,3 29,0 64 % 453
Indépendants 10 % 25 419 94 % 14,3 30,1 68 % 444
Employés 10 % 3,1 39,0 93 % 13,7 28,4 67 % 42,1
Ouvriers 34 % 3.4 37.5 92 % 16,5 244 60 % 40,9
Inactifs* 3% 8,7 A | 71 % 19.9 10,5 35% 304
Total 100 % 3,0 39,8 93 % 15,1 27,7 65 % 42,8
Femmes, 35 ans
Cadres supérieures 8% 4.4 46,5 91 % 15,5 354 70 % 50,9
Professions v :
intermédiaires 14 % 44 454 91 % 177 321 65 % 49,8
Agricultrices :
exploitantes 5% 6,2 439 88 % 20,7 294 59 % 50,1
Indépendantes 5% 5,3 448 89 % 18.4 31;7 63 % 50,1
Employées 35% 5,0 444 90 % 20,5 289 59 % 494
Ouvriéres 12 % 6,1 425 87 % 21,8 26,8 55 % 48,6
Inactives® 21% 5,6 41,1 88 % 21,2 25,5 55% 46,7
Total 100 % 5.3 43,5 89 % 20,0 28,8 59 % 48,8

* voir note (1) dans le texte.
** Proportion de l'espérance de vie totale indemne d’incapacité.
Champ: France métropolitaine.

En revanche une catégorie semble particulierement touchée en considérant les deux indicateurs, espérance
de vie totale et en bonne santé, il s’agit des hommes inactifs. Il faut préciser que dans les chiffres cités, la
catégorie des « inactifs » représente les personnes qui ne travaillent pas actuellement pour d’autres motifs
gue le chdbmage ou la retraite. Les chémeurs sont donc intégrés dans leurs CSP respectives. La durée
d'indemnisation du chdmage en France est de 36mois maximum (24mois pour les moins de 50ans) [12].
Cela signifie qu'une part des inactifs peuvent étre des « chdmeurs » de trés longue durée ayant épuisé leurs
droits a pbéle emploi. Nous analyserons plus précisément les populations en dehors de I'emploi au chapitre

1.2.3.

A 35ans, les hommes inactifs présentent une espérance de vie totale de 16.2 ans inférieure a celle d’'un
cadre, et une espérance de vie sans incapacité de 23.5ans inférieure (4.2ans et 9.9ans respectivement pour
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une femme du méme age). Les employés hommes et femmes sont également défavorisés. Les catégories
socioprofessionnelles les plus basses vivent non seulement moins longtemps mais également en moins
bonne santé que les catégories les plus aisées. C'est ce que Cambois et al. nomme « la double peine » [10].

1.1.3. Proportion des personnes ayant déclaré avoir di renoncer aux soins pour raisons
financieres

Dans la version 2010 de I'enquéte sur la santé et la protection sociale environ 15.1% de la population
aurait renoncé a se soigner pour des raisons financieres [13]. Ce chiffre était de 15.4% en 2008,
relativement stable et méme en Iégére diminution [14].

Cependant ce chiffre moyen cache des différences importantes au sein de la population Francaise. Par
exemple la proportion de cadres ayant renoncé a des soins pour raisons financiéres était de 9.5% contre
17.1% pour les ouvriers non qualifiés et 18.3% pour les inactifs.

Després et al. ont construit un indicateur de précarité basé sur I'ensemble des évenements de précarité
passés, présents et futurs. Comme nous pouvions I'imaginer, ce sont les plus précaires ainsi définis qui
renoncent le plus aux soins pour raisons financieres, malgré le dispositif de couverture maladie universelle
(CMU) de base et complémentaire [15].

Figure 3 - Taux de renoncement aux soins en fonction du score de précarité [15]
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Source: Irdes, enquéte Santé protection sociale (ESPS) 1998, 2000, 2002, 2004, 2006, 2008.

o

o

o

La renonciation aux soins est un processus complexe, qui ne renvoie pas uniguement aux revenus mais
comme toujours, a des facteurs socio-culturels. Certains auteurs proposent de différencier deux types de
renoncements.

Le renoncement refus serait a considérer comme un acte d'autonomie a I'égard de la médecine dite
conventionnelle, ou comme un refus du fait méme de se soigner. Plus généralement il peut révéler une tres
faible estime de soi et une sensation d’exclusion de la société et de son systeme de soins.

Le renoncement aux soins pour raisons financiéres serait alors a intégrer dans le renoncement barriere,
qui comprend également l'organisation du systéme de soins, mais aussi les perceptions qu'en ont les
populations en particulier les plus démunies [16]. Le «renoncement global » serait alors la résultante
éminemment intriquée de ces deux formes de renoncement.

A ce propos Deprés et al. constatent pour les 18-64ans une évolution inquiétante, si le taux de renoncement
pour raisons financiéres chute brutalement a partir de I'année 2000 suite a l'introduction de la CMU, il
remonte progressivement pour tous les quintiles de revenu a partir de 2003 pour atteindre un niveau proche
de ce qu'il était dans les 1998-99 [15].
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Figure 4 - Evolution du taux de renoncement aux soins selon le niveau de revenu [15]
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Source: Irdes, enquéte Santé protection sociale (ESPS) 1998, 2000, 2002, 2004, 2006, 2008.

1.1.4. Comparaisons internationales

Les comparaisons internationales sont délicates mais elles permettent de distinguer les mémes
phénomenes généraux : I'existence d'un gradient social de santé qui est plus marqué chez les hommes [17].

Nous présenterons quelques données disponibles selon le méme plan que les indicateurs synthétiques.
1.1.4.1. La santé pergue

Nous n'avons pas de données identiqgues aux données francaises, notamment en ce qui concerne les
pathologies chroniques selon la CSP, ou la santé fonctionnelle. Nous avons uniqguement des données
générales comme la santé percue par niveau d'études. Elles ont I'avantage d’émaner de sources fiables :
Eurostat et 'OCDE. Elles confirment les mémes tendances qu'en France. Cette derniere se situe trés
Iégérement sous la moyenne de 'OCDE.
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Figure 5 - Etat de santé ressenti en pourcentage, par niveau d'éducation, EU-15, 1998 [18]
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On ne dispose pas de données pour la Suede.

Source: Panel communautaire des ménages — UDB, Eurostat, version de décembre 2001.

Figure 6 - Population adulte déclarant étre en bonne santé par niveau de revenu, 2011 (ou
année la plus proche) [19]
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Note : Les pays sont classés par ordre décroissant de la proportion de la population totale déclarant étre en bonne santé.
1. Les données de ces pays ne sont pas directement comparables avec celles des autres pays en raison de différences méthodologiques dans les
questionnaires d’enquéte (entrainant un biais a la hausse).

Source : Statistiques de 'OCDE sur la santé 2013 (EU-SILC pour les pays européens), http://dx.doi.org/10.1787/health-data-fr.
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1.1.4.2. L'espérance de vie avec ou sans incapacité selon le niveau d'étude

Les indicateurs sont légerement différents de ceux utilisés en France puisque 'OCDE [19] et Eurostat
[20] nous proposent I'espérance de vie a 30ans au lieu de 35ans. Cependant nous pouvons constater que le
gradient social de santé est présent dans tous les pays. Il est, comme en France, plus intense chez les
hommes. Les pays de I'Est possédent des inégalités de santé particulierement marquées pour les deux
sexes. A contrario les pays du Sud de I'Europe (ltalie, Espagne, Portugal) et Nordiques (Suede, Norvege)
allient de bonnes performances moyennes avec des inégalités de santé plus modestes.

Figure 7 - Ecart d’espérance de vie a 30 ans entre niveaux d’éducation, 2010 (ou année la
plus proche) [19]
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Note : Les données présentent I'écart d'espérance de vie a 30 ans entre le plus haut (« enseignement tertiaire ») et le plus faible niveau (enseignement
secondaire non complété) d'éducation.
Source ; Eurostat complétée avec des données nationales pour I'Autriche, les Pays-Bas et la Suisse.
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Figure 8 — Espérance de vie a 30ans en fonction du niveau de diplome pour les femmes en
2007 (source Eurostat) [20]
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Figure 9 - Espérance de vie a 30ans en fonction du niveau de diplome pour les hommes en
2007 (source Eurostat) [20]
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Dans la figure 10 ci-dessous, nous utilisons I'indice relatif d'inégalités (IRI) qui est un indice basé sur
la position relative des individus. Il s'interpréte comme le risque de mortalité entre la « personne théorique »
la plus dipldmée et la « personne théorique » la moins diplomée. Par exemple un indice a 2 veut dire que le
risque de mortalité est multiplié par deux lorsque I'on passe d'un bout a I'autre de I'échelle sociale [21].
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Figure 10 — Indice relatif d’inégalités (IRI) et intervalle de confiance a 95% selon le niveau
d’étude pour la mortalité toutes causes par sexe et par population [21].
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FIN=Finlande, SUE=Suéde, NOR=Norvége, DAN=Danemark, ANG=Angleterre et pays de Galles, BEL=Belgique, SUI=Suisse, FRA=France,
TUR=Turin, BAR=Barcelone, MAD=Madrid, BSQ=Pays Basque Espagnol, SLO=Slovénie, POL=Pologne, TCH=République Tcheque,

HON=Hongrie, EST=Estonie, LIT=Lituanie

Nous pouvons constater deux points importants.
Le premier est la confirmation d’'un gradient social plus marqué pour les hommes dans tous les pays
étudiés a I'exception notable de la Lituanie.

Le second concerne la France qui, en dehors des pays de I'Est récemment admis dans I'Union
Européenne, présente I'un des plus mauvais IRI pour les hommes comme pour les femmes.

1.1.4.3. Le renoncement aux soins

La encore les comparaisons ne sont pas aisées. La figure 11 ci-dessous met en évidence des
différences statistiquement significatives, sauf pour le Royaume-Uni. Les données proviennent de I'étude
annuelle multi-pays concernant différents aspects des politiques de santé, coordonnée par le
Commonwealth Fund. Il s'agit de la version 2010 couvrant 11 pays européens (dont la France) et non-
européens, avec des tailles d’échantillon variant de 1 000 personnes dans certains pays jusqu'a 3 500
personnes. Les échantillons étant faibles les résultats sont a manier avec précaution [22].

Ces réserves exprimées nous pouvons une fois de plus observer que la France se situe dans la
fourchette des pays développés possédant de fortes inégalités de santé. La situation des USA est trés

défavorable.

Figure 11 - Besoins insatisfaits de soins! pour raison financiere, onze pays de I'OCDE,
par niveau de revenu - 2010 [23]
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Note: 1. N'a pas recu de soins médicaux, a manqué un examen médical, un traitement ou un suivi, ne s'est pas procuré des médicaments
prescrits ou n'a pas respecté les doses.

Champ: 16-85 ans.
Source : Commonwealth Fund (2010).
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1.1.5. Cadre conceptuel général

Nous pouvons observer que la difficulté physique du travail ne peut suffire a expliquer les écarts,
puisque les populations présentant la plus faible espérance de vie totale ou sans incapacité sont celles qui
sont inactives. C'est un indice de I'importance qu’a pris le travail dans nos sociétés contemporaines, puisque
ne pas travailler semble étre une telle souffrance, que cela diminue I'espérance de vie de facon trés
significative, nous y reviendrons dans le chapitre 1.2.3.

Rappelons que les inégalités sociales de santé se constituent en amont du systéeme de soins, les
mécanismes de ces derniéres sont donc a rechercher en dehors de celui-ci.

Des travaux ont tenté d'évaluer le poids des différents déterminants, en 1996 Stronks estimait a 70% le
poids des facteurs structurels, dont 56% pour les déterminants socio-culturels et 14% pour les facteurs
comportementaux [1].

Cependant au-dela de la difficulté méthodologique pour approcher le poids de chaque facteur, ceux-ci étant
intriqués et interagissant en permanence les uns avec les autres, le terme « comportemental » s'avéere
trompeur. En effet il sous-entend qu'il s’agirait de choix individuels. En réalité les comportements sont
relativement homogénes par catégorie socioprofessionnelle, ce qui signifie que les choix individuels sont
amplement déterminés par le groupe social auquel les individus appartiennent. Il en va de méme du
contexte global de la société dans laquelle ils évoluent [24].

La commission des déterminants sociaux de la santé de I'OMS a proposé un cadre conceptuel montrant
bien I'interdépendance des différents facteurs et la difficulté de les isoler.

Figure 12 - Cadre conceptuel de la commission des déterminants sociaux de la santé de
I'OMS [25]
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Nous faisons ici I'hypothése qu'il n'est pas pertinent de distinguer dans une grande catégorie «les
comportements » qui sont la résultante du contexte socio-économico-politique appliquée a I'individu. Nous
estimerons par la suite que les comportements sont automatiquement intégrés dans notre réflexion
d’ensemble, donc inclus dans le terme « facteurs structurels »*. Pour le dire autrement nous considérons
que les facteurs structurels s’expriment par I'intermédiaire des comportements individuels, il s'agit donc de
mettre ces structures a nu.

Cette réflexion est d'ailleurs implicitement confirmée par les rapports mentionnés, il existe une
« transmission des inégalités de santé indépendante des choix individuels » [1] ou encore « ces

* encore appelés « facteurs fondamentaux » ou « cause des causes », dans la suite du texte nous utiliserons uniquement le terme de
facteurs structurels

Frédérick STAMBACH | Mémoire du DES en Médecine Générale | Université de Limoges | 2014

16



Les déterminants sociaux de la santé : effets biologiques et approche socio-anthropologique

comportements ne sont en aucun cas purement « individuels » mais dépendent du groupe social
d’'appartenance et du contexte socio-économique et sociétal » [2].

Ainsi nous nous attacherons a repérer les mécanismes généraux qui sous-tendent ces comportements, c’est
a dire quels sont les grands facteurs structurels a I'origine des inégalités de santé.

1.2. Les principaux déterminants sociaux de la santé

Nous allons donc tenter de présenter les grands facteurs structurels, ou plus exactement les grands
facteurs socio-économiques. En réalité le terme le plus approprié serait celui de déterminants
environnementaux, compris au sens large c'est-a-dire I'environnement physico-chimique et socio-
économique. Nous insisterons surtout sur les seconds.

Cette présentation n'a pas pour but d'étre exhaustive et pour cause, tous les facteurs structurels se
recoupent. Par exemple I'éducation influera sur le diplobme obtenu donc finalement sur le revenu. Pris
séparément le diplome comme le niveau de revenu sont corrélés a I'état de santé comme nous l'avons vu
dans les paragraphes précédents.

s refletent I'un et I'autre des mécanismes socio-anthropologiques sous-jacents par essence tres difficiles a
appréhender. Nous essayerons de les aborder au chapitre 3. Le point important concerne la
complémentarité de ces différents facteurs structurels, c’est leur combinaison qui permet d’approcher ces
mécanismes complexes et fluctuants qu’aucun indicateur « objectif » ne pourrait mesurer.

La construction de nombreux indicateurs au niveau international est le résultat de cette observation. L'un
des plus connus est I'Indicateur de développement Humain (IDH) utilisé par I'ONU [26], agrégat de différents
facteurs structurels que nous allons évoquer.

Dans la suite nous utiliserons le canevas tissé par le rapport du HSCP de 2009 [2].
1.2.1. L’éducation

L'éducation ne doit pas étre comprise comme la seule « éducation a la santé », mais bien comme le
systeme éducatif dans son ensemble, comprenant sa dimension territoriale, et donc aussi I'éducation
sanitaire qui peut s'y dérouler.

Le systeme éducatif frangais est connu pour avoir des performances globales plutét moyennes par rapport
aux pays de richesse comparable, mais surtout pour étre particulierement inégalitaire, c’est-a-dire que I'écart
entre les tres bons éléves et les mauvais ne cesse de se creuser. C'est un systeme a deux vitesses
comprenant les grandes écoles favorisées et le reste [27]. En effet bien que I'acces au systeme éducatif soit
gratuit, et qu'il repose sur « I'égalité des chances » et la méritocratie, la réalité révélée par la recherche
sociologique est beaucoup plus nuancée, et permet d'appréhender ces inégalités.

Dés les années 60 les travaux de Pierre Bourdieu et Jean-Claude Passeron révélaient I'importance prise par
le dipléme dans la Iégitimité sociale des individus, et sa trés forte reproduction sociale. Le dipldme ayant
pour lui I'alibi méritocratique, la légitimité symbolique de son détenteur, reflet de sa position sociale, devient
« méritée » donc indiscutable. Alors que le niveau de dipléme est relié de facon trés forte au niveau social
des parents, ce mécanisme permet de justifier en quelques sortes les inégalités, la position sociale
gu'occupent les individus est considérée comme le reflet de leur « valeur », et non comme un phénomeéne
de reproduction sociale fondamentalement injuste [28]. Ce mécanisme est particulierement a I'ceuvre dans
les grandes écoles, pépinieres des grands corps d'état, inculquant ainsi un néfaste sentiment de supériorité
en haut de I'échelle sociale, et le sentiment inverse a I'autre bout [29]. En France le dipldme est devenu un
marqueur social trés puissant, similaire a celui de la noblesse dans I'ancien régime.

Actuellement les inégalités scolaires tendant a s’aggraver, malgré les appels a la « démocratisation ». Sans
rentrer dans les détails, nous pouvons dire que la reproduction sociale est toujours trés forte, bien que
particuliere subtile [30]. Elle se manifeste notamment par une intense compétition pour les « bonnes
places », avec des stratégies de ségrégation pas toujours consciente de la part des parents, aboutissant a
aggraver les inégalités, car les classes aisées sont les mieux informées et possedent les moyens culturels et
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sociaux pour tirer le maximum du « marché scolaire ». Le systéme francais provoque de la ségrégation
(sociale, culturelle, géographique, ethnique) et de la reproduction sociale [31].

Ainsi non seulement les parents, mais également les éléves, ont intériorisé le role central du dipléme dans la
vie future des individus, et l'intense compétition dont il est devenu le centre. De telle sorte que les éleves
francais sont particulierement angoissés par I'école, probablement du fait du réle surdéterminant du dipléme
dans le systeme social francais [32], contrairement a d’autres pays européens. lIs ont trés peur de I'échec et
du jugement, s'inscrivant dans une urgence permanente pour obtenir le meilleur dipléme [33].

Tableau 4 — Catégorie socioprofessionnelle en 2012 des jeunes en emploi
Sortis de formation initiale depuis 1 a 4 ans (en%) [32]

France métropolitaine, données provisoires

Supérieur | Supérieur| Bacca- Blevet
p p i CAP-BEP | ou aucun
lauréat i
diplome
Indépendants 1 1 3 3 2
Cadres et professions
intellectuelles 47 2 6 0 0
Professions intermédiaires 35 57, 21 9 3
Employés qualifiés 10 21 24 17 18
Employés non qualifiés 5 8 18 24 28
Ouvriers qualifiés 1 6 & 26 14
Ouvriers non qualifiés 1 5 1% 21 2%
Total 100 100 100 100 100

Lecture : en 2012, 57 % des jeunes sortis de formation initiale de |’'enseignement supérieur
court depuis 1 a 4 ans et qui travaillent occupent des emplois de professions intermédiaires.
Champ : jeunes se déclarant en emploi en 2012 et ayant quitté la formation initiale depuis
1a4ans.

; calculs : MEN-MESR DEPP

1.2.2. Le revenu

Ce revenu semble particulierement important comme déterminant de la santé.

Le lien entre revenu et santé est évident pour ce qui concerne la grande pauvreté. Ces populations
sont celles qui ont les conditions de vie et de travail (ou de non-travail) les plus néfastes. Elles sont
également les plus a distance du systeme de soins cumulant ainsi les désavantages [34]. Cela est
particulierement bien démontré pour les immigrés en situation irréguliere ou les sans-domicile-fixe [35].

Par exemple les personnes avec un revenu inférieur a 60% du revenu médian (environ 900euros) se
considérent en plus mauvaise santé que le reste de la population, consultent moins leur médecin
généraliste, et sont moins bien couvertes par leur complémentaire santé [36].

La précarité ne concerne pas uniqguement la grande pauvreté, mais doit étre comprise comme une
accumulation, possiblement réversible et transitoire, de conditions de vie difficiles et instables, avec un
risque important d'isolement social. Selon cette définition 20% de la population francaise pourraient étre
considérés comme précaires [34].

La santé des personnes en situation de précarité, et a fortiori de grande pauvreté peut étre considérée
comme la partie immergée de l'iceberg des inégalités de santé. Celles-ci sont particuliere visibles, car
frappantes, cependant elles ne s’arrétent pas a cette frange de la population, elles s’insinuent de facon
insidieuse dans tout le spectre social. Seule I'épidémiologie a pu en rendre compte.
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Comme nous l'avons signalé, de nombreux travaux ont permis de souligner que I'augmentation du
revenu et des conditions matérielles de vie, était responsable de la majeure partie du gain d’espérance de
vie dans les sociétés développées [4].

Cependant nous savons également qu'a partir d'un certain seuil de revenu par habitant, la croissance de
celui-ci n’engendre plus d’amélioration de I'espérance de vie.

Figure 13 — Revenu par habitant et espérance de vie a la naissance, tous pays confondus,
en surligné la France [37]
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Nous pouvons constater dans la figure 13 ci-dessus, qu’'a partir de 20 000 dollars environ, la courbe
s'aplatie et les résultats pour les pays riches ne sont plus corrélés a I'augmentation du revenu par habitant.
Ces données confirment celles publiées par le Programme des Nations Unies pour le Développement
(PNUD) en 2010 concernant l'indice de développement humain (IDH). Ce dernier a trois composantes
générales, le niveau de vie, le niveau d'éducation, et la santé. Une fois retirée le revenu par habitant de I'lDH
(qui est utilisé pour mesurer le niveau de vie), les auteurs du rapport constatent que I'augmentation du
revenu par habitant n'est pas corrélée a une amélioration de I'IDH, et cela méme en incluant les pays
pauvres (graphique en bleu ci-dessous).

Figure 14 - Rapports entre la croissance économique et I'IDH et ses composantes non
monétaires, 1970-2010 [26]
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Note : Sur la base de l'analyse de déviation par rapport a la ligne de régression (voir Encadré 2.1 du Chapitre 2 et la Note technique 1). Les revenus
équivalent au PIB par habitant. Une ligne de régression plus épaisse indique un rapport statistiquement significatif.

Source : Calculs du BRDH a partir de sa base de données.
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Une autre approche peut étre faite a partir du « bonheur », trés subjectif d'un pays a un autre
notamment pour des raisons culturelles. Inglehart et al. ont compilé une mesure du bonheur (le « subjective
well-being » (SWB), plus il est élevé plus grand est le bonheur ressenti), en fonction du revenu par habitant
5ans avant leur étude [38]. Cette courbe ressemble étrangement a celle de I'espérance de vie en fonction du
revenu par habitant (ci-dessous figure 15), a I'exception notable de I’Amérique latine. On remarque de méme
un aplatissement mais plutdt autour de 15 000 dollars de revenu par habitant, suggérant qu'au-dessus il n'y
a plus de lien entre 'augmentation du bonheur et celui du revenu. Cependant il est intéressant de noter que
pour les pays a faible revenu par habitant, le lien semble significatif. C'est également la conclusion a laquelle
aboutissent Wilkinson et Pickett, mais pour un revenu autour 25 000 dollars au-dela duquel ni bonheur ni
espérance de vie ne sont liés a 'augmentation du revenu par habitant [37].

Figure 15 — Bonheur subjectif en fonction du revenu par habitant 5 ans avant I'étude
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Fig. 2.  Subjective well-being (SWB), per capita gross domestic product (GDP), and different types of soci-
eties. Well-being index is based on reported life stion and happiness, using mean results from all available
surveys conducted 1995-2007 (cubie curve plotted: r=.62). PPP=purchasing power parity estimates.

Ces deux auteurs utilisent le concept d’'inégalités de revenu dans le champ de la santé pour les pays
riches, puisque comme nous venons de le voir 'augmentation du revenu moyen par habitant est corrélé
statistiquement a une amélioration de la santé (et du bonheur) jusqu'a un certain seuil. lls font la
démonstration statistique qu'au-dela, I'important n’est pas le revenu moyen mais l'inégalité de revenu entre
les citoyens d’'un méme pays.

lls montrent en particulier que I'espérance de vie, la mortalité infantile et la santé mentale par exemple, sont
corrélées de facon tres robuste a I'inégalité de revenu [37].

En utilisant un indicateur composite des problemes sanitaires et sociaux trés large (niveau scolaire, violence,
confiance, espérance de vie, mortalité infantile, obésité...) ils montrent que plus l'inégalité de revenu
augmente plus l'indice général se dégrade, et cela de fagon statistiquement significative. Wilkinson et al. font
apparaitre de facon assez éclatante I'inégalité de revenu comme I'un des marqueurs majeurs du niveau
sanitaire et social d’'une population. Cette analyse renvoie au partage des richesses, et donc au mode
d’'organisation d’économie politique de chaque pays. Ce concept montre qu'a partir d'un certain niveau de
richesse, ce n'est pas le revenu moyen qui est déterminant pour la santé mais le revenu relatif, c’est-a-dire
le revenu comparé a celui des autres citoyens. Nous y reviendrons au chapitre 3.2.

Le revenu et le dipléme sont étroitement intriqués en France, justifiant en quelques sortes a postériori
la compétition scolaire pour en obtenir le meilleur possible. Comme nous le voyons dans le tableau 4 ci-
aprés, le revenu augmente de facon linéaire avec le dipldme pour les hommes comme pour les femmes,
quel que soit I'age [32]. Les deux déterminants, I'emploi et le revenu, sont donc inextricablement liés.
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Tableau 5 - Salaires mensuels nets déclarés en 2012 en fonction de I'age et du
diplome [32]

Salaires médians a temps plein, en euros
France métropolitaine, données provisoires

Hommes

Supérieur long 1600 2250 2850 3600
Supérieur court 1350 1800 2250 2650
Bachelier 1200 1600 1900 2 300
CAP/BEP 1300 1500 1650 1850
Brevet ou aucun diplome 1050 1450 1550 1650
Ensemble des diplomes (*) 1300 1750 2000 2200
Femmes

Supérieur long 1400 1850 2150 2550
Supérieur court 1300 1650 1900 2200
Bachelier 1100 1400 1500 1800
CAP/BEP 1200 1300 1400 1500
Brevet ou aucun diplome 1000 1300 1300 1400
Ensemble des diplomes (*) 1200 1600 1750 1850

Lecture : en 2012, le salaire médian des hommes bacheliers agés de 15 a 24 ans en emploi
a temps plein est de 1 200 € par mois.

Champ : jeunes se déclarant en emploi et a taux plein en 2012.

(*) Lensemble des diplomes sont ceux du supérieur et du secondaire. Le salaire médian est
arrondi aux 50 € les plus proches.

loi ; calculs : MEN-MESR DEPP

1.2.3. L’emploi

Il convient dans un premier temps de définir I'emploi. Nous avons choisi pour cela la définition qu'en
donne Vincent de Gaulejac [39], qui dénote parfaitement son caractére multidimensionnel, en I'occurrence
tridimensionnel :

1- Il représente une activité réclamant un savoir-faire

2- Il apporte des avantages en nature et financiers qui offrent des moyens de subsistance, la valeur
du travail se mesure en termes d'avoir

3- Il confére une identité, car il est au fondement de I'existence sociale. Il participe a déterminer ['étre
social de chacun

Définir I'emploi dans ses trois dimensions fondamentales (savoir-faire, avoir et étre), permet de mieux
comprendre la place gu'il a prise dans les sociétés contemporaines. Il est un phénoméne social total, selon
I'expression de Marcel Mauss, « c'est-a-dire gu'il met en branle dans certains cas la totalité de la société et
de ses institutions » [40].

En particulier en France, ou le travail occupe une place primordiale, en effet 70% des francais I'estime tres
important dans leur vie, et environ 90% assez important ou trés important. Des scores plus marqués que
dans d'autres pays européens, relativement stables dans le temps évoquant des causes culturelles et
institutionnelles profondes [41].
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Figure 16 — Place du travail dans la vie des européens [41]
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Source : EVS 1999.

Ainsi nous pouvons comprendre qu'il soit le lieu de toutes les espérances comme de toutes les frustrations.
Nous allons tenter d'aborder quatre questions clés en rapport avec cette définition du travail : les conditions
du travail, I'accés au travail, I'absence de travail, et la fin du travail.

1- Plusieurs composantes des conditions du travail jouent un réle dans I'état de santé.

Le type de contrat est déterminant, les personnes avec un contrat précaire comme les missions d'intérim,
les contrats a durée déterminée, ou encore certains salariés des sous-traitants ont une santé dégradée par
rapport aux personnes avec un contrat stable. Nous observons une prépondérance des pathologies
cardiovasculaires et mentales [42].

La catégorie socio-professionnelle, donc le niveau de dipldme, conditionne fortement le type de pathologie
rencontrée. Les risques d'expositions physico-chimiques néfastes a la santé se distribuent tres nettement
selon la CSP, avec bien entendu une exposition plus importante dans le bas de I'échelle sociale [42]. Les
troubles musculo-squelettiques occupent une large place dans ces CSP.

Les mutations récentes du travail (débutées a partir de la fin des années 70) ont augmenté
considérablement les contraintes psychiques, alors que la pénibilité physiqgue a plutdt diminué.
L’intensification psychique du travail est dorénavant une source majeure de souffrance, la encore ce risque
est inégalement réparti, bien que la charge globale de I'intensification est valable pour toutes les CSP [39]
[43]. Cette dimension peut étre appréhendée selon deux modeéles. Le plus utilisé est celui de Karasek basé
sur la charge psychologique, la latitude décisionnelle, et le soutien social apporté par les collegues. Le
second est celui de Siegrist basé sur I'hypothése que le stress résulterait de la tension entre les efforts
consentis et les récompenses attendues. Les deux modéles ont montré un effet prédictif sur les pathologies
mentales et cardiovasculaires. Le risque pour les CSP les plus basses est mitigé, notamment parce qu'elles
disposent d’'une moindre latitude décisionnelle et d’'une moindre reconnaissance, contrebalancées par une
charge psychologique moindre que les cadres [42].

Selon Gaulejac la souffrance au travail peut étre considérée comme un symptdme, conséquence d’'un déficit
de reconnaissance au niveau de ces trois dimensions. Le savoir-faire: une activité dévalorisante ou qui perd
son sens (particulierement dans les services publics), I'avoir: un revenu ne correspondant pas aux attentes
et aux investissements, et I'étre: un conflit entre les aspirations et les réalisations fragilisant I'estime de soi
[39]. Comme nous l'avons vu deux types de pathologies présentent un lien indiscutable avec la souffrance
au travail, et non des moindres, les pathologies cardiovasculaires et mentales. Il est clairement démontré,
par exemple, que les restructurations permanentes étaient un facteur de risque sanitaire important,
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l'instabilité entrainant une dégradation de la sensation de maitrise de sa vie a tous les niveaux
hiérarchiques, pour ceux qui seront licenciés comme pour ceux qui en réchappent («les rescapés») [44].

Le management sur objectifs chiffrés avec l'introduction de primes individualisées, est également un facteur
de distension du lien entre collegues voire de compétition, augmentant le stress et le mal-étre au travail. Les
transformations récentes du monde du travail, en particulier dans les entreprises transnationales et
présentes sur les marchés financiers, ont abouti a introduire des méthodes de management moins
paternaliste mais demandant une implication psychique de tous les instants aux employés. Ceux-ci sont
sommeés de s'adapter en permanence, et de se conformer aux objectifs chiffrés imposés par une hiérarchie,
souvent inconsciente des problemes de terrain rencontrés par les travailleurs. Ainsi les objectifs sont jugés
incohérents, et surtout inatteignables, engendrant isolement, stress, culpabilité, perte de sens et de maitrise
[39] [43] [44] [45].

L'ensemble de ces modifications de I'organisation du travail salarié, qui représente I'immense majorité des
travailleurs (environ 90%) peuvent étre assimilées a une demande de flexibilité interne [45].

Mais il existe aussi une flexibilité externe qui s’est intensifiée depuis le milieu des années 70, en particulier
parce gue le droit du travail francais, jugé trop « rigide », a été déréglementé de fagon massive aboutissant a
une précarisation croissante des contrats de travail : CDD, intérim, sous-traitance [42] [43] [45] [46].

Le CDI qui était la norme durant les trente glorieuses devient marginal dans les créations d’emplois depuis
30ans, dorénavant c'est le CDD qui devient la norme : 75% des nouvelles embauches en 2007 étaient des
contrats a durée déterminée. Le stock global de CDI est stable, ce qui signifie que I'ensemble de la
progression de I'emploi en France est le fait de contrats précaires [45], que cela soit dans I'emploi public ou
privé [46].

L'intensification de la sous-traitance, pour des raisons structurelles macroéconomiques [47] [48], ouvre la
voie a une forme d’'externalisation juridique du travail, qui provoque une nouvelle dégradation des conditions
de travail sur fond de dumping salarial et fiscal, notamment avec les autres pays européens [45].

2- Ensuite vient I'acces au travail et donc la possibilité d’absence de travail.

Depuis 30ans, toutes les analyses convergent, les conditions de travail se sont dégradées, chdmage,
précarisation des contrats, temps partiel subit, intensification, perte de sens, baisse des revenus [45]. Le
contexte actuel est particulierement tendu, avec un niveau de chdmage encore jamais atteint méme en
1995. Les chiffres officiels sont de 3.3032 millions demandeurs d’emploi de catégorie A. Mais lorsque que
toutes les catégories (A+B+C+D+E) sont intégrées le chiffre est de 5.5673 millions de chémeurs [49]. Ces
chiffres, pourtant alarmant, sont sous-estimés car les personnes radiées ou n'ayant pas eu d’'activité depuis
plus de 3ans ne font plus parties des statistiques officielles.

Le chémage de masse est apparu a la suite de la crise du milieu des années 70, consécutive aux deux
chocs pétroliers, provoquant une baisse de la croissance et de la productivité. Ce « stock » de chdmage n'a
jamais pu étre résorbé depuis, et il a été I'un des plus puissants facteurs de la flexibilisation du travail depuis
cette date. Sa sourde présence agit a deux niveaux. A la fois comme « révélateur » de la prétendue rigidité
du marché de I'emploi en France, ce qui permet ensuite de justifier le détricotage du droit du travail. Et a la
fois comme « épée de Damoclés » au-dessus de la téte des travailleurs, ce qui les pousse a accepter une
baisse drastique de la qualité de leurs emplois et de leurs droits, par peur de se retrouver dans la nasse que
représente dorénavant le chdmage de masse [43] [45] [46].

Nous retrouvons ici le « facteur dipldome », puisque celui-ci est nécessaire pour éviter le chémage et obtenir
les emplois de meilleur qualité, mais non suffisant devant la massification de I'enseignement secondaire et
supérieur de ces dernieres décennies. Ainsi nous nous retrouvons devant le paradoxe suivant : alors que les
jeunes sont de plus en plus dipldmés, le marché du travail est de plus en plus étanche (18.7% de chémage
pour les 18-24ans contre 11.9% dans 'OCDE en 2008 [45]), les emplois précaires se multiplient (1 jeune sur
3 est dans une forme d’emploi précaire en 2008), mal rémunérés, et ne correspondant pas a leur niveau de
qualification. Cela provoque un fort sentiment de déclassement, exacerbant d’autant la pression scolaire, et
celle du marché du travail [45] [50].

3- Lasanté des inactifs

Comme nous l'avons vu les inactifs (catégorie ne comprenant ni les chémeurs ni les retraités) ont
I'espérance de vie a 35ans totale et sans incapacité la plus basse du spectre social. A 35ans les hommes
inactifs présentent une espérance de vie totale de 16.2 ans inférieure a celle d’'un cadre et une espérance de
vie sans incapacité de 23.5ans inférieure (4.2ans et 9.9ans respectivement pour une femme du méme age).
Cette différence se retrouve également pour la santé percue : 90.3% de bonne santé pour les inactifs contre
98.1% pour les cadres [9].
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Les données concernant les chémeurs montrent que ces derniers ont une situation sanitaire dégradée,
comme par exemple la mortalité relative.

Figure 17 — Mortalité des hommes en fonction de leur situation sociale, sur la période 1990-
96 en fonction de la situation sociale en 1990, hommes agés de 30 a 64ans en 1990 [42]
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Figure 18 - Mortalité des femmes en fonction de leur situation sociale, sur la période 1990-

96 en fonction de la situation sociale en 1990, femmes agées de 30 a 64ans en 1990 [42]
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Nous voyons que les chdmeurs et les inactifs sont les CSP présentant le plus haut taux de mortalité relative.
D’autres indicateurs de santé autre que la mortalité, vont dans le sens d'une détérioration importante de la
santé des inactifs et des chdmeurs par rapport au reste de la population [51] [52].

A partir de ce constat indéniable, il est difficile de déterminer si ces personnes possédaient un mauvais état
de santé les ayant exclues du marché du travail (effet de sélection par la santé), ou bien si c’est I'exclusion
du marché du travail qui a provoqué la détérioration de la santé.
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Des travaux ont pu montrer qu’'un mauvais état de santé chez un actif augmentait le risque de devenir
chémeur ou inactif [53]. Cependant il est clairement démontré que ne pas travailler est un risque pour la
santé, ce qui est compréhensible puisqu’'étre inactif ou chémeur a I'age ou d’'autres travaillent, implique perte
de revenu, isolement social, diminution de I'estime de soi, anxiété [3] [42] [54]. Par exemple la dégradation
treés nette de I'état de santé des travailleurs lors des fermetures d’entreprises ou des licenciements massifs,
donc chez des personnes dont la perte d’emploi n'est pas due a leur santé, montrent indubitablement I'effet
néfaste de I'inactivité [44].

Il semble bien que les deux explications soient complémentaires, mais il est admis que la morbi-mortalité
des personnes en situation de chdmage ou d'inactivité ne s'explique que tres marginalement par des effets
de sélection [2].

Inquiétant également, l'effet néfaste sur la santé de I'absence de travail semble se diffuser a tout un
ensemble d'emplois précaires, malheureusement en augmentation constante comme nous l'avons vu
précédemment [39] [42] [45].

4- Lacessation d'activité : I'age de départ a la retraite

Nous avons vu que l'insertion des jeunes sur le marché du travail est trés compliquée, il en va de méme
pour les séniors (55-64ans). Jusqu’aux années 2000, ces derniers ont été écartés de I'emploi par des
politiques de préretraites. A partir de cette date ces travailleurs agés ont été de nouveau sollicités mais pour
des formes d’emplois précarisés [55], leur taux de chdmage était de 5.1% contre 4% dans 'OCDE en 2008
[45]. L'hypothese qu'espérance de vie et état de santé de la population augmenteraient en parallele est
démentie par les données scientifiques. D’'une maniére générale I'état de santé s’est amélioré avant 'année
2000 et pour les générations les plus anciennes. Les résultats concernant les années récentes sont
beaucoup plus mitigés [56].

La santé est un déterminant majeur du maintien dans I'emploi des séniors, pour lesquels nous retrouvons,
bien entendu, le gradient social de santé [57].

Une étude francaise portant sur 14 000 personnes (cohorte GAZEL) a mis en évidence que pendant les
années qui précedent le départ en retraite, la proportion de personnes déclarant un mauvais état de santé
ne cesse d'augmenter pour atteindre 20% des personnes interrogées. Cette tendance s'inverse
brusquement au moment de la retraite pour ne représenter plus que 14% un an apres leur cessation
d’activité. En moyenne, les sujets retrouvent aprés le départ a la retraite I'état de santé gu'ils déclaraient 8 a
10 plus t6t. De fagon surprenante toutes les CSP sont concernées, bien que le bénéfice le plus important
revienne aux CSP les plus basses, notamment celles dont les emplois présentent les conditions les plus
dégradées [58]. Ces améliorations concernent également la qualité du sommeil [59].

Ces données scientifiques incitent a la circonspection concernant I'augmentation permanente de I'age de
départ a la retraite, dont il semble évident qu’elle provoquera une dégradation de I'état de santé des séniors,
et les « gains » financiers affichés se reporteront sur la branche maladie.

» Au total tous ces facteurs se cumulent pour aboutir a une dégradation trés importante des conditions
de travail, ce dernier se précarisant de plus en plus financierement et juridiquement. D’un autre coté ces
emplois de mauvaise qualité sont plus difficiles a obtenir du fait de I'extréme tension régnant sur le
marché du travail, en particulier aux deux extrémités de la vie active. Le chdmage de masse, aggravé
par la récession actuelle, semble indiquer que cette situation ne devrait pas s’arranger a court terme,
bien au contraire. L'état sanitaire des travailleurs risque de se dégrader encore plus.

1.2.4. Conditions de vie dans I'enfance et I'adolescence

Le contexte socio-économique durant I'enfance joue un réle capital dans les inégalités de santé.
Certains auteurs utilisent le terme de « capital santé » correspondant a I'ensemble des ressources de santé
physique et psychosociale héritées ou acquises durant les premieres années de vie. C'est une période
cruciale pour la santé future des individus, beaucoup d’inégalités sociales se jouent a ce moment particulier
gue représente l'enfance puis l'adolescence. Les modes de vie, les comportements, les habitudes
protectrices ou néfastes pour la santé s’enracinent des cette époque [2] [24] [42] [60].

Cette période recoupe les chapitres précédents, par le r6le primordial de I'enseignement obligatoire jusqu’a
16ans, mais également par le réle des revenus, de I'emploi et de la CSP des parents qui influenceront
fortement le devenir social de I'enfant, donc son état sanitaire.
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En cela les conditions de vie dans I'enfance et I'adolescence sont parfaites pour illustrer le réle des
« Trajectoires de vie » (« Pathways » chez les anglo-saxons), qui peuvent se présenter comme une
accumulation de désavantages ou au contraire de protections survenant a des périodes clés de I'existence
[61].

1.2.5. Conditions de vie et environnement

L’environnement physico-chimique est généralement plus dégradé pour les CSP les plus basses,
illustrant une fois de plus I'accumulation dont sont victimes ces populations. En effet elles sont souvent plus
exposées a des environnements dégradés, et seraient en sus plus sensibles a leurs effets [2] [62]. Nous
allons évoquer brievement trois composantes de ces conditions de vie: les inégalités territoriales,
I'environnement physico-chimique et I'intégration sociale.

1- Lesinégalités territoriales sont un facteur important des inégalités sociales de

santé, les catégories les plus aisées ayant plus de moyens culturels et financiers pour choisir, non
seulement leur lieu de résidence mais aussi, comme nous l'avons vu, les meilleurs emplois [50] [63]. Ces
inégalités territoriales se manifestent également par la densité des services publics, ou encore la quantité et
la qualité des emplois disponibles a proximité du domicile, qui sont trés variables selon les régions, les
départements et méme les villes. Il apparait que la fracture campagnel/ville n’est pas vraiment pertinente, il
existe des inégalités trés profondes entre les villes francaises, selon leur degré d'intégration et de
spécialisation au sein de la mondialisation. Les emplois les plus qualifiés sont désormais dans les centres
des grandes mégalopoles [50] [63] [64].

2- La dégradation de notre environnement physico-chimique est de plus en plus

documentée, bien que les preuves formelles soient, par essence, tres difficiles a obtenir en matiére de
médecine environnementale, compte tenu de « I'effet cocktail ». Qui correspond a la variabilité de nos
expositions et a la multiplicité des molécules chimiques auxquelles nous sommes exposées a des doses tres
faibles et pendant plusieurs années. Que cela soit par le biais de la pollution de I'air intérieur et/ou extérieur
[65], de la pollution de notre alimentation [66], la plausibilité biologique est extrémement forte. Par exemple,
en ce qui concerne les pesticides un appel récent lancé par des médecins limousins, a eu un retentissement
national [67], il faisait suite & une publication de 'INSERM en 2013 sur les effets néfastes des pesticides sur
la santé, en particulier leurs réles de perturbateurs endocrinien et de cancérogenes [68]. La encore les
risques sont inégalement répartis, les premiers exposés étant les agriculteurs et les populations vivant a
proximité des exploitations, tandis que I'alimentation (vecteur de contamination principal pour la population
générale) exempte de pesticides, n'est accessible qu'avec un budget conséquent, réservant cette possibilité
aux plus hauts revenus.

Les perturbateurs endocriniens, que I'on retrouve également dans une multitude de produits alimentaires
ou d’'entretiens comme certains plastiques, sont une bonne illustration des dysfonctionnements de la
reglementation en matiere de produits chimiques. En effet cette derniére est basée sur la toxicologie
« classique » qui reprend a son compte la formule de Paracelse « c'est la dose qui fait le poison » [65] [66].
Or les perturbateurs endocriniens ont précisément la propriété d'agir a des doses tres faibles, bien
inférieures aux doses maximales autorisées, passant entre les mailles de la réglementation. Leurs effets sur
la santé sont multiples : obésité, diabeéte, troubles reproductifs, cancers [69].

Les cancers, justement, sont en augmentation constante, notamment chez les enfants. Celle-ci ne peut étre
expliquée ni par le vieilissement de la population, ni par les progrés médicaux de diagnostic. Une part
environnementale parait plus que probable, méme si cette responsabilité est complexe a mettre en
évidence, les molécules étant multiples, diffuses. Cependant les modeles animaux ne permettent
gu'imparfaitement de lever le doute, puisque les expositions humaines se font sur plusieurs années voire
dizaines d'années, avec des variations quantitatives et qualitatives impossibles a reproduire
expérimentalement. Malgré ces réserves les progrés dans la compréhension biochimique de ces
phénomenes sur des molécules ou groupes de molécules sont convaincants, et un consensus scientifique a

commencé a se dégager, notamment depuis I'appel de Paris publié en 2004 [65] [70] [71].

3- L'importance de I'intégration sociale mérite d’étre mentionnée spécifiquement.

Nous entendons par cela, I'état et la densité des réseaux sociaux qu’'un individu va entretenir tout au long de
sa vie. Cela comporte les réseaux professionnels mais également amicaux ou familiaux.
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Bien entendu les rétroactions et les intrications entre les différents réseaux sont indémélables.

L’absence de réseau ou un réseau social de faible qualité diminue le soutien potentiel que peut obtenir une
personne Or le soutien social fait partie intégrante du modéle de Karasek dans le cadre de I'emploi, pour
déterminer le risque sanitaire du travailleur, il est tout aussi important pour la santé dans I'environnement
personnel. L'isolement est un risque pour la santé [60] [72].

1.3. Des mécanismes généraux communs

Plusieurs modéles ont été proposés pour rendre compte de l'interaction des différents déterminants
sociaux de santé.

Le premier insiste sur les périodes critiques, reposant sur le fait que certaines pathologies a I'age adulte
auraient un lien avec le développement feetal puis I'environnement social durant I'enfance. Comme nous
I'avons vu, l'arrivée sur le marché du travail, I'age de départ a la retraite, les périodes d'inactivité ou de
chémage, sont d'autres périodes pouvant influencer la santé.

Le deuxieme modele est celui de I'accumulation des risques, prenant en compte le fait que certaines
populations sont victimes d’'une concentration de désavantages (pouvant paraitre mineurs pris séparément),
qui nuit a la santé tandis que d'autres catégories de la population bénéficieront, au contraire, d'une
succession d'avantages qui seront autant de facteurs protecteurs pour la santé.

Enfin le modéle plus récent est celui déja évoqué des chaines de causalités (ou trajectoire de vie, ou
pathways) qui selon certains auteurs intégrerait les deux précédents. Ainsi un désavantage précoce dans la
vie d'un individu pourra le placer sur une trajectoire néfaste augmentant le risque d'étre confronté a d’autres
facteurs structurels. Cette approche est plus dynamique, elle insiste sur I'enchainement des phénoménes
dus aux causes structurelles dépassant les individus, faisant intervenir des mécanismes biologiques, et des
trajectoires sociales [42] [61].

Ces modeles, finalement complémentaires, nous permettent de mettre en lumiére les mécanismes
généraux, des invariants anthropologiques, qui sous-tendent ces déterminant sociaux de la santé. lls sont
nommeés facteurs psycho-sociaux [1] [2] [42], et ce sont ces grands facteurs qui se retrouvent mis en jeu
et que les déterminants sociaux de la santé permettent d’approcher, en en mesurant chacun une part
différente. Leclerc et al. proposent de les nommer également facteurs de stress puisque, comme nous le
verrons au chapitre 2, ils agissent sur I'organisme par le biais du stress biologique. Nous avons dégagé trois
invariants anthropologiques.

1- Le premier d’entre eux que nous retrouvons en filigrane derriere chaque déterminant, est la position au
sein de la hiérarchie sociale [73] [74].

De facon assez surprenante nous avons constaté que la santé était déterminée par la position ou le statut
social de chacun. Cette constatation est valable dans toutes les sociétés et cela quelle que soit la fagon de
I'approcher [3]. Ce qui suggére des mécanismes trés profonds correspondant a un invariant
anthropologique. Comme nous le verrons dans le dernier chapitre il semble que le revenu relatif, c’est-a-dire
le niveau des inégalités de revenus soit un indicateur particulierement important dans les sociétés
contemporaines pour juger de ce niveau de hiérarchie sociale.

2- Le second, s'incluant en partie dans le précédent, est la sensation de maitriser sa vie personnelle ou
professionnelle.

Ce concept fait consensus dans la communauté scientifique comme facteur de stress [39] [42] [43] [73]. Il a
pu étre mis en évidence chez I'animal un mécanisme similaire, ce qui donne a penser qu'il s'agit la encore
d’'une structure mentale trés ancienne, héritage de I'évolution. Il renvoie a des considérations personnelles,
économiques donc finalement politiques. Les institutions politiques de la société dans lesquelles évolue
I'individu sont alors cruciales. Si celui-ci évolue dans une démocratie dans laquelle il peut s’exprimer, ou
dans un régime totalitaire quelle que soit sa forme, sont des considérations qui modifieront & la hausse ou a
la baisse le sentiment de maitriser son destin. Que cette maitrise soit illusoire ou non est une autre
problématique, mais c'est bien la perception qu’en a chacun qui serait le déterminant principal. Nous
comprenons également I'importance des conditions de travail, cette sensation étant étroitement dépendante
du degré d'autonomie donc comme nous l'avons vu de la CSP. Le modéle de I'OMS prend en compte ces
questions (voir 1.1.5).
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Par exemple cette « maitrise » pourrait expliquer jusqu’a un tiers du gradient social de mortalité [42] [75].

Ce sentiment de maitrise pourrait naitre trés tét pendant I'existence et notamment durant les premiéres
années de vie selon I'encouragement recu par I'enfant, d’ou I'importance du statut socio-économique des
parents. L'expérience des premieres années de I'enfant est donc primordiale pour sa santé future [42] [76].

3- Laqualité du lien social, qui dépend des deux précédents.

Il correspond a des situations variables, pouvant aller de I'exclusion sociale dans le cas extréme, a un
individu parfaitement intégré avec de multiples réseaux sociaux. Les discriminations (ethniques, sexuelles,
religieuses), le niveau de confiance (entre les individus, envers les institutions), le niveau de violence
(pouvant étre appréhendé comme le fait Wilkinson par le taux d’homicides et d'incarcération), l'intensité du
soutien social auquel les individus peuvent prétendre (personnellement et socialement par le biais des
services publics par exemple), tous ces parameétres permettent d'approcher la qualité du lien social qui est
prépondérante pour I‘état de santé d'une population [3] [37] [42] [73] [75].

La encore nous pouvons noter I'importance du contexte socio-économico-politique. Par exemple le niveau
des discriminations pouvant varier fortement d’'une société a une autre et au cours du temps dans la méme
société.

» Cette intrication est bien rendue par le schéma synthétique suivant, extrait de Leclerc et al. [42].

Figure 19 — Enchainement et emboitement des déterminants de la santé [42].

Les fleches indiquées entre facteurs et états de santé pourraient étre
multipliées. Dans 'exemple ci-dessous, elles expriment que les condi-
tions de travail, I'acces et le contenu des études dépendent du contexte
sociétal. A leur tour, ces deux facteurs influencent les comportements,
qui de fagon ultime affecteront la santé par diverses voies biologiques.

3553’?3223’78 Environnement

général, physique, chimique,
socioéconomique, culturel, sociétal

Habitat

/ Eau Hygiéne du mnie\\

Conditions de travail

Réseaux Niveau d'études
sociaux
Style de vie — Comportements Nutrition
Soins
Biologie A S
Physiologie s lﬂ] Génétique
Etat
de santé

Frédérick STAMBACH | Mémoire du DES en Médecine Générale | Université de Limoges | 2014

28



| Les déterminants sociaux de la santé : effets biologiques et approche socio-anthropologique

2. Les effets biologiques

L'ensemble des processus décrits ci-dessus repose sur des bases biologiques. Pour observer un tel
gradient social de santé, il faut qu'au bout de la chaine des mécanismes biologiques agissent au niveau de
'organisme pour « provoquer » ces écarts. C'est lorsque les effets biologiques sont cliniquement
détectables, que les individus entrent en contact avec les systémes de soins. Les analyses ci-dessus ne
doivent bien entendu pas laisser penser que les déterminants génétiques ne jouent aucun réle, et que les
différences seraient exclusivement a rechercher dans I'environnement. Les déterminants biologiques jouent
également un rdle, et l'intrication avec les déterminants sociaux sont complexes, cependant ils ne peuvent
expliquer des écarts aussi systématisés dans toutes les sociétés. Les déterminants biologiques, s'ils
peuvent étre importants pour I'individu, lorsque nous considérons la population générale sur une longue
période sont en fait marginaux, en regard des facteurs structurels mis en évidence. Ceux-ci agissent sur
I'organisme par le biais du stress, concept large mais qui est utilisé dans la littérature internationale.

2.1. Physiologie du stress

Biologiquement le stress correspond a un ensemble de mécanismes physiologiques mis en place
par I'organisme pour faire face a une agression. Quatre grands types d'appareil sont ainsi sollicités, le
systeme nerveux central, le systéme nerveux autonome (sympathique et parasympathique), le systeme
immunitaire et le systéme endocrinien [43].

Un stress aigu, qu'il soit social ou « physique », va entrainer I'action de trois grandes catégories de
médiateurs.

- Les catécholamines sécrétés par la glande médullosurrénale et le systéme nerveux sympathique,
provoque l'inhibition du systéme parasympathique et la mise en alerte de I'organisme.

- Cette mise en alerte est ensuite relayée par la sécrétion de cortisol par la glande surrénale.

- Les cytokines qui agissent sur le systeme immunitaire, mais aussi sur les neurones et leur
environnement glial modulant la sécrétion d’adrénaline et de cortisol par I'intermédiaire de I'axe
hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Les cytokines et le systéme sérotoninergique central et
périphérique interagissent en permanence I'un sur l'autre.

Cette mise en alerte va provoquer des effets bien documentés sur I'organisme, que celui-ci soit humain ou
animal. Le but est de préparer I'organisme a « combattre ou fuir ».

Il s'agit donc de mobiliser les réserves en énergie entrainant une augmentation de la glycémie, d'abord par
I'intermédiaire des réserves en glucose, puis par la lipolyse. La sécrétion d'insuline est inhibée ainsi que ces
effets, tout comme les fonctions sexuelles reléguées au second plan.

La tension artérielle s'éléve ainsi que la fréquence cardiaque, on note également un détournement de la
masse sanguine vers les muscles et le cerveau, au détriment des autres organes vitaux. Trés important, ces
médiateurs provoquent une activation de la coagulation sanguine, mécanisme bien utile en cas de
saignement [43] [73].

Le systeme immunitaire est modifié avec un renforcement de I'immunité non spécifique au départ. Mais si le
stress se prolonge plus d'une heure le systeme immunitaire se dégrade par une modification de la
distribution tissulaire des lymphocytes T et B, une augmentation des polynucléaires neutrophiles circulant,
inhibition de la prolifération des monocytes ainsi que de leur rle de cellules présentatrices d’antigenes pour
les lymphocytes, inhibition de I'activité des cellules tueuses naturelles. Le stress ne doit pas étre compris
comme systématiquement immunosuppresseur (maladies auto-immunes par exemple), mais plutét comme
une redistribution spatiale des compétences immunitaires de I'organisme [43] [77].

L'ensemble de ces mécanismes semble parfaitement adapté pour réagir a un danger. Fruits de I'évolution,
nous les retrouvons chez les autres mammiféres. Le probleme débute lorsque « I'état d’alerte » se prolonge
anormalement, ces mécanismes n'étant bénéfiques que lorsque le danger est présent. Une fois qu'il a
disparu, I'organisme doit revenir a son état basal (’lhoméostasie). Dans le cas d'un stress social de faible
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intensité mais permanent ces mécanismes peuvent durer des mois voire des années, ce qui est
particulierement le cas pour les facteurs structurels décrits dans ce mémoire.

Un autre mécanisme est trés important du point de vue biologique. Un stress chronique provoque une
inhibition du systéme de rétroaction du stress lui-méme, c’est-a-dire qu'un organisme stressé de facon
permanente aura plus de mal a revenir a son état basal méme lorsque le facteur stressant a disparu. Ainsi le
stress se prolonge. Cette propriété est plus prononcée dans les CSP les plus basses. Par exemple la
tension artérielle d'une cohorte britannique de fonctionnaires (la cohorte Whitehall) montrait que celle-ci
augmentait pour toutes les CSP sur le lieu de travail. En revanche elle redescendait beaucoup moins une
fois au domicile chez les employés que chez les cadres, illustrant I'inhibition de la boucle de rétroaction.
Celle-ci a pu étre démontrée chez les animaux au bas de la hiérarchie sociale. Chez les animaux également
les dominants sont moins concernés par l'inhibition de cette boucle. Ceci évoque un mécanisme
physiologique général des organismes soumis a un stress chronique [73] [74].

2.2. Les pathologies induites

Alors que les maladies infectieuses représentaient la premiére cause de mortalité au début du XXe
siecle, celles-ci ont été progressivement remplacées par les maladies cardiovasculaires et les cancers. On
nomme cette évolution la transition épidémiologique. Ce qui est trés surprenant c’est que I'épidémiologie
a pu démontrer que le gradient social de santé existait déja au début du XXe siécle concernant la mortalité
par maladies infectieuses. Les pathologies changent mais les inégalités sociales de santé demeurent [74].

2.2.1. Les pathologies cardiovasculaires

Sans surprise aprés l'exposé synthétique précédent de la biologie du stress, les maladies
cardiovasculaires ont un lien indiscutable avec les facteurs psychosociaux, les données sont tres
nombreuses [42]. L’hypertension artérielle, I'infarctus du myocarde, l'insuffisance rénale, I'AVC. Au-dela des
facteurs de risque classiques, ces pathologies sont plus fréquentes dans le bas de I'échelle sociale [2] [42].

Il est important de noter que ces différences ne peuvent étre expliquées par un supposé dénuement
extréme. Par exemple dans la cohorte britanniqgue mentionnée tous les participants avaient un emploi, un
logement décent, etc. Pour un employé de bureau le risque relatif de mortalité cardiovasculaire était de 3.2
par rapport & un personnel de direction. Une fois ce résultat ajusté aux risques cardiovasculaire standards,
le risque relatif était toujours de 2.3 entre ces deux catégories pouvant étre attribué aux facteurs
psychosociaux, soit plus des 2/3 du sur-risque des employés [75].

2.2.2. Les pathologies mentales

Le lien avec les facteurs structurels est la aussi indiscutable. Avec les pathologies cardiovasculaires,

les pathologies mentales sont celles qui ont été le plus étudiées dans le cadre des facteurs psychosociaux
[42].
Ainsi la dépression et I'anxiété se retrouvent plus fréquemment au bas de I'échelle sociale. Ces résultats
sont reproductibles a I'échelle internationale. Sur le plan biologique I'inhibition de la boucle de rétroaction
viendrait d'une dégradation de I'hippocampe en réponse au stress chronique. Or celle-ci occupe une place
centrale dans la dépression. Les corticoides exerceraient une action spécifique au niveau de I'hippocampe
et du lobe temporal, influant ainsi sur les fonctions cognitives [77].

Comme nous l'avons vu le chdmage et I'inactivité provoquerait une perte de I'estime de soi, une sensation
d’inutilité, un isolement social, autant de facteurs de risques de dépression [42]. Les conditions de travalil
pourraient aboutir, par d’autres voies, a des intériorisations similaires. Les réorganisations permanentes, la
perte de sens, les injonctions paradoxales, un sentiment d’impuissance, l'instabilité permanente, sont des
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facteurs d'anxiété chronique usant les défenses psychiques pouvant aboutir a une dépression, un burn-out,
voire dans le pire des cas au suicide [39] [44] [73].

Les populations situées dans le bas de la hiérarchie sociale sont plus fréquemment sujettes a des troubles
du comportement : addictions diverses, toxicomanie, violence [3] [37] [42].

Plusieurs études ont mis en évidence, sans doute possible, que la performance cognitive dépendait
fortement de I'estime de soi et des préjugés en provenance du contexte environnemental, notamment
lorsque les individus se sentent jugés de fagon défavorable d’emblée [78] [79] [37].

2.2.3. Les cancers

Le lien entre inégalités sociales de santé et cancer n'est pas démontré [42]. Cependant plusieurs
arguments peuvent étre avancés pour une influence au minimum indirecte entre inégalités de santé et
cancer.

- Les madifications du systéeme immunitaire que nous avons décrites, notamment l'inhibition des
cellules tueuses naturelles, pourraient provoguer une augmentation du risque de cancers [43] [77].

- Dans un contexte global ol les cancers sont en augmentation constante, probablement en rapport
avec une dégradation de I'environnement physico-chimique [70], les populations défavorisées sont
plus souvent exposées a des nuisances environnementales de tous types [1] [2] [42],

- Enfin il est déja démontré que certains types de cancer sont liés aux facteurs structurels. Le cancer
du poumon apparait lié a la classe sociale a I'age adulte tandis que le cancer de I'estomac serait lié
a celle de I'enfance [61].

2.2.4. L'obésité et les troubles endocriniens

L'obésité est particulierement intéressante du point de vue historique. Considérée comme un signe de
richesse et d'opulence au XlXe et au début du XXe siecle, dans un contexte de dénuement matériel
important pour de larges franges de la population, I'obésité n’existait qu'en haut de I'échelle sociale.
Dorénavant, sans en avoir I'exclusivité, I'obésité est plus fréquente dans les CSP basses : dans une étude
francaise 6% des enfants d'ouvriers en CM2 étaient obéses 0.6% des enfants de cadres, soit 10 fois plus
[1]. L'obésité est devenue une maladie de pauvres, et un véritable probleme de santé publique [42]. En
revanche le stress chronique, et les modifications environnementales présentées au chapitre 1.2.5 sont
également a prendre en compte. Les perturbateurs endocriniens, auxquels toute la population est soumise,
mais a des intensités différentes selon le statut social, sont également a considérer dans les inégalités de
santé.

Les troubles reproductifs divers, les cancers hormonaux, et le diabéte bien sir, pourraient étre liés en partie

a

a la présence de ces molécules dans I'environnement a des doses pourtant inférieures aux seuils
réglementaires combinées aux effets du stress chronique (insulino-résistance, hyperglycémie) [69].
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3. Les interactions entre le biologique et le social :
essai d’'une approche socio-anthropologique

Le revenu, le diplédme, I'emploi, les réseaux sociaux, tous ces indicateurs refletent a leur maniére le
statut social de chacun, son importance aux yeux de ses semblables. Comme le souligne Wilkinson et
Marmot, les multiples travaux cités convergent pour affirmer « qu’en tant qu'étres sociaux, il ne nous suffit
pas de jouir de bonnes conditions matérielles, mais nous éprouvons aussi le besoin d'étre appréciés et
estimés, et ce depuis notre petite enfance. Nous avons besoin de nous faire des amis, de vivre dans une
société plus sociable, de nous sentir utiles et de pouvoir exercer une activité professionnelle intéressante
nous conférant un certain degré d’autonomie. » [3].

Comme l'avait déja montré Pierre Bourdieu [24] nos golts, nos comportements, nos choix sont relativement
homogénéisés par classe sociale. Comme une sorte de confirmation, toutes les données présentées ici
nous montrent que c'est également le cas pour notre santé, probablement par le biais des mémes
mécanismes socio-anthropologiques.

Autrement dit nous avons mis en évidence un certain déterminisme, c'est-a-dire que nous sommes
beaucoup moins libres ce que nous pensons spontanément.

3.1. Un systéeme structurel hiérarchique et compétitif

Les sociétés contemporaines sont des systemes hiérarchisés (donc de domination) extrémement
complexes, dans lesquelles chaque individu cherche a imiter ses semblables mais également a s'en
distinguer. C'est-a-dire que nous cherchons en permanence a nous intégrer au sein de notre communaute,
tout en essayant dy étre estimé pour des raisons singulieres propres a chacun. Ces modes
complémentaires que sont la distinction et I'imitation sont a la base des communautés sociales. Nous
pouvons les retrouver chez les mammiferes qui vivent en groupes sociaux, notamment chez les singes.
Dans I'histoire de I'hnumanité les hommes n’'ont pas toujours vécu dans des systémes comprenant une
hiérarchie sociale (entendu au sens actuel) aussi développée. Il y a un consensus, batit sur I'observation de
nombreuses sociétés de chasseur-cueilleurs. Avant le développement de I'agriculture les étres humains
vivaient dans des sociétés trés égalitaires sur le plan matériel [73] [78] [81]. Il n'y avait pas de distinction
entre « riches et pauvres », le concept de propriété matérielle n’existait pas telle que nous le concevons,
d'ou I'étonnement de Bougainville lors de son arrivée en Polynésie [82]. Dans ces communautés la
distinction s'effectuait symboliguement notamment par la réciprocité, autour du concept de don/contre-don
[40] [73]. Lorsqu'un individu cherchait a exercer une autorité quelconque des mécanismes d'exclusion
(isolement, moqueries par exemple) permettaient au groupe de s’en prémunir. Pour préserver I'autonomie
de chacun il fallait éviter la domination d’'un membre sur les autres. Nous retrouvons ici I'un de nos invariants
anthropologiques sur lesquels reposent les déterminants de santé, celui correspondant a la sensation de
maitriser sa vie. C'est d'ailleurs I'un des fondements philosophiques du républicanisme, dans lequel la liberté
correspond a I'absence de domination d'un groupe particulier sur un autre [83].

Ce mémoire n'a pas vocation a analyser ces sociétés primitives, mais nous voulons signaler que deux
modes de fonctionnement distincts sont décrits pour les communautés humaines : les systéemes privilégiant
la coopération et I'égalitarisme (encore nommé hédonisme) et ceux qui sont hiérarchisés et combatifs
(belligueux). Nous retrouvons ces deux systemes chez les primates, les bonobos vivant dans un systéeme
hédoniste, tandis que les babouins et les macaques évoluent dans un systeme belliqueux. Chacun de ces
systemes fait appel a un type de fonctionnement mental bien spécifique [73]. Ainsi les humains semblent
étre capables d'évoluer dans ces deux types d’environnement social, et nous comprenons bien que naitre
dans un systéme hédoniste ou belliqueux, aura des conséquences profondes sur le comportement social,
donc agira profondément sur les déterminants de la santé.

Nous faisons I'hypothése que «I'’économisme » (compris comme la prédominance de la pensée
économique orthodoxe ou néoclassique, et de sa vision individualiste de I'homme [84]) est actuellement le
fondement philosophique dominant du champ politique, et cela depuis environ 40ans [85]. Il suppose en
effet que le premier critere de jugement de I'agencement institutionnel, et des politiques publiques qui en
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découlent, serait avant tout « I'efficacité économique » comprise comme I'augmentation permanente du PIB
national pour chaque pays, et cela au mépris de toute autres considérations, environnementales ou
humaines. Il en est ainsi de la santé.

Du fait des puissants facteurs structurels de la santé que nous avons décrits, il nous semble que les
structures économiques et en particulier leurs agencements macro-économiques sont déterminantes pour
I'état de santé d’'une population. En nous placant dans le sillage de la théorie économique hétérodoxe dite
« de la régulation » [86], nous reprenons a notre compte la dénomination de F.Lordon pour caractériser le
systeme macro-économique actuel : il s'agirait d’'un capitalisme de déréglementation a dominante
financiere [87]. Ses trois principales caractéristiques sont les suivantes :

1- Une domination sans partage des marchés de capitaux (ou « marchés financiers ») et de
leurs intéréts (c'est-a-dire ceux des investisseurs), résultat d’'une déréglementation débutée en
France dans les années 80, aboutissant a une liberté compléte de circulation des capitaux [87]
[88].

2- Une contrainte actionnariale trés forte, introduite au cceur des entreprises par I'imposition
progressive de la théorie de la valeur actionnariale (rendue possible grace a la liberté de
circulation des capitaux), aboutissant a I'alignement quasi-complet de I'ensemble de I'entreprise
avec les intéréts des investisseurs (méthodes de comptabilité, management, restructurations,
sous-traitance massive,...) [39] [87] [89] [90].

3- Une contrainte concurrentielle trés puissante, rendue possible par la liberté de circulation des
capitaux et des marchandises, exacerbant la concurrence entre des territoires dont les normes
juridiques, fiscales, sanitaires sont treés différentes, en particulier en ce qui concerne les conditions
de travail. Cette contrainte, conjuguée aux deux précédentes, pousse a la baisse I'ensemble de
ces normes dans l'intérét des investisseurs [39] [85] [90] [91] [92].

Tel que défini ci-dessus nous pensons pouvoir affirmer que le capitalisme de déreglementation a dominante
financiere se situe dans une vision anthropologique résolument située dans le systéme hiérarchique et
belliqueux. Nous pourrions dire que les grandes structures macro-économiques, placent les pays et les
entreprises donc finalement les collectifs humains, dans une situation de compétition permanente, ou
I'objectif est de prendre des parts de marché sur les autres. Il s'agit donc fondamentalement d’'une ambiance
de « guerre économique » de tous contre tous [92]. Cela n’exclue pas des formes de coopération locales et
fragmentées, mais le « macro-environnement », pour reprendre I'expression de Evans [74], agencé par ces
structures économiques est intrinsequement concurrentiel et agressif.

Ainsi le local pourrait prendre parfois des formes « hédonistes » (dans un contexte familial, amical, c’est-a-
dire dans des périmétres limités), mais ce local est plongé dans un environnement global « belliqueux »,
notamment dans la vie professionnelle. Comme nous l'avons vu, ces structures nous prédisposent a un
fonctionnement mental particulier, qui doit nous permettre de nous adapter a cet environnement hostile a la
coopération.

Il serait erroné de croire que les trois grandes caractéristiques décrites ci-dessus ne concerneraient que les
grandes entreprises et leurs employés. En réalité de nombreux travaux ont montré que les conséquences se
distillent tout le long de la chaine économique, et du fait de la prépondérance du champ économique, dans
tout le champ social (par exemple par I'intermédiaire de la sous-traitance ou tout simplement par l'intensité
du commerce que les grandes firmes entretiennent avec beaucoup d’entreprises parfois de trés petites
tailles) [39] [47] [48] [85] [93]. Méme les entreprises publiques sont touchées, notamment par I'entremise du
« New public management » venu des pays anglo-saxon, s'alignant sur les principes de la rentabilité
financiere des firmes privées [39]. C'est donc la société dans son ensemble qui est impliquée.

Nous faisons donc I'hypothése que I'agencement actuel du capitalisme agit puissamment sur notre santé par
le biais des trois mécanismes fondamentaux que nous avons mis en lumiére au chapitre 1.3 :

- En exacerbant les tensions au sein de la hiérarchie sociale. En effet la compétition généralisée
depuis I'enfance jusque sur le marché du travail, ou plus globalement entre les nations, la
dégradation des conditions du travail, aboutissent a un sentiment trés fort de déclassement pour
ceux qui sont considérés ou se considerent comme les « perdants» (Bourdieu dirait les
« dominés »). Bien que ces derniers soient difficiles a cerner avec précision, disons simplement que
I'individualisme consubstantiel a I'économisme [85], finit par attribuer les mérites ou les échecs au
seul individu, maximisant I'estime de soi pour ceux qui atteignent leurs objectifs, au détriment de
ceux qui n'y parviennent pas abaissant leur estime de soi, et exacerbant leur sentiment d'inutilité.

- Endiminuant la sensation de maitriser sa vie. La prédominance des marchés financiers par le culte
de l'urgence qu'ils imposent, le court-termisme et l'aveuglement devant la dégradation
environnementale qu'ils manifestent, entament le sentiment d'utilité que les citoyens avaient dans
leurs institutions politiques, aboutissant a la désespérance d'une grande partie du corps social,
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faisant naitre un sentiment d'absurdité et d'impuissance. Cette impuissance se retrouve également
dans le champ du travail, ou les employés se retrouvent sans prise sur les processus décisionnels,
et cela quel que soit la CSP, la peur du chémage et son niveau record participant a la montée de
'angoisse que l'on observe dans les pays riches, face a une fuite en avant semblant hors de
contréle [90] [94].

- Enfin par le délitement du lien social. Brievement plusieurs causes peuvent étre évoquées :
la concurrence et la compétition comme symboles, la dislocation des collectifs de travail, la
perturbation des liens sociaux traditionnels de proximités avec l'urbanisation, la prise en compte de
la seule rentabilité financiere dans des pans toujours plus large de I'existence. L'impuissance et
surtout I'absence concomitante de projets collectifs isolent les individus les uns des autres [37] [92].
Certains travaux dans les pays riches montrent la montée de cet isolement, les individus ayant
I'impression de vivre dans une société de plus en plus égoiste, et sourde a leurs revendications [95]
[96].

3.2. Le Revenu relatif comme marqueur principal des sociétés
contemporaines?

Aprés ces constats et hypothéses, nous allons nous intéresser aux inégalités de revenus dans les
pays riches, c'est-a-dire au revenu relatif (le revenu percu en comparaison des autres citoyens) et non au
revenu moyen. Comme nous l'avons vu l'augmentation du revenu moyen par habitant est corrélé
statistiguement a une amélioration de la santé (et du bonheur) jusqu’a un certain seuil. Au-dela de celui-ci
nous n’'observons plus de corrélation entre croissance du revenu par habitant et santé et/ou bonheur (voir en
1.2.2).

En effet il est intéressant de noter que dans les sociétés dont le niveau de vie par habitant est proche, les
personnes situées en haut de la pyramide sociale ne présentent pas un état de santé identique d'un pays a
un autre. C'est la grande avancée des travaux menés par I'équipe de I'’épidémiologiste Richard Wilkinson
[37]. Cette derniere a montré que toutes les CSP vivant dans les pays qui présentaient des inégalités de
revenus élevées présentaient une santé moins bonne que celles vivant dans des pays ou les inégalités de
revenus sont plus faibles. Et cela pour de nombreux indicateurs sanitaires : obésité, espérance de vie,
mortalité infantile). Autrement dit plus les inégalités de revenus entre les membres d’'une société sont faibles
plus la santé s’améliore a tous les échelons de I'échelle sociale, et pas uniquement pour les plus pauvres.

Par exemple les personnes situées dans le bas de I'échelle sociale en Suéde, pays ou les inégalités de
revenu sont parmi les plus faibles avec le Japon, ont une espérance de vie totale et en bonne santé
supérieures aux personnes situées dans le haut de la hiérarchie sociale aux USA ou au Royaume-Uni (deux
pays ou les inégalités de revenus sont particulierement intenses) [37].

Mais ces auteurs vont plus loin, en utilisant un indicateur composite des problemes sanitaires et sociaux trés
large (niveau scolaire, violence, taux d'incarcération, niveau de confiance, espérance de vie, mortalité
infantile, obésité...) ils montrent que plus 'inégalité de revenu augmente plus cet indice général se dégrade,
et cela de facon statistiquement significative. C'est-a-dire que non seulement la santé de tous les membres
d’'une société plus égalitaire s'améliore, mais c’est également le cas plus globalement de la qualité de vie de
cette société. Le travail effectué ici sur les déterminants sociaux de la santé, nous incite a penser que c'est
précisément parce que les conditions générales de vie s'améliorent que la santé est meilleure. Il semble
dans une société plus égalitaire les déterminants sociaux de la santé soient meilleurs, la santé en devient le
miroir.

Nous pouvons noter que la France se situe exactement sur la droite, c’est-a-dire que son « score » de
probléemes sanitaires et sociaux la place exactement ou le laissait supposer son niveau d'inégalité (voir ci-
dessous).
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Figure 20 — Indice global de problemes sanitaires et sociaux en fonction de I'inégalité de
revenu, France surlignée [37]
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Ces chercheurs attribuent aux inégalités de revenus un role de marqueur prépondérant dans les sociétés
contemporaines. Pour eux il manifesterait I'état de tension régnant au sein des sociétés développées, ou
pour le dire autrement le revenu relatif percu représenterait I'intensité de la domination des groupes les plus
riches au sein d'une société. Plus cette intensité est forte, plus les revenus se distendent provoquant une
lutte plus apre pour la richesse, la résignation ou la violence s’emparant des populations situées au bas de
I'échelle sociale, c'est-a-dire les plus dominées. Méme si I'estime de soi des plus riches, par exemple, est
tres élevée, si leur domination est trop perceptible alors la tension sociale latente serait plus élevée. Ce qui
se traduirait par un niveau de stress biologique chronique plus élevé dans ces sociétés. L'anxiété (donc le
stress chronique) étant plus basse globalement au sein des sociétés plus égalitaires, la santé de tous les
membres s’améliorerait et pas seulement celle des plus dominés.

Les corrélations statistiques des auteurs sont trés fortes, et rendent difficlement contestables leur
conclusion : une répartition de la richesse plus équitable est préférable pour tous les membres d'une
communauté. Confirmant I'intuition des premiers socialistes, une répartition trop déséquilibrée et surtout trop
perceptible, est nuisible a I'ensemble de la société. Jaures par exemple pensait que les humains avaient une
capacité innée pour la justice [97], les travaux de Wilkinson semblent lui donner raison. Agissant comme un
reflet de la société, lorsque les revenus s’accumulent trop ostensiblement a une extrémité du spectre social,
la confiance diminue, les tensions et la violence augmentent, les pathologies cardiovasculaires et mentales
également, finalement c'est I'ensemble de la vie qui devient plus difficile, pour tous les membres d'une
communauté.

3.3. Une approche par les théories monétaires hétérodoxes

La question qui vient immédiatement est la suivante : si ce lien est avéré, pourquoi une telle sensibilité
aux inégalités de revenus ? Ou plutdét pourquoi les inégalités de revenus refletent-elles a ce point I'état
global d'une société ?
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La théorie économique néoclassique dominante considére la monnaie comme libérée des passions

humaines. D'une fagon générale cette théorie est basée sur une vision de 'homme assez surprenante, nous
y sommes représentés comme des machines, pour lesquelles les sentiments ou autres passions n'existent
pas. Nous sommes « rationnels », c'est-a-dire des calculateurs « froids », vivant dans un monde d'échanges
parfaitement pacifique [98].
Il est trés curieux dans ce cas, que tous les mécanismes présentés ici révelent un attachement profond au
regard des autres, a I'estime qu'ils nous portent, ou encore au contexte socio-politique général. Toutes ces
considérations sont inconnues dans le monde néoclassique, qui décidément ne ressemble pas vraiment a
celui que nous connaissons [84].

Selon cette théorie la monnaie ne devrait étre pour nous qu’'un moyen d'échange, une réserve de valeurs,
ou une unité de compte [99]. Ne reflétant que les mérites de chacun dans un monde sans ressentiment,
pourquoi les inégalités de revenu prennent-ils une telle importance ?

Un début de réponse peut étre esquissée grace aux théories hétérodoxes de la monnaie, en particulier celle
de Orléan et Aglietta [100]. Ces auteurs considérent la monnaie comme un fait social total, comme nous
l'avons vu cela signifie que la monnaie « met en branle dans certains cas la totalité de la société et de ses
institutions » [40].

Pour ces auteurs la monnaie et le monde économique sont avant tout un monde de passions, ou parfois
peut s’exprimer un calcul «rationnel ». Le concept de passions évoque I'importance des affects, des
sentiments, ou encore du poids de I'’émotionnel dans les décisions prises par les « agents économiques », le
calcul rationnel de maximisation de lintérét en est simplement l'une des modalités. Toutes ces
considérations n'ont aucune place dans la théorie néoclassique.

La monnaie, dont la genése est profondément violente (symboliquement) et conflictuelle, donne le pouvoir
d’acquérir n'importe quel bien ou service [101]. C'est grace a la confiance qu’elle inspire (confiance tirée de
la légitimité des institutions qui I'émettent), que la monnaie a une importance si particuliere dans nos
économies marchandes. Ainsi la monnaie peut étre vue comme un concentré de puissance, donc de pouvoir
et de violence symbolique, tout a fait unique [95].

Dans une économie basée sur la liberté de circulation des capitaux et la concurrence, il semble parfaitement
cohérent de chercher a accumuler le maximum de puissance, donc de monnaie.

Ainsi que le but soit de « maitriser » sa vie, de grimper dans la hiérarchie sociale, ou de consolider ces
réseaux sociaux, (autrement dit d'imiter et de se distinguer), il semble effectivement qu'une des facons d'y
parvenir soit d’avoir le plus d'argent possible. Cela éclaire d'un ceil nouveau la course a I'accumulation de
monnaie, qui ne serait pas une cupidité maladive de I'étre humain, ou un quelconque péché, mais bien une
adaptation rationnelle d’humains vivant dans un environnement global de guerre économique. La quantité
d’'argent que percoit un individu chaque année, son revenu, peut donc étre vu comme l'indicateur global de
sa « puissance », c'est-a-dire son niveau de domination et de distinction. Lorsque les inégalités de revenu
deviennent de plus en plus importantes, les niveaux de puissance se déséquilibrent au détriment des moins
dotés. Dans une considération de fait social total, cela correspondrait a une mise en tension de toutes les
institutions, donc du corps social dans son ensembile.

Dans un environnement hiérarchigue marchand, la monnaie étant vectrice de puissance, sa répartition
refléterait ainsi I'équilibre global des institutions politiques et macro-économiques d’'une communauté. Cela
pourrait expliquer la corrélation observée par Wilkinson et al.
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Conclusion

Au cours de ce travail nous avons décrit les principaux déterminants sociaux de la santé tels qu'ils
font consensus dans la communauté scientifique internationale.
Nous avons ensuite cherché a extraire de ces considérations des mécanismes socio-anthropologiques
généraux communs a ces déterminants, des invariants anthropologiques, ainsi que leur action biologique sur
les organismes vivants.
Nous avons montré que ces effets biologiques étaient le résultat d'interactions sociales complexes
aboutissant a des inégalités sociales de santé importantes, et réversibles. Une approche pluridisciplinaire,
associant théorie économique hétérodoxe, sociologie et anthropologie a été tentée afin d'essayer de
comprendre les ressorts intimes reliant I'organisation sociale, I'économie et la politique a la santé des
populations.

Que peut faire un Médecin généraliste conscient de ces enjeux ?

Nous savons que l'attitude des médecins est différente selon le statut social du patient. En présence d’'un
patient au statut social défavorisé, les médecins généralistes seraient plus directifs, moins enclins a
I'empathie, donneraient moins d’'information, De plus les médecins chercheraient moins & un construire une
vraie relation, de ce fait les patients seraient nettement moins incités a s’exprimer, et les médecins auraient
une attitude plus paternaliste. En revanche les patients appartenant aux CSP les plus aisées seraient
favorisées en ayant la possibilité de s’exprimer davantage, ce qui inciterait le médecin a fournir plus
d’informations [102] [103].

En sus, la durée de consultation serait moindre qu'avec des catégories aisées alors que globalement leur
état de santé est meilleur. Autrement dit de maniére paradoxale, la durée des consultations en médecine
générale est inversement proportionnelle au statut socio-économique du patient. Les anglo-saxons nomment
cela la « loi de santé inversée » (« inverse care law ») [104] [105].

Ceux qui ont le plus besoin de temps et d'attention sont justement ceux qui en bénéficient le moins.

Les médecins se situant eux-mémes dans le haut de la pyramide sociale, il n'est pas tres surprenant de
constater qu’ils comprennent d’autant mieux les codes et les conduites des CSP supérieures gu'ils les
partagent. Ainsi il parait « naturel » et facile aux médecins de construire une relation médecin-malade avec
des patients qui auront intériorisé les mémes modes de fonctionnement mentaux qu'eux. Ceux-ci étant,
comme nous l'avons vu, relativement homogénéisés par CSP.

Falcoff H. propose une série de mesures pour pallier a ces considérations, notamment moduler le temps de
consultation en fonction de la CSP dans le sens d'un allongement pour les CSP défavorisées, fournir des
documents d'information ou instaurer des rappels informatiques pour améliorer la qualité des consultations
[106].

Nous savons que les inégalités s’accroissent actuellement en France, ce qui laisse supposer que les causes
structurelles non seulement ne s’améliorent pas mais se détériorent [1]. Ces inégalités se formant en amont
du systeme de soins, les marges de manceuvre du médecin généraliste en consultation restent
malheureusement limitées.

En revanche a la lumiére des éléments discutés, nous pouvons étre inquiets pour I'état sanitaire des
populations européennes et utiles a ce titre en nous associant a la pertinente interrogation de Robine et
Cambois: "En tant que professionnel de la santé des populations, il nous parait donc Iégitime de se
demander,..., si l'augmentation générale de la durée de vie professionnelle est réellement possible pour
tous, et si celle-ci n'aura pas des conséquences négatives sur la santé des travailleurs dgés comme sur
I'ensemble de leur classe d'age." [56].

En élargissant cette interrogation a la perpétuelle dégradation des conditions du travail, dans une
conjoncture de concurrence économique particulierement tendue en Union Européenne, associée a la
réduction drastique des budgets publics, il nous parait licite de nous interroger profondément sur les
conséquences sanitaires des politiques publiques, non seulement a court terme mais également a long
terme.

Il est fortement a craindre que les inégalités sociales de santé n'augmentent, et que nous assistions a une
dégradation globale de la santé en France, en particulier en ce qui concerne I'espérance de vie en bonne
santé. Comme nous l'avons vu, si les plus démunis seront les premiers et les plus touchés, sur le long terme
c’est bien I'ensemble des catégories sociales qui seront concernées.
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