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Plan de l’exposé 

• Pourquoi en reparler ? 

• Inégalités Sociales de Santé (ISS) et nécessité d’une 

approche intersectorielle de promotion de la santé pour 

les réduire 

• Stratégies d’action face aux inégalités sociales de santé : 

d’une « science des problèmes » à une « science de 

solutions »… 



Pourquoi en reparler ? 

• Nous avions manqué de temps en juillet… 

• Mais le temps passe et les mauvaises nouvelles 

s’accumulent (accroissement des écarts de mortalité 

d’après les données sociales de l’INSEE, 

décrochage scolaire – chômage – pauvreté des 

jeunes, dégradation de la situation sociale des ZUS 

selon l’ONZUS, etc) 

• Il est de temps de passer des constats à l’action 

• Action basée si possible sur des faits prouvés ou en 

s’organisant pour les produire (RISP : recherche 

interventionnelle en santé des populations) 



De quoi parle-t-on ? 

• Des inégalités sociales (ISS) et territoriales 

(ITS) mesurables sur tous les indicateurs de 

santé 

• ISS : un « gradient » d’états de santé qui 

traverse toute la société (quels que soient les 

indicateurs de position sociale), qui n’exclut 

pas des effets marqués de la « précarité » 

• ITS : des inégalités territoriales qui ne se 

superposent qu’en partie aux précédentes 



Les constats : des ISS sur tous les 

indicateurs, de « position » et de santé 

• « Social » : selon les 3 indicateurs de « position » :  

– revenu,  

– profession - catégorie professionnelle,  

– niveau d’éducation 

• « Santé » : mesurée par les indicateurs de  : 

– mortalité,  

– morbidité,  

– déficience, incapacité, handicap, 

– qualité de vie 



Un gradient de mortalité qui n’exclut pas des 

situations extrêmes. Source : Annette Leclerc, 2010 

Des cadres aux ouvriers non qualifiés 

Inactifs 





Les inégalités apparaissent dès l’enfance. 
Exemple : la santé des enfants en grande section de 

maternelle en 2005-2006. Guignon et coll, Études et Résultats, n°737, septembre 2010, 

• « Des différences sociales encore très marquées 

sur la santé bucco-dentaire malgré une 

évolution globale favorable » : 7,5% des 

enfants de 5 à 6 ans avaient au moins 2 dents 

cariées non soignées 

– Moins de 2% chez les enfants de cadres contre 11% 

chez les enfants d’ouvriers 

– 17% en ZEP, 6% hors ZEP 



Les « déterminants » (1) 

Un déterminisme social et spatial complexe, 

au-delà d’une différenciation sociale des 

risques « individuels » et des inégalités 

d’accès aux soins 





Le débat français se concentre sur 

les inégalités d’accès aux soins 

Ces inégalités sont réelles, sociales et 

territoriales, mais n’expliquent qu’une 

partie des inégalités sociales de santé 



Inégalités sociales de soins 

 Il existe des inégalités sociales de santé qui relèvent 

pour partie d’inégalités de soins (préventifs, curatifs ou de 

rééducation / réadaptation) ; ces inégalités touchent 

particulièrement les personnes en situation de vulnérabilité 

sociale mais traversent de fait l’ensemble de la société 

 Indépendamment du champ couvert par la protection 

sociale, qui contraint les possibilités d’utilisation (« accès 

potentiel »), il existe des difficultés d’accès « effectif » aux 

soins, qu’il s’agisse d’accès « primaire » (entrée dans le 

système de soins) ou d’accès « secondaire » (manière 

structurellement déterminée dont se déroulent les soins 

après un premier contact et les résultats qui en découlent)  



Si ce n’est pas (seulement) les soins, 

alors est-ce les comportements qui 

expliquent les inégalités de santé ? 

Il existe effectivement une forte différenciation 

sociale des « comportements individuels à risque » 

Mais les différences de comportement n’expliquent 

qu’une faible part des inégalités sociales de santé 





Les 

comportements 

n’expliquent 

pas tout 
Employment grade 

and coronary heart 

disease in 

British civil servants 

M. G. Marmot, G. 

Rose, M. Shipley, P. 

J. S. Hamilton 

Journal of 

Epidemiology and 

Community Health, 

1978, 32, 244-249 



Au-delà du rôle des inégalités 

d’accès aux soins et des 

différences de prise de risque 

individuelle … 

… une influence majeure des 

déterminants sociaux, y compris 

environnementaux et territoriaux 



QUALITE DE 

L’HABITAT 
CONDITION DE 

VIE 

Risques liés aux 

transports 

CONDITIONS DE 

TRAVAIL 

Expositions 

environnementales 

néfastes 

Stress 

chômage 

EDUCATION 

Alimentation 

Activités  

physiques 

Tabac 

Alcool 

Système de santé 

Refus  

de soins 

Accès à  

la prévention 

Qualité de 

l’information 

Niveau d’hygiène 

RESEAUX  

SOCIAUX 

Renoncements aux 

soins/à la protection 

sociale 

Pénibilité 

Risques 

professionnels 

Education 

 à la santé 

Revenus 

Habitus santé 

Sensibilisation aux 

risques sanitaires 

Suivi grossesse 

 petite enfance 

CISS, 2010 



Inégalités sociales de santé : deux (trois) 

ordres de pistes explicatives 

• Les travaux modernes mettent en avant le rôle de 
déterminants sociaux :  

– matériels (revenu, logement, environnement physique 
de vie et de travail) et 

– psycho-sociaux (sentiment de maîtrise de sa vie, 
capital social, « stress » …) 

• Avec une forte composante territoriale 

• Ils montrent également la constitution des 
inégalités tout au long du cycle de vie 

 



Les déterminants matériels 

Environnement de vie et de travail 



Santé et travail en Île de France 
Etat de santé et inégalités sociales et territoriales : éléments de 

diagnostic francilien. ARS ÎdeF, 2011. 

• D’après les données de l’enquête SUMER 2002-2003 (des 

médecins du travail interrogent des salariés du privé sur 

leurs conditions de travail dans la semaine qui précède)

  

• 8% des salariés franciliens (290.000 personnes) sont 

exposés à au moins une substance cancérigène dans le 

cadre professionnel 

• 27,5% sont en situation de « stress » au travail (« job 

strain ») car exposés à une forte demande psychologique 

alors qu’ils ont une latitude décisionnelle faible 



Expositions environnementales et ISS 
Deguen S, Zmirou-Navier D. adsp n° 73 décembre 2010, 27-28. 

• Pollution atmosphérique, activités industrielles 

polluantes ou à risque (AZF), nuisances sonores, 

polluants à l’intérieur du logement… 

• Cumul d’expositions  
– « souvent, les territoires défavorisés conjuguent les nuisances 

variées (bruit du trafic, pollution atmosphérique, habitat 

dégradé…). De plus, les personnes qui résident dans ces 

territoires occupent souvent des emplois où elles sont exposées à 

d’autres facteurs de risque, avec des horaires de travail 

irréguliers ou décalés, des charges physiques, du bruit ou 

l’utilisation de produits dangereux. » 

• Mais ce n’est pas si simple (EquitArea)… 



Les déterminants psycho-sociaux 



Cadre théorique des déterminants sociaux et 

psychosociaux de la santé. La santé en France, HCSP 2002. D’après 

Berkman et Glass 

• Conditions Socioculturelles  

– Normes, valeurs, facteurs socio-économiques, politiques, 
changements sociaux (« causes des causes ») 

– Conditionnent l’étendue, la nature et la forme de… 

• Réseau Social (structure et caractéristiques des liens 
sociaux)   - Fournit des occasions pour les … 

• Mécanismes Psychosociaux 
• Support social, influence sociale, obligations sociales, accès aux biens et 

services (logement, éducation, soins) 

• Qui ont des impacts sur la santé par l’intermédiaire de… 

• Déterminants proximaux 

– Déterminants psychologiques (estime de soi, coping, …) et 
physiologiques (immunité…). 

– Comportements de santé 





La dimension territoriale 



Les inégalités territoriales ne recoupent 

qu’en partie les inégalités sociales.  

 
« Malgré une association forte et régulière entre [l’indice de 

désavantage social] et la mortalité, celui-ci est loin 

d’expliquer la totalité de l’hétérogénéité de la mortalité en 

France. Cette hétérogénéité peut être attribuée à de 

nombreux autres facteurs (environnement mode de vie, 

risques professionnels, disponibilité et rapport aux soins, 

organisation territoriale, etc) ». 

Mesure des inégalités de mortalité par cause de décès. Approche 

écologique à l’aide d’un indice de désavantage social. 

Rey G, Rican S, Jougla E. BEH 8-9 mars 2011, 87-90. 



Inégalités sociales et territoriales de santé : l’exemple de l’obésité dans la cohorte SIRS, 

agglomération parisienne, 2005. Cadot E, Martin J, Chauvin P. BEH 8-9 mars 2011:91-94. 



Les disparités sociales et territoriales de santé dans les quartiers sensibles. 

Chauvin et Parizot, DIV 2009 



The combined effects of activity space and neighbourhood of residence on participation 

in preventive health-care activities: The case of cervical screening in the Paris 

metropolitan area (France). Vallée J., Cadot E., Grillo F., Parizot I., Chauvin P. Health & Place 16, 5 (2010) 838-852  



Les constats ponctuels décrivent 

des instantanés de phénomènes 

qui se constituent « vie entière » 



Inégalités de santé : cycle de vie (2) 
Contribution of lifelong adverse experiences to social inequalities: findings from a 

population survey in France. Cambois E, Jusot F. Eur J Public Health 2011;21:667-673. 

• Des « difficultés dans la vie » (financières, logement, 

isolement ; actuelles ou passées) sont : 

• déclarées par 20% de l’échantillon ESPS 2004 (1915 

hommes et 2393 femmes de 35 ans ou plus), plus souvent 

chez les employés – ouvriers / bas revenus que chez les 

cadres (10%) 

• associées à une moins bonne santé perçue (x3 chez les 

femmes), à la déclaration d’au moins une maladie chronique 

(x2) ou d’une incapacité (x4 chez les femmes les moins 

riches), d’autant plus qu’on est moins favorisé 

  Les « difficultés dans la vie » contribuent au gradient 

social et à la variabilité à l’intérieur des groupes sociaux 

 



Que faire ? 



Premières orientations pour l’action 

Il faut améliorer l’accès aux soins 

Il faut surtout agir sur les autres déterminants de la 

santé (Whitehead, 2007):  

Agir sur le renforcement individuel (éducation pour la 

santé) 

Agir sur le renforcement des communautés 

Améliorer les conditions de vie et de travail 

Promouvoir des politiques « saines » au niveau macro 

 promotion de la santé et santé dans la ville 



Améliorer l’accès aux soins 



Améliorer l’accès aux soins 

• Simplifier les circuits et garantir leur lisibilité 

• Renforcer les dispositifs de prévention collectifs 

(PMI, santé scolaire, santé au travail) 

• Actions de médiation sociale et culturelle 

– Dépistage de la tuberculose, dépistage des cancers en 

Seine – St-Denis 

– Des expériences de « réseaux » (Paris diabète et Espace 

19) 

• Accès aux droits 

– PASS, centres de santé (travail social) 

– COMEGAS (en médecine générale) 

 



 

Importance de médiation sociale et culturelle 







Partenariat réseau Paris diabète - Espace 19 

• Espace 19 : une association qui a mis en place un pôle 

santé engagée dans des actions visant à améliorer l’accès 

aux soins préventifs, particulièrement dans les foyers de 

travailleurs, en privilégiant des actions collectives et 

participatives. 

• Réseau Paris Diabète : plus de 900 professionnels de 

santé, essentiellement libéraux ; développement d’actions 

de coordination de parcours de soins et d’éducation 

thérapeutique pour des personnes diabétiques.  

• Projet : mettre en place une expérimentation  visant à 

concevoir et mettre en œuvre des actions d’information, 

de sensibilisation et d’éducation thérapeutique adaptées 

aux populations de travailleurs d’un foyer.  



Agir sur le renforcement des 

compétences individuelles 

Éducation pour la santé, à l’école, dans les 

dispositifs d’insertion (« ateliers santé »), 

etc 

Scolarisation précoce 



22 mois 40 mois 60 mois 120 mois 

Tests de développement 

Intellectuel, émotionnel et 

personnel 

Rangs moyens de tests selon la position socio-économique (SEP) des parents  

et le rang initial. Thierry Lang, d’après Feinstein 2003. Source: British Cohort 

Survey. 

100 

80 

40 

10 

SEP 

élevée 

basse 

N=105 

N=36 

N=55 

N=54 

Les inégalités se forgent tôt dans l’enfance 



 

 

 

Dans une cohorte de 1863 enfants québécois suivis de 

la naissance à 7 ans 

 

- Les enfants de milieu défavorisé (niveau scolaire de 

leur mère) bénéficiant d’un accueil formel en crèche 

avaient à 7 ans un score cognitif identique à ceux des 

catégories favorisées, comparés à ceux gardés à 

domicile (mère ou parents) 

 

- Aucune différence n’est observée pour les mères de 

bon niveau d’études 
 

 

 

Les inégalités se forgent tôt dans l’enfance 

(suite), mais il n’y a pas de fatalité. D’après Thierry Lang 

Geoffroy et al. Closing the gap in academic readiness and achievement: the role of early 

childcare. J Child Psychol Psychiatry  2010 Dec;51(12):1359-67.  



Agir sur le renforcement des 

communautés 

 
Diagnostic local partagé (ASV, CLS) 

Participation de représentants des habitants 

aux instances de décision 

Etc 



Améliorer les conditions de vie et 

de travail 

Logement (saturnisme [PMI de Paris (et de 

SSD)], intoxication au CO, etc) et urbanisme 

(équipements collectifs, disponibilité et 

accessibilité) 

Scolarité et soutien scolaire 

GISCOP 

Etc 





Promouvoir des politiques 

« saines » 

Au niveau local notamment 



Villes et santé : consolider le 

dialogue entre santé publique et 

aménagement urbain 

Basile Chaix. Questions de santé 

publique (IReSP), n°17, juin 2012 
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Promotion de la santé (Charte d’Ottawa, 1986) 

• « La promotion de la santé est un processus qui vise à 
rendre l’individu et la collectivité capables d’exercer un 
meilleur contrôle sur les facteurs déterminants de la 
santé » ; « elle vise l’égalité en matière de santé. Ses 
interventions ont pour but de réduire les écarts actuels 
caractérisant l’état de santé, et d’offrir à tous les individus 
les mêmes ressources et possibilités pour réaliser 
pleinement leur potentiel santé. Cela comprend une solide 
formation dans un milieu apportant son soutien, 
l’information, les aptitudes et les possibilités de faire des 
choix sains. Les gens ne peuvent réaliser leur potentiel de 
santé optimal s’ils ne prennent pas en charge les éléments 
qui déterminent leur état de santé. » 



Promotion de la santé : préalables 

• « La santé exige un certain nombre de conditions et de 

ressources préalables, l’individu devant pouvoir notamment: 

– Se loger, 

– Accéder à l’éducation, 

– Se nourrir convenablement, 

– Disposer d’un certain revenu, 

– Bénéficier d’un système éco-stable, 

– Compter sur un apport durable en ressources, 

– Avoir droit à la justice sociale et à un traitement équitable. 

• Tels sont les préalables indispensables à toute amélioration 

de la santé » selon la Charte d’Ottawa, OMS, 1986, auxquels la Charte de 

Djakarta, 1997, ajoute la sécurité sociale, les relations sociales, la responsabilisation 

des femmes et le respect des droits de l’homme. 
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L’intervention en promotion de la 

santé. (Charte d’Ottawa) 

• Élaborer une politique publique saine (« santé 

dans toutes les politiques publiques ») 

• Créer des milieux favorables (physiques et 

humains, professionnels et dans la cité) 

• Renforcer l’action communautaire (loi de 

cohésion sociale, politique de la ville) 

• Acquérir des aptitudes individuelles (10 

compétences psycho-sociales définies par l’OMS) 

• Réorienter les services de santé (PRS ÎdeF [schéma 

de prévention] : « pratiques cliniques préventives ») 



Recommandations générales de la 

Commission sur les déterminants sociaux de 

la santé (OMS, 2008) 

• Améliorer les conditions de vie quotidiennes, c’est-à-dire 

les circonstances dans lesquelles les individus naissent, grandissent, 

vivent, travaillent et vieillissent 

• Lutter contre les inégalités dans la répartition du 

pouvoir, de l’argent et des ressources, c’est-à-dire les 

facteurs structurels dont dépendent les conditions de vie 

quotidiennes, aux niveau mondial, national et local 

• Mesurer le problème, l’analyser et évaluer l’efficacité 

de l’action, étendre la base des connaissances, se doter d’un 

personnel formé à l’action sur les déterminants sociaux de la santé et 

sensibiliser l’opinion aux questions des déterminants sociaux de la 

santé 

• Et, ce que ne disait pas l’OMS, apprendre en intervenant 



Les stratégies d’action 
Health inequalities: concepts, frameworks and policy. Briefing paper. NHS. Health Development Agency 

• Améliorer la santé des plus « démunis » 
(« improving the health of poor people ») 

• Réduire l’écart entre les plus démunis et 

le reste de la société (narrowing health 

gaps ») 

• Réduire l’ensemble du gradient 

d’inégalités sociales de santé (« reducing 

health gradients ») 







Merci de votre attention 



Accès potentiel : avoir (ou pas) une 

protection sociale complémentaire dépend 

fortement du revenu  

Pourcentage de personnes non couvertes par une assurance 

complémentaire. Source : enquête SPS 2006 



Inégalités d’accès effectif : 

accès primaire (le recours) 

Elles s’expliquent du fait de :  

- refus (du professionnel) 

- méconnaissance du besoin (par la 

personne), 

- renoncement au soin (par la personne : 
« renoncements – barrière », « renoncements – 

refus » [Desprès et al, IRDES, 2011]). 



Renoncement aux soins pour raisons financières 

Source : enquête SPS 2006 



Renoncements individuels  

 Indépendamment d’une éventuelle méconnaissance des 

besoins de soins, les obstacles sont multiples : 

– administratifs (faire valoir ses droits, notamment pour les 

personnes en état de relégation comme les détenus, les étrangers en situation 

irrégulière ou les personnes se prostituant [CISS, 2010]) 

– économiques (paiement, avance de frais, dépassements) 

– pratiques (éloignement géographique, accès physique 

pour les personnes handicapées) 

– culturels (intelligibilité du système, normes de santé) 

– psycho-sociaux (attention à soi, regard de l’autre [santé 

mentale] ; discrimination) 

– personnels (choix de priorité) 


