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Commentaire

Prévention et réduction des inégalités de santé:
une conciliation difficile

Pierre Aiach! et Miché¢le Baumann?

Résumé: La baisse continue de la mortalité dans la plupart des pays européens pose la question
difficile de la part a attribuer a la prévention dans ce phénomeéne. Une autre question est de plus en plus
fréquemment posée: dans quelle mesure cette amélioration générale de I’état de santé contribue a la
réduction des inégalités sociales de santé? On peut retenir 'idée que les mesures préventives, en parti-
culier celles liées aux comportements individuels, ne produisent pas les mémes effets en fonction de la
vulnérabilité différentielle des personnes. De plus, ’appropriation des bonnes conduites sanitaires et
’abandon des mauvaises est majoritairement fonction du capital culturel détenu. Cela résulte de I’effet
lié a la disposition différentielle, socialement acquise, a ’appropriation des ressources et connaissances
en matiére de soins ou de conduites préventives. (Global Health Promotion, 2010; 17 (1): pp. 95-98)

Mots clefs : inégalités sociales, prévention, santé

Alors que les recherches et plans d’action sur les
inégalités sociales de santé se multiplient, on
observe que la question de la prévention y est trés
peu abordée si ce n’est pour en faire parfois un
élément essentiel dans la lutte contre les inégalités
de santé. Pourtant, ’examen de I’évolution de la
mortalité générale, et de celle des inégalités
devant la mort qui tendent a s’accroitre pose la
question du role joué par la prévention. Dans
quelle mesure, cette amélioration générale de
I’état de santé contribue a la réduction des iné-
galités sociales de santé? Cette question est
devenue d’autant plus importante que la lutte
contre les inégalités de santé figure comme objec-
tif premier au sein de ’OMS Europe depuis 2005
(1). Mais que faut-il entendre par inégalités
sociales de santé et par prévention?

Définition des inégalités sociales
de santé et de la prévention

Les inégalités sociales de santé sont le produit
final des autres inégalités sociales, qu’elles soient de
nature matérielle ou culturelle. Les déterminants de
ces inégalités de santé sont a identifier dans les rap-
ports existant entre les inégalités sociales et I’état de
santé a travers des désavantages liés directement a
Pappartenance sociale, mais également fréquem-
ment indirectement dans la mesure ou ils transitent
par des médiations liées a cette appartenance. La
prévention peut se définir comme une stratégie ou
un ensemble d’actions visant a faire disparaitre ou a
atténuer I'impact joué par des facteurs de risque
pour la santé, notamment vis-a-vis de ceux qui sont
les plus exposés a ces facteurs de risque.
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Une problématique a développer

Il y a adéquation entre prévention et lutte contre les
inégalités de santé quand la prévention aboutit non
seulement a améliorer la santé de tous, mais aussi a
réduire les écarts sociaux de santé entre classes ou
catégories sociales. La question qui se pose, en dehors
de celle qui touche a son effet réel et donc a son effi-
cacité, est: a-t-elle un effet positif d’autant plus grand
que le risque est fort selon ’appartenance sociale des
personnes concernées? Si la réponse est positive, du
point de vue de la santé publique et du point de vue de
la justice sociale, le défi est gagné. Cest ce qui a été
observé, en Europe notamment, concernant la mor-
talité et la morbidité infantiles au cours des derniéres
décennies (2). Cette réduction des inégalités face a la
mortalité infantile peut en partie s’expliquer par le fait
que ces inégalités concernent en particulier les enfants,
et de surcroit les trés jeunes ; le risque dans ce cas est
lié 2 des mesures d’ordre médical et a des pratiques sur
lesquelles les autorités sanitaires peuvent agir. Des
données récentes indiquent toutefois que ce resser-
rement entre les catégories sociales pour ce qui est de
la mortalité infantile n’est pas observé partout en
Europe; ainsi, entre 1980 et 1993, cela n’a pas été le
cas de la Belgique, de ’Autriche et de la Hongrie (3).
Mais, au fur et 3 mesure que le temps passe, les con-
ditions de vie et de travail impriment leur marque dans
la téte et le corps des femmes et des hommes; ce qui va
se traduire par une usure, un vieillissement, une vul-
nérabilité biologique et sociale d’autant plus forts que
les conditions de vie ont été difficiles et que les modes
de vie qui en sont en grande partie leur conséquence
ont comporté des conduites nuisibles pour la santé.

Dans ces conditions, les messages d’éducation
pour la santé et les mesures d’ordre préventif, s’ils
veulent atteindre une certaine efficacité et surtout
une plus grande justice sociale en réduisant les écarts
entre les groupes sociaux, doivent agir principale-
ment sur les plus vulnérables;; toutefois, cela suppose des
difficultés et une part d’arbitraire — par exemple inter-
dire le tabac dans les usines et les ateliers et pas dans
les bureaux de cadres ; ou encore faire des cours d’édu-
cation pour la santé dans des écoles situées dans les
banlieues déshéritées et pas dans les beaux quartiers,
etc. Poser la question ainsi, c’est en quelque sorte
imposer une discrimination « positive » dans les inten-
tions, mais se traduisant le plus souvent par des con-
traintes, des frustrations, des impossibilités (par exemple
proner une alimentation saine, du repos et des vacances
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dans des familles populaires pauvres) (4). Par ailleurs,
les facteurs visés sont ceux relatifs principalement
aux comportements individuels a risque et non pas
des facteurs importants sur lesquels il n’y a pas de
prise réelle comme par exemple les risques liés aux
conditions de travail. Notons que le facteur « risques
liés au travail » est trés insuffisamment pris en compte,
du fait des multiples obstacles empéchant leur recon-
naissance et de Pimportance des enjeux qui s’y gref-
fent. Ils sont tellement forts qu’ils arrivent a entraver
la recherche de la vérité, y compris sur le plan scien-
tifique (5). Finalement, I’action la plus adaptée est
celle qui consisterait a améliorer les conditions de vie
et de travail de ceux qui en souffrent le plus. Que se
passe-t-il si les messages et actions de prévention,
quel que soit leur bien fondé, s’adressent a tous?
D’aprés ce qui est observé, les améliorations, les
changements positifs qui se produisent profitent
davantage a ceux qui se trouvent en mesure d’en
profiter, c’est a dire les membres des catégories
supérieures et, dans une moindre mesure, moyennes.
Ce qui a pour effet d’agrandir I’écart entre les caté-
gories sociales du point de vue de la santé. C’est ce
qui est constaté dans la plupart des pays européens,
notamment en Allemagne (6).

Quelques exemples des effets supposés
de la prévention

Pour ce qui est des maladies cardiovasculaires, en
France par exemple, la baisse de la mortalité, suite a
des modifications du comportement et a Iutilisation
de soins de plus en plus performants, s’est accom-
pagnée chez les hommes d’un fort accroissement des
écarts de mortalité entre catégories socioprofession-
nelles: la baisse entre 1979-85 et 1987-93 a été,
pour les hommes actifs de 25-54 ans, de =41% pour
les cadres supérieurs et professions libérales (CS/PL)
et de —=19% pour les ouvriers/employés (O/E) qui
avaient déja au départ une mortalité 2,1 fois plus
forte. Pour le cancer, la baisse a été de =21% pour les
CS/PL, alors qu’elle n’a été que de —1% pour les O/E
(le rapport du taux de mortalité est passé de 2,7 a
3,4). Pour le diabete, la baisse a été respectivement
de -48% et —4%. Dans I’ensemble des causes, la
baisse pour les CS/PL a été de —16% et pour les O/E
de 7%, le rapport de surmortalité des O/E est passé
en 8/9 ans de 2,6 4 2,9 (7). De méme, la prévalence
tabagique selon le niveau d’instruction a connu une
variation entre 2000 et 2005 de —4,4% pour ceux et
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celles qui sont au-dessous du bac, de -11,2% pour
ceux qui ont le bac et bac +1 et —15,4% pour ceux
qui ont le bac et bac +2 (8).

Au Royaume-Uni, Hilary Graham signale que si
’investissement public, depuis 1970, dans la lutte
contre le tabagisme, a conduit a abaisser le pour-
centage de fumeurs, il en est résulté un accroissement
de I’écart entre travailleurs non manuels et manuels
au détriment de ces derniers (9). Une recherche
récente, menée sur le Nord-Pas-de-Calais, en France,
a mis en évidence des inégalités sociales importantes
dans le dépistage du cancer du sein par mammogra-
phie et celui de l'utérus par frottis, en particulier
depuis au moins deux ans. La discussion porte sur le
role du dépistage individuel par rapport au dépistage
organisé et I’hypothése selon laquelle une plus
grande fréquentation du gynécologue par les femmes
de milieu supérieur renforcerait la différenciation
sociale dans les comportements est émise (10).

Conclusion

On peut retenir I’idée générale que les mesures
préventives, en particulier celles liées aux comporte-
ments individuels, ne produisent pas les mémes effets
en fonction de la vulnérabilité différentielle des per-
sonnes. Ainsi, ’arrét du tabac aura d’autant plus de
chance d’avoir un effet bénéfique que les individus
nauront pas subi d’autres Peffets nuisibles dans
leur travail ou dans leur environnement (c’est le cas
par exemple pour les cancers des voies aérodiges-
tives supérieures ou ’alcool et des substances can-
cérogenes inhalées dans le cadre du travail ajoutent
leurs effets nocifs a ceux du tabac produisant un
effet multiplicateur) (11).

Par ailleurs, des facteurs socioculturels jouent un
role non négligeable ; ainsi, on constate que appro-
priation des bonnes conduites sanitaires et ’abandon
des mauvaises est fonction du capital culturel détenu.
C’est ce que nous avons appelé Peffet 1ié a la disposi-
tion différentielle socialement acquise a ’appropria-
tion des ressources et connaissances en matiére de
soins ou de conduites préventives (12). Mais il faut
avant tout bien distinguer ce qui reléve des détermi-
nants sociaux de la santé et ce qui reléve des détermi-
nants des inégalités sociales de santé (9). En effet, les
mémes déterminants sociaux peuvent a la fois pro-
duire une amélioration générale de la santé d’une
population se traduisant par une baisse de la mortalité
et en méme temps accentuer les inégalités de mortalité.

C’est donc que les déterminants sociaux a I"origine de
I’amélioration n’ont pas été répartis de facon sociale-
ment égale, et en tout cas, que leurs effets ne se sont
pas faits sentir équitablement. Uexistence des inéga-
lités sociales de santé pose la question de la justice
sociale. Aussi la meilleure fagon d’arriver a réduire
certaines inégalités de santé est de comprendre le
pourquoi de ces inégalités et d’adapter en con-
séquence les interventions et politiques publiques (par
exemple en matiére de dépistage ou de vaccination du
cancer du col utérin ou pour ce qui est des risques
professionnels). A défaut de réduction globale, et con-
séquente des inégalités de santé, ce serait au moins un
premier pas vers un espoir de plus de justice sociale.
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