
Les inégalités sociales de 
santé

Un moyen d’explorer l’impact 
de nos constructions socio-

politiques actuelles
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Une histoire qui remonte au 19ème siècle
L.-R. Villermé a été le premier à avoir mis en avant la 
pauvreté comme cause de la mauvaise santé 
Attention, ses propos, comme ceux d’E. Chadwick qui 
présenta des résultats similaires pour l’Angleterre, en 1842, 
sont remplis de commentaires sur les mauvais mœurs des 
pauvres… 
La vision hippocratique recule, mais elle conserve son 
influence : le cas de John Snow ou encore la 
reconstruction de Paris par le baron Haussmann en 
témoignent 
Mais, avec l’identification des germes, on peut se passer 
des considérations sur l’environnement et la pauvreté…
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La pauvreté responsable de l’état de santé : 
des miasmes aux conditions sociales
• L'intuition visionnaire de 

Louis-René Villermé 
(années 1820) : 
pauvreté et santé 

• Aucun des paramètres 
environnementaux ne 
modifie la relation 

• Une corrélation 
écologique simpliste, 
très critiquée à 
l’époque, qui s'est 
avérée exacte

3



L’épidémiologie sociale

Les causes sont à rechercher 
dans les facteurs sociaux
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La santé et la richesse nationale
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Statut social et mortalité
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• L’espérance de vie réduite et des taux 
augmentés de mortalité se retrouvent 
systématiquement : 
• Dans différents pays et continents 
• A l’intérieur d’un pays à toutes les échelles 

• Sous différentes formes : 
– Catégories sociales ou socio-professionnelles 
– Revenus ou degré de privation (différents 

indices agrégés) 
– Niveau d’éducation (nombre d’années 

d’études, p.ex.)



La comparaison entre pays n’est pas si 
simple
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Disparités de santé en fonction du type 
d’emploi dans la fonction publique
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Emplois manuels et surcroît de mortalité
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Espérance de vie et catégories 
professionnelles
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La situation ne s’améliore pas partout
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Elle s’aggrave pour ceux qui sont déjà au plus 
mal !

12



La pauvreté n’explique pas tout
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Les inégalités plutôt que le revenu moyen
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• Les valeurs de l'index varient considérablement pour un ratio 
d'inégalités donné 
• Les inégalités de revenu constituent le déterminant prédominant sur 
un large intervalle de mesures du bien-être des enfants



L’effet graduel du degré de privation
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Inégalités devant la maladie
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Espérance de vie en bonne santé
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Degré de privation et déficit en santé

18



Niveau d'instruction et obésité
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Le modèle multi-niveaux des DSS
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71

L'environnement physique, et les 
« besoins fondamentaux »
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Tout commence par la bonne 
compréhension des 

dynamiques en présence
C’est les influences sociales 

(des arrangements) qui 
manquent dans les schémas 

interprétatifs
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Effets individuels et contextuels
Quelle est la part de mauvaise santé qu’entrainent : 
- Le statut social de chacun (qu’est-ce qui le reflète ?) 
- Le contexte et les ressources qu’il recèle pour 
diverses populations 
- La distribution socio-spatiale de la qualité 
environnementale (traitée dans le cours sur la justice 
environnementale) 
- L’accès aux choix (subir ou choisir ses conditions de 
vie), ce qui ramène au pouvoir d’agir ou à son 
manque 
- Les règles et arrangements au sein de la Société, qui 
deviennent autant de déterminismes sociaux
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La réussite éducative comme cause ou 
conséquence
La réussite éducative est-elle la même partout ? 
Des conditions d’une scolarité de moindre qualité fait partie des 
arrangements sociaux, soit moins d’opportunités de réussite dans 
les quartiers défavorisés 
L’école est-elle vraiment inclusive ou, dit autrement, serait en 
mesure de s’adapter aux exigences et défis spécifiques ? 
L’école de la république, avec ses résultats très inégalitaires, 
devrait nous alerter ! 
L’apprentissage vicariant accentue les inégalités de réussite 
scolaire 
Ainsi, comme pour l’ensemble des inégalités sociales de santé, la 
réussite éducative souffre d’un « déterminisme » social, issu 
d’arrangements sociaux injustes, comme l’affirme l’OMS
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Inégalités et réussite (mobilité) sociale par 
pays
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La continuité soma-psyché ou 
le désespoir de Descartes

Des conséquences sur notre 
compréhension de ce qui fait 

bien-être et santé
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Une vision intégrative : la médecine 
psychosomatique

28



HPA axis and ANS
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Le bien-être des populations en filigrane
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Accès à- et bénéfices d’un 
cadre de vie sain et agréable

De la dépossession de l’accès 
à des bénéfices universels
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L'environnement atténue l'effet de la privation
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Mitchell & Popham  
Lancet 372:1655-1660 ( 2008)



Les conditions environnementales favorables 
présente une distribution socialement biaisée
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Idéologies et affirmations

Le modèle de ce qui fait 
société en est la base
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Why should someone overweight still eat a 
large slice of chocolate cake?
RATIONAL CHOICE THEORIST: It is because the utility of 
doing so is greater than the utility of abstaining.  
MM: How do you know that?  
RCT: Well, they wouldn’t have done it otherwise.  
MM: Even if they enjoyed it for five minutes and spent 
the rest of the waking day in an agony of self-
loathing? Is that maximising utility?  
RCT: Steep discounting; they value the present 
ecstasy of chocolate gateau more highly than 
avoiding the future agony of self-loathing. 
Marmot, Michael. The Health Gap: The Challenge of an Unequal World 
(p. 58). Bloomsbury Publishing. 
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Top tips for health
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England’s Chief 
Medical Officer (1999) 

List compiled by A. 
Gordon and colleagues 
(University of Bristol)

in M. Marmot, The Health Gap, 2013



Faisons le point
1. De nombreuses études montrent un lien entre le SSE 

et la santé, dans différentes localités et à toute les 
échelles 

2. Nous avons identifié quelques mécanismes de 
pathogénèse, via le système de réponse au stress, 
surtout quand celui-ci est « dépassé » 

3. Les conditions environnementales, favorables et 
défavorables sont distribuées « socialement » et 
nous devons découvrir les facteurs (structurels) à 
l’origine de cette répartition, pour agir dessus
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• Les disparités de santé observées sont 
systématiques, avec des caractéristiques 
cohérentes dans la population  

• C’est les processus sociaux qui déterminent 
les inégalités en santé et non la biologie 

• Ces inégalités d’origine sociale sont 
largement injustes, c’est-à-dire sont générés 
par des “arrangements sociaux” eux-mêmes 
injustes

Les trois facettes des disparités de santé
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Whitehead and Dalgren, Levelling up Part 1, WHO 2006



Les impératifs incontournables
• Nous ne pouvons avancer sans tenir compte 

des plus « vulnérables » (remonter leur niveau 
est la priorité absolue), mais attention : le 
gradient concerne toutes les « strates » 

• Ceci ne peut se faire sans leur participation et 
une nécessaire « montée en compétence » 

• Le processus passe nécessairement par un 
certain degré « d’empowerment » si le but 
recherché est réellement la robustesse sociale, 
quid de la résilience ? 
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Réponses à quelques questions 
soulevées dans ce cours
• Le contexte social ne peux être réduit à un ensemble 

d’influences (expositions), sans prendre en compte 
l’expérience psychosociale (sentiments de relégation ou 
discrimination) 

• Des conditions adverses, qui sont socialement distribuées, 
peuvent être incarnées et produire de la mauvaise santé 

• Certains processus pathogènes sont médiés par le 
système de stress et peuvent être initiés in utero 

• Ils peuvent perturber la programmation épigénétique 
(p.ex. dans le cerveau), avec des influences persistantes 
sur les comportements et l’expression des gènes, 
conduisant à des troubles neurodéveloppementaux et 
métaboliques 
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Du constat sur les ISS à leurs origines
Si défaveur et santé montrent une corrélation, quelles sont les 
mécanismes d’origine sociale ou politique qui les entretiennent ? 
- Nous parlerons ailleurs des inégalités d’accès au cadre de vie 
de qualité (justice environnementale) 
- Marmot propose aussi la perception de contrôle (origine 
psychosociale)  
- Siegrist évoque une asymétrie entre investissements et retours, 
mais dans quoi ? 
- D’autres aspects peuvent rentrer en compte et notamment le 
parcours de vie, l’éducation, finalement l’incorporation des 
règles du jeu social, la perception de son statut, son pouvoir 
d’agir (ou l’estime de soi), encore des facteurs psychosociaux 
- Et la santé physique ?

43



Une sous-théorisation de ce qui fait 
Société
L’idéologie (néo)libérale contemporaine nous a imposé un 
modèle de Société faite d’individus indépendants et égoïstes 
De même nous acceptons sans réfléchir le vocabulaire des 
« choix individuels » qui se fondent sur l’accès aux « bonnes  
informations » ou à des sensibilisations/formations 
Une représentation plus riche de la Société pourrait partir 
d’une chaîne d’interdépendances, un ensemble de relations 
De la même façon, nos choix sont influencés par notre 
expérience de vie, comme notre culture et notre adhésion à 
divers groupes sociaux, eux-mêmes engagés dans des 
relations de pouvoir (raison intéressée ou conformité ?) 
Nous essayerons de substituer aux comportements individuels 
les pratiques sociales, au sein d’une Société relationnelle
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En guise de conclusion
Si nous voulons nous attaquer aux ISS nous devons comprendre 
quelles sont les forces inégales qui opèrent et, à partir de 
l’expérience sociale font que le salut social, dans un monde 
inégalitaire, passent sous la peau 
Quelles sont ces forces structurelles qui distribuent les chances 
sociales et produisent des ISS ? 
Devons-nous dire à toute personne défavorisée comment « se 
comporter » ou quoi faire ? 
Est-ce vraiment une question d’ignorance qui serait corrigée par 
des injonctions ? 
Le problème peut-il être réduit à des choix rationnels ? 
Ne devrait-on pas peser sur ces forces sociales à l’origine des 
inégalités, mais alors ce ne serait plus une simple question 
scientifique… 
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