De la médecine aux sciences médico-sociales :

Pathologies individuelles et inégalités sociales
 (d’après Les inégalités sociales de santé en Ile de France, rapport du Conseil Economique et Social, Septembre 2007, disponible sur le web)

"Plus on est pauvre, plus on est malade et plus on meurt jeune" : c’est ce que les études épidémiologiques ont cherché à vérifier depuis une trentaine d’années.

I) L’émergence de l’épidémiologie sociale :


a) Le Rapport Black : l’inégalité croissante face à la mort

Le rapport Black paru au Royaume Uni en 1980, fut l’événement inaugural, mis en œuvre à la demande du gouvernement travailliste de l’époque qui s’interrogeait sur la persistance des disparités de mortalité entre les classes sociales alors que le niveau général de santé s’améliorait.

L’intérêt que suscita ce rapport fut considérable car il démontrait sans équivoque que, quel que soit l’âge, la mortalité de la classe 5 (les travailleurs non qualifiés) était toujours significativement supérieure à celle de toutes les autres classes sociales et que les hommes et femmes appartenant à cette classe sociale avaient deux fois et demie plus de chances de mourir avant l’âge de la retraite que ceux de la classe 1 (médecins, avocats, financiers, chefs d’entreprises .). Il ajoutait que pour un enfant de la classe 1 qui mourait, ce même sort doublait dans la classe 3 (travailleurs qualifiés) et triplait pour ceux de la classe 5. 

Passant en revue les principales causes de mortalité des enfants et des adultes, il était montré qu’un gradient social marqué s’observait pour toutes les causes de mortalité (à l’exception des maladies congénitales), dont les maladies cardiovasculaires et les cancers. Se plaçant sur un plan général pour considérer que si une amélioration de santé s’observait dans l’ensemble des classes, elle ne concernait par contre que très imparfaitement ceux appartenant à la catégorie la moins favorisée. En d’autres termes concluait le rapport, les écarts entre les plus aisés et les moins favorisés s’étaient aggravés au cours des 30 dernières années et particulièrement au cours des années 70. 


b) Le Health Divide Report : la santé mentale et les conduites à risque

Le "Health Divide Report" paru en 1987, alla dans un sens encore plus net que précédemment. Élargie à l’analyse de la santé des chômeurs, il était noté chez ceux-ci une détérioration de leur santé mentale qui s’objectivait par un taux de suicides corrélé significativement à la durée du chômage ou encore par une régression des troubles mentaux à la reprise d’activité. La dernière partie de l’étude ajouta quelque éclairage sur les conduites à risque, notamment l’observation qu’un nombre significativement plus élevé de chômeurs fumait davantage (46% contre 29%), de même qu’il y avait 3 fois plus de fumeurs (hommes et femmes) chez les travailleurs non qualifiés que chez les cadres.


c) La Whitehall Study : une mortalité « hiérarchique »

La "Whitehall study" (1991) est une étude longitudinale menée pendant une vingtaine d’années sur une cohorte de 10000 fonctionnaires britanniques. Cette étude montre que l’indice de mortalité standardisée sur l’âge (ISM) chez les hommes de 40 à 64 ans est de trois fois et demie plus élevé chez les employés de grade inférieur et les travailleurs manuels que chez les cadres supérieurs. Il existe ainsi dans cette population "protégée" un gradient de mortalité incontestable qui est lié au niveau d’insertion sociale traduit ici par le niveau hiérarchique. Il était noté de plus, un lien entre le grade professionnel et les comportements à risque comme le tabagisme, le déséquilibre nutritionnel et l’absence d’exercice physique.


d) La cohorte Gazel

La cohorte Gazel (2001) est l’équivalent français des cohortes mises en place ailleurs, notamment en Grand Bretagne. Le recueil des données est régulièrement alimenté par des questionnaires qui permettent un suivi général des personnes (consommation de tabac, d’alcool, variables familiales et personnelles, échelle mentale, santé perçue, absences.) et le suivi de problèmes plus spécifiques (par exemple le suivi des maladies comme le cancer, les maladies ischémiques, l’ostéoporose chez les femmes). Après presque treize ans de suivi, de nombreux projets épidémiologiques ont été menés sur les problèmes de santé, les facteurs de risques comportementaux (alcool, tabac), sociaux (support social, soutien familial) psychologiques, professionnels.

II) Constats : 

a) des risques de santé corrélés aux stratifications sociales

Le premier constat est celui d’une distribution socialement stratifiée des risques de santé, risques qui s’apprécient tant sur la mortalité que la morbidité.

De plus, ces risques évoluent et dans les dernières décennies, les inégalités de santé semblent même connaître une certaine croissance avec un gradient toujours orienté dans le même sens. Par exemple, l’infection VIH devient plus fréquente dans les classes sociales défavorisées, ce qui n’était pas le cas au début de l’épidémie, comme si l’incidence de la maladie résidait dans le cumul avec d’autres risques, de celui de l’accès aux médicaments et à leur observance plus aléatoires pour les plus pauvres. 

b) le rôle du contexte dans les inégalités

Les convergences notées entre les différents pays s’assortissent parfois de singularités. Par exemple en France, l’écart de mortalité prématurée entre les ouvriers et ceux exerçant une profession non manuelle est environ deux fois plus élevé que dans des pays comme l’Italie, l’Espagne, le Portugal, la Suède ou le Danemark. Au plan régional dans l’hexagone même, s’observent des différences d’amplitude du gradient social quant à l’indice de mortalité (et d’espérance de vie). 

De telles données macroscopiques indiquent que si le phénomène d’inégalités sociales de santé est constamment observé, il s’exprime aussi avec des modulations liées au contexte dans lequel évoluent les populations. 

Conclusion : des facteurs de risques liés aux stratifications sociales

Ces différents constats conduisent au point central suivant : puisqu’il existe une différenciation nette des problèmes de santé au regard de la catégorie socioprofessionnelle d’appartenance des personnes, il doit nécessairement être admis que des facteurs ou risques responsables de ces problèmes de santé interviennent et se distribuent inégalement selon les catégories sociales. C’est le sens qu’est donné à la nouvelle discipline née ces dernières décennies, l’épidémiologie sociale.

III) Explications : 

a) le rôle des événements précoces et les trajectoires de vie

On connaît l’existence d’effets à long terme d’évènements très précoces de la vie in utero qui peuvent se traduire par la survenue de maladies tout au long de la vie. Dans la mesure où certains de ces évènements sont socialement stratifiés (comme poids et taille à la naissance qui sont des indicateurs résumant de nombreuses circonstances défavorables, de même que la très grande prématurité), certains chercheurs ont exploré cette hypothèse à titre d’explication d’inégalités de santé observées tout au long de la vie. Dans une cohorte que rapporte une étude britannique dans laquelle des faits défavorables de naissance sont notés, les auteurs montrent qu’il existe des cheminements marqués par des interactions entre les conditions défavorables de début de vie et les évènements qui se succèdent tout au long du cycle de vie. Avoir une situation socialement défavorable et un mauvais état de santé dans l’enfance entraînent une moindre chance de réussite scolaire et de débouchés vers une qualification satisfaisante, ce qui amènera des conditions de travail plus difficiles, à des expositions dangereuses, à une plus grande précarité professionnelle etc.("Life course hypothesis" des auteurs anglo-saxons).

a’) critique : les inégalités sociales précèdent les pathologies

Une des hypothèses longtemps avancées pour expliquer les inégalités de santé est la sélection sociale selon laquelle, un mauvais état de santé précède une situation sociale défavorable et se trouverait donc être une déterminant important de celle-ci. Or les résultats des études longitudinales contredisent cette assertion. Elles montrent en effet que c’est plutôt la situation sociale qui amplifie l’incidence de diverses pathologies dans des populations en bonne santé au début de période d’observation (notamment pour certaines pathologies mentales mais aussi pour des maladies somatiques), même si au plan individuel il est clair qu’un état de santé dégradé a ou peut avoir des conséquences négatives sur la situation sociale.

b) le rôle des facteurs professionnels

Depuis les recherches de Villermé sur la santé des ouvriers du secteur de l’industrie, les  conditions de travail ont été retenues parmi les déterminants majeurs de la santé physique et mentale, et les études nombreuses portant sur les expositions physiques et chimiques, ou des contraintes horaires ont largement contribué à établir cette relation. Ainsi, on estime qu’environ un tiers des différences sociales de mortalité par cancer dans les pays industrialisés est expliqué par l’exposition à des facteurs d’origine professionnelle, et que cette fraction peut s’élever jusqu.à 50% pour les cancers du poumon et de la vessie. 

Dans les vingt dernières années, une attention particulière a été portée aux facteurs psychosociaux liés à l’organisation du travail. Selon les travaux de chercheurs américains, la combinaison d’une forte pression psychologique et d’une faible latitude décisionnelle serait à l’origine de détresse émotionnelle. A partir de ce modèle, des études ont montré l’association entre ces contraintes ("job strain") et la survenue de troubles psychiques de nature dépressive, l’importance des troubles s’observant dans un lien statistique clair avec la position hiérarchique. Testé sur la cohorte Gazel, il apparaît effectivement que la tendance dépressive suit un gradient statistiquement significatif avec la position hiérarchique chez les hommes comme chez les femmes avec une tendance plus marquée chez les employés. 

b’) mise en perspective : les métamorphoses actuelles du travail
Sociologues et psychologues se rejoignent pour insister sur le rôle intégrateur et socialisant du travail et de son effet bénéfique, d’autant que se mesure aujourd’hui et plus que jamais, les effets néfastes de sa privation. S’il a certes cette fonction socialisante, l’évolution du travail dans les formes qu’il prend actuellement, et dans lesquelles se retrouvent les demandes de performance assorties de l’exigence de gestion de l’incertitude et de la flexibilité ou de recherche de plus grande autonomie avec ses conséquences en terme d’isolement, bref tous ces aspects nouveaux posent des questions sur leurs conséquences en matière de santé.

c) le rôle des relations sociales

Les travaux concernant le rôle sur la santé des relations sociales des individus, évalués sur leurs réseaux sociaux ou le soutien qu’ils peuvent en attendre (parfois en relation avec des évènements de vie) commençaient à émerger dans la fin des années 1970. Des mauvaises relations sociales affectent la santé physique et mentale et s’accompagnent par exemple d’une augmentation de l’absence au travail ou d’une moins bonne survie chez les patients atteints de maladies graves. 

Dans ce champ d’études des relations sociales, l’une des avancées les plus novatrices de la période  récente concerne l’influence de l’environnement social du lieu de résidence. Ainsi dans une étude américaine dans laquelle sont caractérisés des lieux de résidence contrastés sous l’angle socio-économique (revenu, éducation, patrimoine, profession, ethnicité), l’incidence coronarienne n’est pas forcément égale d’un quartier pauvre à l’autre alors que leurs caractéristiques socioéconomiques sont superposables. Le lieu de résidence peut induire des conditions matérielles particulières (dont le prix des aliments.), à des nuisances diverses (bruit, pollution, accidents), être à l’origine de stress lié à la criminalité, à des difficultés sur l’accès à l’enseignement et aux services collectifs...

d) le rôle de l’environnement social dans la prise en charge

L’appartenance sociale est également déterminante dans le rapport que l’individu entretient avec son corps et sa santé, ce qui se manifeste notamment dans la reconnaissance des symptômes de la maladie et dans le recours aux soins médicaux. Une étude américaine résume assez bien ces observations. L’incidence des  mélanomes malins de la peau est plus élevée dans les catégories sociales les plus favorisées (caractérisées par le diplôme et le revenu), en relation avec une plus fréquente exposition au soleil (quantifiée). Par contraste, le ratio incidence/mortalité est plus élevé dans les catégories moins favorisées traduisant un retard au diagnostic, ceci étant assorti d’une autre observation, une moins bonne survie à stade de découverte égale, l’explication étant peut-être à chercher par une moins bonne observance des traitements ou une qualité moindre de ceux-ci.

IV) Théories 

a) théorie « matérialiste » : prépondérance des facteurs économiques

Le modèle matérialiste pose le principe que les inégalités sociales de santé sont le reflet de la combinaison de conditions matérielles de vie et de travail défavorables (logements insalubres, mauvaise alimentation, exposition à des substances toxiques, risques professionnels, évènements de vie éprouvants et isolement social), du manque de ressources personnelles pour faire face à ces conditions défavorables, et d’un environnement social mal adapté par l’insuffisance des ressources collectives (éducation, transports, équipements sanitaires, de loisirs, pollution.). Cette théorie fut alimentée par de nombreux auteurs, aux Etats-Unis notamment vers les années 1960 (par exemple à partir d’études sur la pellagre
 observée chez les travailleurs pauvres du coton en Louisiane), qui placent l’ordre économique essentiellement à la source des inégalités sociales de santé.

a’) critique : le progrès économique ne conduit pas à l’égalité sociale

Cette approche très globale fut nuancée dans la suite lorsque s’accumulaient des observations selon lesquelles l’augmentation du PNB des pays ne s’accompagnait pas nécessairement d’une réduction des inégalités de santé. L’illustration qui en était donnée reprenait l’exemple désormais classique selon lequel un enfant de 15 ans de Harlem n’avait que 37 % de chance d’atteindre l’âge de 65 ans, bien que le revenu familial moyen annuel des noirs de son quartier était de 24000 $ (données de 1990) alors que l’espérance de vie dépasse 70 ans en Chine ou au Sri Lanka où le revenu annuel par habitant est inférieur à 1000 $. 

b) la théorie sociologique : la cohésion sociale et le capital social

Des travaux récents ont conduit les chercheurs à donner une place au rôle que jouent les fonctions de "cohésion sociale" et de "capital social" dans leurs liens avec les inégalités sociales de santé. Ces deux concepts constituent le fondement d’un puissant courant de pensée qui se réclament des travaux de Durkheim et de Bourdieu. Dans ces courants de pensée la cohésion sociale est l’expression des liens et des solidarités entre les groupes au sein d’une société. Le capital social en est une des composantes principales : il concerne les caractéristiques structurelles des rapports sociaux (confiance interpersonnelle, norme d’aide mutuelle entre les groupes, etc.) qui permettent aux personnes de mener des actions collectives. 

Par exemple, des études menées entre 1986 et 1990 dans plusieurs Etats des EU exploraient, outre le niveau de confiance interpersonnelle ("une majorité de citoyens est digne de confiance"), les normes de réciprocité ("une majorité de gens rend service"), la vigueur de la participation à la vie associative (organisations religieuses, sportives, de loisirs, d’entraide, de syndicats). Sur ce dernier point, la participation à la vie associative était fortement corrélée à la mortalité générale : dans les analyses qui tenaient compte du taux de pauvreté des ménages et des revenus médians, l’augmentation d’un point de la moyenne de participation à la vie associative (c’est-à-dire, en moyenne, une participation de plus à une association par personne) correspondait à une baisse de mortalité générale de 66,8 morts de moins pour 100 000 habitants.

c) la théorie psychologique : la « somatisation » des difficultés sociales

Elle vise l’introduction d’éléments faisant appel à la biologie pour comprendre comment "le social passe sous la peau". C’est dans la recherche de mécanismes bio-physio-pathologiques que réside l’essentiel de cette théorie qui s’inscrit dans la tradition de l’école de socio-biologie née surtout vers les années 1950 avec les travaux de Cassel.

Ces mécanismes invoqués sont à la fois directs et indirects. Dans les mécanismes directs, plusieurs chercheurs ont proposé, en s’appuyant sur des modèles développés en laboratoire ou des modèles animaux, des mécanismes reliant le stress généré par des situations sociales agressives à des effets délétères. Ces travaux expérimentaux invoquent des mécanismes touchant les systèmes neuro-immunitaire, neuro-endocrinien ou des effets sur le système cardio-vasculaire. On rapporte ainsi des modifications de certaines variables physiologiques dont la pression artérielle, le taux de cholestérol, la concentration sanguine de fibrinogène (risque embolique) et de catécholamines ainsi que le cortisol dans la salive. En liaison à une hyperstimulation physiologique, la répétition de ces facteurs psychosociaux et de stress répétés contribuerait à un vieillissement précoce de l’organisme et favoriserait l’apparition de nombreuses pathologies. Sur un mode indirect, des études épidémiologiques montrent que les conditions psychosociales jouent également un rôle en favorisant les consommations de tabac et d’alcool ou le surpoids.

d) le modèle « écosocial » : la différenciation des niveaux d’analyse

Le modèle éco-social que propose Nancy Kriegel reprend dans un effort de synthèse les principes avancés dans les théories matérialiste et psychosociale. Cette théorie vise à comprendre les inégalités sociales de santé en rendant compte de la complexité de la relation entre appartenance sociale et santé. D’après ce modèle, les individus "incorporent" divers aspects de leur contexte de vie et de travail, avec des effets directs et synergiques qui se jouent entre exposition, susceptibilité et résistance à la maladie. Les inégalités de santé seraient ainsi attribuables à l’exposition à de multiples risques dont les effets cumulés dans le temps se traduiraient par un impact sur la santé et des retombées sur la situation sociale. Cette théorie vise ainsi à l’intégration des différents niveaux de déterminants susceptibles d’interagir entre eux sur la santé des personnes, ces déterminants appartenant à au moins trois niveaux distincts : le premier niveau immédiat des personnes, qualifié aussi de "microscopique", serait celui des facteurs biologiques, des facteurs de risques individuels, des histoires de vie ; le niveau intermédiaire serait celui de l’environnement de résidence, de travail par exemple ; enfin le troisième plus macroscopique renverrait à l’organisation sociale et économique, aux dimensions culturelles et historique . C’est donc vers une vision plus globale et intégrative que s’oriente ce dernier modèle en réunissant différents facteurs appartenant à des niveaux multiples qui se conjuguent et interagissent entre eux pour conduire à l’observation des inégalités de santé rapportées. 

Conclusion : des soins médicaux à la prévention sociale (cf. cours) 

� La pellagre est une maladie assez rare qui atteint les populations pauvres dont l’alimentation est pauvre en protéines animales (régimes à base de maïs). Elle se manifeste par des lésions cutanées, des diarrhées et des troubles psychiques, et est liée à une carence en vitamine B3. 








