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sANTE PUBLIQUE 

• tA SANTE : UNE QUESTION D,EGALITE. EVIDENCES 
SCIENTIFIQUES ET IMPERATIF DE SOCIETE 
~spects epidemiologiques celle des categories superieures britanniques. lis consi­

derent que cette difference est due a davantage d'egali-
Les recherches en epidemiologie ant rassemble de te des statuts socio-professionnels en Suede. II y a done 

nombreux indices demontrant que l'egalite n'etait pas des phenomenes qui rriodulent l'impact de l'inegalite 
qu'une finalite hautement souhaitable sur le plan economique. 
ethique. C'est un facteur essentiel a Ia bonne sante des 
populations. Nous savons depuis longtemps deja que 
l'acces aux so ins de sante est loin d'etre le principal de­
terminant de Ia sante. Selon Evans, «!'existence ou I' ab-

La sante une question de lien social 

sence de soins peuvent etre decisives pour Ia sante des Les ditterentes positions sociales sont associees a 
individus ; mais elles ne permettent pas 1 I' exposition a differents facteurs de stress. 
d'expliquer les differences d'etats de L' ega lite est un Et Ia reponse de l'individu au stress dif-
sante des populations»., Le role de Ia facteur essentiel fere aussi d'une position sociale a l'au-
classe sociale d'appartenance, avec ce , I b tre. Cette reponse est fondamentale-
que cela signifie en termes de salaire et a a . onne san- ment modulee par les valeurs culturel-
de niveau d'etude, est bien etabli de- te des populo- les et !'organisation sociale de Ia com-
puis longtemps pour expliquer les diffe- tions munaute d'appartenance de l'individu.1o 
rences de risque de mortalite par age.z Un environnement qui assure un sou-
Mais le constat ne s'arrete pas Ia. Les • • • • • • tien social a l'individu lui permet de 
differences hierarchiques ant aussi ~ . supporter de plus fortes press ions. 
l'instar des differences socio-economiques un impact L'etude realisee dans le district d'Aiameda en Cali-
net sur le risque de mortalite. L'etude menee par Mar- fornie sous Ia responsabilite de Berkman et Syme11 a 
mot et son equipe,3 qui ant suivi pendant pres de deux rnontre comment le manque de liens sociaux et commu-
decennies plus de dix mille fonctionnaires britanniques, nautaires avait un impact negatif sur !'esperance de vie 
n'a pas seulement montre une forte correlation entre Ia des individus. La qua lite de ces liens sociaux a par 
position sociale (salaire, niveau d'education) et Ia sante, ail leurs un role considerable. Une autre recherche 
mais aussi le role joue par Ia hierarchie per se. En fai- menee par Marmot12 a tente d'expliquer Ia rarete relati-
sant abstraction du niveau d'education et de celui du sa- ve des maladies coronariennes au Japan par rapport aux 
laire,4 Marmot a montre que les fonctionnaires situes en Etats-unis. Les niveaux differents d'expositiori aux fac-
bas de Ia hierarchie (les employes de bureau et les ou- teurs explicatifs traditionnels, le tabac, I' hypertension et 
vriers d'eritretien) presentaient un risque de mortalite le cholesterol, etaient loin de pouvoir expliquer les dif-
plus de trois fois superieurs a celui de ceux qui occu- ferences de prevalence entre les deux pays. Les diffe-
paient les positions sociales les plus elevees (les cadres rences observees s'expliquent en grande partie pour des 
superieurs).B raisons culturelles. Les interactions sociales telles 

En 1965, les Frangais (de sexe masculin) avaient Ia qu'elles sont organisees dans Ia societe japonaise tradi-
meme esperance de vie que les Japonais : 68 ans. Vingt- tionnelle semblent permettre une meilleure gestion du 
cinq ans plus tard, les Japonais ant gagne quatre an- stress. Marmot a montre que, plus les Japonais etaient 
nees de plus que les Frangais : 76 ans contre 72 ans. attaches au mode de vie tradition net (solidarite familia-
Pourquoi cette difference? Tres vraisemblablement par- ' le, participation aux rites sociaux traditionnels, etc.). 
ce que !'organisation sociale et professionnelle au Japan plus ils etaient proteges contre les maladies corona-
n'est pas entachee d'ecarts aussi importants entre les riennes et que, a contrario, le risque augmentait avec le 
differents niveaux hierarchiques que ceux constates en caractere «moderne» du mode de vie. 
France.7 Aussi. parce que l'enrichissement qu'ont connu Selon Dressler,13 le mode de vie moderne implique 
les deux societes a ete redistribue de maniere beaucoup . une pression a Ia consommation ainsi qu'une reconnais-
moins egalitaire en France qu'au Japan. Wilkinsons a sance sociale trap directement dependante des ressdur-
montre qu'une distribution egalitaire des revenus avait ces economiques. Dans ce contexte, les valeurs cultu-
plus d'impact positif sur Ia sante d'une population qu'un relies et communautaires, dites «traditionnelles», s'ave-
niveau eleve du revenu moyen. L'augmentation de celui- rent mains efficaces dans Ia gestion du stress. Au 
ci pouvait meme aller de pair avec une deterioration de contraire, le stress pourrait etre renforce par Ia menace 
l'etat de sante si Ia richesse se trouvaitconcentree dans identitaire que representent les contradictions croissan-
un petit nombre de mains. tes entre le statut economique' reel des individus et Ia 

Les deficits de sante observes ne s'expliquent pas position sociale que I' on attend d'eux dans leur commu-
seulement par les phenomenes de rarete (en nourriture, naute de reference. 
logement, education, soins de sante, securite) vecue par Dans son introduction a !'excellent livre Why are 
les pauvres, mais aussi en raison des differences de sta- some people healthy and others not ?, 14 Evans ecrit que 
tuts hierarchiques. Vagero et Lundbergs ant montn~ qu'a «I' element-de pour Ia sante se trouve dans Ia qualite du 
l'instar de ce qui a ete observe chez les Britanniques par «micro-environnement» physique et social plutat que 
Marmot, Ia mortalite des Suedois varie en seJ:Js inverse · dans ·un quelconque lien mecanique 'sante-richesse')). 
de leur niveau socio-economique, mais que .les ecarts La qua lite de cet environnement implique qu'il puisse of-
sent beaucoup mains prononces et que Ia marta lite des frir une forte autonomie aux individus, leur donnant a Ia 
categories inferieures suedoises est plus basse que fois Ia possibilite de se rendre utiles, de s'integrer et de 
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renforcer leurs moyens d'exercer un controle sur leur 
existence. 

Le lien social et son effet direct, le support social, 
ont fait I' objet de nombreuses tentatives d'elaborations 
conceptuelles.15,16.17.1B II existe un certain consensus 
entre les auteurs pour differencier quatre dimensions au 
support social, les dimensions affective, cognitive, ma­
terielle et normative. «La dimension affective: on pelit 
aider quelqu'un en l'aimant, en l'ecoutant, en le recon­
fortant emotivement, etc. La dimension cognitive: on 
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aussi dans le cadre de nombreuses etudes epidemiolo­
giques qui pareillement inferent du role protecteur sur Ia 
sante du support social.24-33 

Le droit a Ia sante 

Si Ia sante d' une population tient fondamentale­
. menta sa cohesion sociale, celle-ci sera d'autant mieux 
garantie que Ia population experimente un haut niveau 

peut aider quelqu'un en lui donnant de 
!'information, en secondant ses efforts 
pour maltriser intellectuellement un 
probleme, etc. La dimension materiel/a: 
on peut aider quelqu'un en lui facilitant 
I' acces a certaines ressources mate­
rielles, en agissant pour ou avec lui 
dans l'environnement pour le modifier 
favorablement, etc. La dimension nor­
mative: on-peut aider quelqu'un en .lui 
validant son comportement de role, en 
tu.i suggerant des comportements ade-

L'hypothese du 
d'egalite economique, un renouvelle­
ment constant de ses valeurs commu­
nautaires, ainsi qu'un acces pour taus a 

. ce qui fait I' essentiel du lien social. Dans 
notre monde «occidentalise)), c'est bien 
encore le travail qui assure en· grande 
partie ce lien social. Par consequent et 
jusqu'a nouvel ordre, le droit a Ia sante 
passe encore par le droit au travail. Des 
societes traditionnelles ant construit le 
lien social sur d'autres bases: Ia parti-

role immunitaire 
du support so­
cial est mainte­
nant fortement 

etablie 

•••••• 
quats eu egards a des modeles et des normes, de fa~on, 
entre autres, a maintenir elevee son estime de lui-

, meme)).19 Toutes ces dimensions du support social ant 
uri impact positif sur Ia sante des personnes qui en sont 
adequatement pourvues. 

L'hypothese du role imtnunitaire du support social 
est maintenant tres fortement etablie apres avoir ete 
testee tant sur des modeles animaux qu'humains. Lid­
dell a observe qu'une chevre isolee et soumise a un sti­
mulus monotone developpait des signes de nevrose ex­
perimentale, ce qui n'etait pas le cas de sa jumelle. 
soumise aux memes conditions mais en presence de Ia 
mere.2o Conger a montre que des rats subissant des 
chocs electriques developpaient plus d'ulceres s'ils 
etaient seuls plutot qu' en compagnie de congeneres.21 
Nerem a demontre que des lapins soumis a un regime a 
haute teneur en lipides mais caresses subissaient un de­
veloppement aterosclereux inferieur a celui experimen­
ts par leurs congeneres soumis a Ia meme alimentation. 
mais prives d'attention.22 Leiderman et Shapiro ant 
montre que plusieurs reponses physiologiques asso­
ciees au stress etaient modulees par Ia qualite et Ia 
quantite du support humain apports. Par exemple, le 
statut de rejete- de bouc emissaire- a l'interieur d'un 
groupe, affecte negativement ch_ez Ia victime les indica­
teurs physiologiques lies au stress.23 L'hypoth8se n'a 
pas seulement ete testae experimentalement mais 

cipation a Ia vie communautaire, le cul­
te des ancetres, etc_34 Ce n' est plus notre lot. 

Les anne~s 70-80 auront vu se developper une nou­
velle culture de Ia maladie et de Ia sante organisee au­
tour du rapport au travail. La sante s'identifiait a Ia ca­
pacite de travailler et done de gagner sa vie. Quant aux 
accidents et a Ia maladie, ils etaient consideres avant 
tout comme le tribut que paient les individus a Ia crois­
sance economique. La societe leur devait done repara­
tion. C'est en tout cas ce qui se transcrira dans les lois 
sociales de ce que I' on a appele I'Etat-Providence_35 Le 
consensus social eta it alors total autour de Ia necessite 
de faire augmenter les budgets alloues a Ia sante de 
fa~on parallele a Ia production et a Ia productivite. Le 
consensus etait aussi net concernant le lieu de cet in­
vestissement : Ia medecine curative. L'hopital est deve­
nu pour le malade ce que l'usine etait pour l'ouvrier. 

Mais c'est aussj durant cette peri ode que s'enracine 
une solide conscience du droit a Ia sante comme droit 
fondamental de l'etre humain, que les droits econo­
miques et sociaux de Ia Declaration universelle de 1948 
- il y a tout juste 50 ans- vont consacrer. A trois occa­
sions, en .1970, en 1977 et en 1998, I'Assemblee tnon­
diale de Ia sante a proclame que Ia sante est un droit hu­
main. Et,..c'est sur cette culture que viennent se greffer 
de nouvelles aspirations concernant non seulement les 
droits des patients, mais aussi, plus profondement, une 
vision exigeante du droit au bien-etre pour to us. • 


