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La conférence publiée ici a été présentée par la professeure Claudine Burton-
Jeangros lors de la séance du Comité de I’Académie suisse des sciences humaines
et sociales du 27 février 2015.

L’ampleur et la persistance des inégalités sociales face a la santé interpellent, en
particulier dans les pays a revenu élevé. Alors que, dans ces contextes, la santé de
la population est en constante amélioration, d’importants écarts persistent entre
groupes sociaux. Les analyses empiriques menées en Suisse soulignent combien
les conditions sociales, familiales et économiques influencent les chances d’étre
en bonne santé. Par ailleurs, la perspective du parcours de vie apporte un éclai-
rage supplémentaire permettant d’étudier les trajectoires des individus, issues des
interactions entre situation familiale, vie professionnelle et état de santé. Enfin,
les analyses longitudinales révelent I'importance du contexte social, dont I’évo-
lution au fil du temps non seulement affecte les conditions socio-économiques
dans lesquelles vivent les cohortes successives, mais également leurs attentes et
aspirations. En dépit de la force des constats empiriques, il faut souligner qu’en
Suisse, comme ailleurs, les inégalités sociales face a la santé restent encore peu
prises en compte. Or, leur meilleure considération dans les politiques publiques
pourrait non seulement contribuer a réduire la vulnérabilité de certaines catégo-
ries sociales, mais aussi améliorer pour tous les chances de vieillir en bonne santé.

Das Ausmass und Anhalten von sozialen Ungleichheiten im Bereich der Gesund-
heit lasst authorchen, insbesondere in Landern mit hohem Einkommen. In diesen
Kontexten stellt man eine immer bessere Gesundheit der Durchschnittsbevdlke-
rung fest, wihrend dem erhebliche Abweichungen zwischen den verschiedenen
Bevolkerungsgruppen bestehen bleiben. In der Schweiz durchgefiihrte empirische
Analysen unterstreichen den Einfluss von sozialen, familidren und wirtschaftli-
chen Zustdnden auf die Chancen, bei guter Gesundheit zu sein. Auch bietet die
Lebenslaufperspektive, indem sie individuelle Lebensldufe und Interaktionen
zwischen Familien- und Berufsleben und dem Gesundheitszustand analysiert —
eine zusitzliche Informations- und Wissensquelle. Diese Perspektive zeigt eben-
falls die hohe Wichtigkeit vom sozialen Kontext auf, dessen Entwicklung im Laufe
der Zeit nicht nur die sozio6konomischen Bedingungen, sondern auch die jewei-
ligen Erwartungen und Bestrebungen der sukzessiven Kohorten beeinflusst. Trotz
den empirischen Erkenntnissen werden soziale Ungleichheiten im Bereich der
Gesundheit in der Schweiz wie in anderen Landern nur beschridnkt wahrgenom-
men. Eine bessere Wahrnehmung dieser Realitdten durch die Politik wiirde dazu
beitragen, der Vulnerabilitdt bestimmter Bevolkerungsgruppen entgegenzuwirken
sowie die Chancen, gesund alt zu werden, fiir alle zu erhéhen.
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L Trajectoires de santé, inégalités sociales et parcours de vie

Introduction

Les inégalités sociales face a la santé sont révélatrices d’une imbrication entre
le biologique et le social, a travers laquelle les conditions sociales d’existence et
I’état de santé des individus se trouvent étroitement liés. L’ampleur et la persis-
tance de ces inégalités face a la santé interpellent dans les pays a revenu élevé.
En effet, dans ces contextes, la santé de la population est en constante amélio-
ration, comme l'indique par exemple ’augmentation continue de 1’espérance
de vie. Cependant, ce progres général cache d’importants écarts entre groupes
sociaux. Poursuivant la conférence donnée en février 2015 aupres du Comité di-
recteur de I’Académie suisse des sciences humaines et sociales, je vais d’abord
retracer comment ces inégalités ont été problématisées au fil du temps et dans
différents contextes. Je décrirai ensuite les différentes analyses que j’ai menées
et suivies dans le cadre suisse. Dans un premier temps, je me suis intéressée a
I’articulation entre inégalités de genre et inégalités face a la santé, afin de décrire
comment les ancrages professionnels et familiaux des hommes et des femmes
appartenant a différents milieux sociaux s’articulent avec leur état de santé.
Dans un deuxiéme temps, j’ai examiné ces questions de maniére dynamique en
dirigeant des travaux intégrant la perspective du parcours de vie, laquelle per-
met de mieux comprendre comment les événements de la vie sociale fagonnent
les trajectoires de santé.
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Les inégalités sociales face a la santé et leurs impli-
cations politiques

Le constat des inégalités sociales face a la santé est au coeur de I’émergence de
la santé publique moderne. En effet, les travaux des hygiénistes au 19° siecle,
préoccupés par les mauvaises conditions sanitaires des masses laborieuses, ont
permis de documenter de manieére systématique les écarts existant entre milieux
sociaux, dans différents pays européens (Steudler 1992, Bloom 2002). Dans le
rapport Les conditions sanitaires des travailleurs pauvres en Grande-Bretagne
publié en 1842, Edwin Chadwick a par exemple rapporté un écart de 20 ans
entre I’espérance de vie moyenne des bourgeois (35 ans) et celle des prolétaires
(15 ans) de Liverpool. Convaincu de l’articulation étroite entre conditions so-
ciales et santé, Rudolf Virchow écrivait alors en Allemagne (1848): «La méde-
cine est une science sociale». Les conséquences politiques de ces travaux pion-
niers ont été concrétes, a I'instar des conséquences des données rassemblées par
Louis-René Villermé, un ancien chirurgien de I’armée frangaise, dans le Tableau
de Iétat physique et moral des ouvriers employés dans les manufactures de co-
ton, de laine et de soie publié en 1840. Ces constats ont en effet conduit a la loi
de 1841 limitant le travail des enfants.

Les rapides progres de la médecine clinique dés la fin du 19° siécle ont permis
un controle progressif des maladies infectieuses, considérées comme terrassées
dans les pays riches au milieu des années 1970 (Bourdelais 2003). Ces dévelop-
pements ont détourné I'intérét des chercheurs, y compris en sciences sociales,
des influences de I’environnement social sur la santé. Il a alors été considéré
que la mise en place des systemes de santé modernes, rendus accessibles par
différents systemes d’assurance, allait assurer des chances égales pour tous en
matiére de santé.

Or, I’optimisme de ’aprés Deuxiéme Guerre mondiale quant a une telle égalité
des chances a été questionné des les années 1970, avec des travaux menés en
Angleterre. Un premier rapport, préparé sous la direction de Sir Douglas Black,
a ainsi montré que les inégalités face a la santé étaient toujours bien présentes,
en dépit du systeme de santé anglais assurant depuis 1945 des soins gratuits
pour tous (Black et al. 1990). Depuis lors, I’évidence s’est accumulée a 1’échelle
internationale, bien que principalement dans les pays a revenu élevé qui dis-
posent des données statistiques nécessaires pour documenter ces inégalités.
Gréace a ces données, 'influence de nombreux déterminants sociaux sur 1’état
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de santé a pu étre mise en évidence (Wilkinson & Marmot 2003). Ainsi il a
été constaté que les conditions socio-économiques défavorables, le stress, des
conditions de travail précaires, le chdmage, 1’exclusion sociale sont associés a
une moins bonne santé. Dans le contexte des pays a revenu élevé, les écarts entre
les groupes favorisés et les groupes défavorisés ont d’ailleurs augmenté au cours
des derniéres décennies du 20° siecle (Mackenbach 2003, Mackenbach 2012). De
maniere systématique, ces analyses ont mis a jour I’existence d’un gradient so-
cial de santé, qui établit une relation linéaire entre 1’état de santé des individus
et leur position sociale (Marmot 2004).

Pour expliquer la persistance de ce phénomeéne, plusieurs modeles explicatifs
ont été proposés (voir par exemple Mackenbach 2012). Ils invoquent notamment
des facteurs psychosociaux (un manque de soutien social, un faible sentiment de
contréle sur la santé), les comportements face a la santé (une adoption différen-
ciée entre milieux sociaux des pratiques favorables a la santé), des facteurs ma-
tériels (une distribution inégale des ressources économiques), les programmes
de prévention (plus rapidement adoptés par les milieux sociaux favorisés) ou
encore un effet de sélection (suggérant une causalité inverse, a savoir qu’un mau-
vais état de santé restreindrait les opportunités sociales). Il a été suggéré que le
gradient social de santé serait également affecté par des variables macrosociales,
a savoir qu'un faible degré d’inégalités entre riches et pauvres et une bonne co-
hésion sociale seraient plus favorables a la santé que le niveau de richesse d’une
société en soi (Wilkinson 1996, Wilkinson & Pickett 2009).

Dans la lignée de ces constats, des propositions de mesures visant a réduire les
inégalités face a la santé ont été formulées. A I’échelle globale, I’'Organisation
mondiale de la santé a établi une commission des déterminants sociaux de la
santé en 2005, dont le rdle était d’attirer I’attention des gouvernements et de la
société en général sur les déterminants sociaux de la santé et de favoriser le déve-
loppement de conditions sociales plus favorables a la santé, en particulier pour
les catégories les plus vulnérables de la population. Cette commission a remis
son rapport Combler le fossé en une génération. Instaurer I’équité en santé en
agissant sur les déterminants sociaux de la santé en 2008. Mettant en exergue
I'importance des déterminants sociaux de la santé: «Ces inégalités en santé, qui
pourraient étre évitées, tiennent aux circonstances dans lesquelles les individus
grandissent, vivent, travaillent et aux systemes de santé qui leur sont offerts»
(OMS 2008), ce rapport formule différentes pistes d’action, dont I’amélioration
des conditions de vie a I’échelle globale et la lutte contre les inégalités dans
la répartition du pouvoir, de I’argent et des ressources. L'Union européenne a
également développé une stratégie de réduction des inégalités de santé avec
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la communication Solidarité en matiére de santé: réduction des inégalités de
santé dans I’'Union européenne adoptée en 2009. Préparée par les commissaires
pour la santé et la politique sociale, cette stratégie vise a renforcer la recherche
et I’évaluation des politiques sociales en vue de soutenir une réduction des iné-
galités dans ce contexte.

En Suisse, les premiers résultats relatifs aux inégalités sociales face a la santé ont
été publiés a la fin des années 1980 (Lehmann et al. 1988). Ils ont révélé, contre
toute attente, I’existence d’inégalités face a la santé. Les indicateurs a disposi-
tion ont depuis lors régulierement confirmé la présence de telles inégalités en
Suisse (par exemple Huwiler et al. 2002, Meyer 2008, Villiger & Knopfel 2009).
Il est toutefois estimé qu’elles seraient moins marquées que dans d’autres pays
(Holly & Benkassmi 2003). La difficulté a faire valoir cette réalité sur le plan poli-
tique avait déja été soulignée a la fin des années 1980, autour de caractéristiques
propres au cadre helvétique, a savoir un contexte d’abondance du systeme de
soins, I’égalité d’acces aux soins grace au systéme de 1’assurance-maladie obli-
gatoire et le manque d’intérét pour les inégalités sociales en général en raison
du fédéralisme de la Suisse (Lehmann et al. 1988). Cette question est en effet
longtemps restée relativement peu visible dans ce contexte. Si I’analyse du sys-
téme de santé helvétique par ’'OMS et ’OCDE en 2011 a mis en avant I'efficacité
du systéme, elle a toutefois regretté la faible attention portée aux inégalités face
a la santé (OECD 2011). On peut le voir comme un reflet d'un systéme de santé
centré sur la dimension curative plut6t que préventive, ce que confirme I’échec,
en 2012, de I’adoption d’une loi fédérale sur la prévention et la promotion de la
santé (Promotion Santé Suisse 2013).

Famille, travail et inégalités face a la santé

Ces éléments de cadrage permettent de situer les travaux empiriques que j’ai
entrepris autour des inégalités sociales face a la santé en Suisse. Il m’a d’abord
semblé particulierement important de dépasser deux biais dans la recherche
consacrée a ces écarts. D'une part, sous l'influence d’une perspective médicale
et épidémiologique, les études empiriques étaient plus souvent centrées sur des
parametres individuels que sur des facteurs sociaux, avec notamment un intérét
marqué pour le role des comportements face a la santé et donc pour les facteurs
de risques individuels dans la construction des inégalités face a la santé. Pour
les sociologues de la santé, il est important d’introduire «un niveau d’analyse
qui place la santé, la maladie et la médecine dans le contexte d’une analyse so-
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ciologique du pouvoir et de la structure sociale» (Williams 2003, p. 134). Une
telle approche permet de prendre en compte les contraintes sociales qui pésent
sur les individus et évite ainsi d’attribuer la mauvaise santé a un manque d’édu-
cation ou a des déficits individuels. D’autre part, la recherche sur les inégalités
sociales face a la santé s’est principalement construite autour de la situation
sociale des hommes, faisant porter ’accent sur 'influence des conditions de
travail rémunéré sur 1’état de santé. Or, non seulement les femmes vivent en
moyenne plus longtemps que les hommes, mais expriment plus de maladies
tout au long de leur vie et connaissent encore aujourd’hui des parcours sociaux
différents de ceux des hommes. Leurs implications respectives sur le marché
du travail et dans la sphere familiale et domestique n’étant pas équivalentes, il
semble particulierement important de comprendre si ces déterminants affectent
I’état de santé des hommes et des femmes de maniére similaire ou pas.

Les premiers travaux qui se sont intéressés a I’effet des parametres familiaux sur
I’état de santé et notamment I'impact du cumul des rdles, soit le fait d’exercer
une activité professionnelle et étre parent (Ross 1990, Hewitt et al. 2006, Carr
& Springer 2010), se sont d’abord concentrés sur la situation des femmes. Deux
hypothéses contradictoires ont été formulées: pour certains chercheurs le cumul
des roles serait source de surcharge et donc néfaste, pour d’autres il serait favo-
rable car la multiplication des engagements impliquerait une meilleure estime
de soi, plus de soutien social et plus de ressources matérielles (Annandale &
Hunt 2000). Dans cette perspective, il s’agit de faire valoir 'importance de la
famille pour la santé, car en reprenant les termes de Carr et Springer (2010) «la
famille est parmi les influences les plus fortes sur la santé, puisqu’elle fournit
des ressources (et pressions) économiques, sociales et psychologiques qui pro-
tegent (et menacent) la santé de ses membres» (p. 743). En outre, si la charge
représentée par le travail domestique est susceptible d’influencer 1’état de santé
(Thomas 1995), elle reste encore peu étudiée aujourd hui.

A partir de ces constats théoriques, j’ai examiné ’effet de la situation familiale
et professionnelle sur I’état de santé des hommes et des femmes adultes a tra-
vers des analyses transversales des données du Panel suisse des ménages (Bur-
ton-Jeangros 2009). L'état de santé a été mesuré par deux indicateurs, la santé
auto-évaluée (fréquemment utilisée dans les enquétes de population) et la fré-
quence des sentiments d’anxiété et de dépression comme mesure de la santé
psychique. Les résultats montrent tout d’abord que les femmes se déclarent en
moins bonne santé que les hommes et qu'un gradient social existe dans les deux
cas; cependant, ’effet du revenu et du niveau d’éducation est moins marqué
chez elles. Par ailleurs, celles et ceux qui vivent en couple et/ou qui ont des en-
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fants sont en meilleure santé que ceux et celles qui vivent seul(e)s, quel que soit
leur 4ge, revenu ou niveau d’éducation. Ceci confirme des constats rapportés
dans d’autres contextes (Ross 1990, Carr & Springer 2010). Par ailleurs, exercer
une activité professionnelle est favorable pour la santé: celles et ceux qui tra-
vaillent se disent en meilleure santé. Si chez les femmes le taux d’activité est
peu important, chez les hommes, c’est le fait de travailler a plein temps qui est
le plus favorable pour la santé puisqu’une activité a taux partiel est associée a
une moins bonne santé.

Ces analyses ont donc confirmé I’hypothése selon laquelle le fait de travailler
et d’avoir des enfants est favorable a la santé des femmes (Annandale & Hunt
2000), elles ont montré que c’est également le cas pour les hommes. Ces résul-
tats suggerent la possibilité d'un effet de sélection. Le fait que le travail a temps
partiel ne soit pas associé a une aussi bonne évaluation de la santé parmi les
hommes pourrait étre di au fait que ceux qui ne travaillent pas a plein temps le
font pour des raisons de santé. De la méme maniere, le lien entre vivre seul et
une moins bonne santé pourrait résulter d’une difficulté a entretenir une relation
de couple pour des raisons de santé pré-existantes. Les analyses transversales
ne permettent donc pas de dire si ce sont les conditions de santé qui limitent les
opportunités sociales ou si ce sont les conditions sociales qui péjorent la santé.
Cela représente une limite importante dans la compréhension des mécanismes
conduisant aux inégalités face a la santé. Nous verrons plus loin que les ana-
lyses longitudinales dans une perspective du parcours de vie apportent certains
éléments de réponse a cette limite. Mais avant ceci, la situation particuliere des
parents élevant seuls leurs enfants sera abordée, elle est en effet emblématique
des rapports complexes qui se jouent entre responsabilité familiale, activité pro-
fessionnelle et ressources sociales.

De nouvelles formes de vulnérabilité, I'exemple des
familles monoparentales

Au-dela d’une certaine égalisation entre hommes et femmes au cours des der-
niéres décennies, le retour des questionnements sur les inégalités sociales face
a la santé s’inscrit dans un contexte social marqué par de nouvelles formes de
vulnérabilité. Le modele social mis en place aprés 1945 se caractérisait en effet
par la stabilité de ’emploi, un modele de la famille fondé sur une répartition
genrée des taches, des politiques sociales généreuses assurant un filet social
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contre les aléas de la vie (Ranci 2010). Suite a la crise économique des années
1970, de nouveaux risques sociaux sont apparus, en réponse a la dégradation des
conditions de travail, & I’Taugmentation des divorces et a la révision a la baisse
des prestations de sécurité sociale. Dans ce contexte, les familles monoparen-
tales — soit un parent qui éléve seul(e) un ou plusieurs enfants — sont apparues
comme une catégorie sociale particuliérement vulnérable. Les parents élevant
seuls leurs enfants sont généralement amenés a assumer un réle de pourvoyeur
économique du ménage et les tAches liées a la prise en charge des enfants. La
transformation des modalités de prise en charge des enfants suite a la séparation
(notamment le mode de garde partagée) est susceptible de faire évoluer ce cumul
des roles dans les années a venir. Néanmoins la vulnérabilité économique des fa-
milles monoparentales est régulierement soulignée; il s’agit ainsi d’une catégorie
de la population particulierement a risque de pauvreté (OFS 2012).

Dans le cadre du rapport sur la santé en Suisse 2008 (Meyer et al. 2008), I’état de
santé de ces familles a été étudié sur la base des données récoltées dans le cadre
de I’enquéte suisse sur la santé (Burton-Jeangros & Rinaldi 2008). Sur la base des
données alors disponibles, soit des données pour I’année 2002, seules les meres
élevant seules leurs enfants ont été prises en considération car les effectifs rela-
tifs aux peres seuls étaient trop limités. Leur état de santé a été comparé a celui
des meres qui élévent leurs enfants en étant en couple, des femmes vivant seules
et des femmes vivant en couple. Ces analyses ont montré que la santé psychique
des meres seules est particulierement affectée, ce qui peut résulter du stress lié
a leur situation de vie. De plus, elles évaluent moins favorablement leur santé et
déclarent plus de problemes de santé chroniques que les meéres élevant leurs en-
fants en couple. Elles présentent des comportements défavorables a la santé, en
particulier un manque d’activité physique et une consommation de tabac plus
élevée que toutes les autres catégories de femmes. Ces résultats montrent 1’accu-
mulation d’un certain nombre de désavantages sociaux dans cette catégorie de
la population, qui a un impact sur I’état de santé.

Cette étude a a nouveau mis en évidence les limites des analyses transversales
qui ne permettent pas de documenter les mécanismes par lesquels des change-
ments dans la situation sociale des individus peuvent affecter leur état de santé.
Par ailleurs, le fait d’élever seule ses enfants peut étre de durée limitée, en fonc-
tion d’une possible remise en couple. Il est alors important de comprendre com-
ment des phases temporaires de vulnérabilité peuvent affecter I’état de santé a
long terme, ou pas. Ceci suggere qu’il est nécessaire d’observer les effets des évé-
nements de vie sur la santé au cours du temps et justifie donc I'introduction de la
perspective du parcours de vie dans I’étude des inégalités sociales face a la santé.



Swiss Academies Communications, Vol. 11, N° 8, 2016 11

Parcours de vie et accumulation des dés/avantages
sociaux

Je me suis intéressée a la question des trajectoires de santé dans le cadre du Pole
national de recherche LIVES — surmonter la vulnérabilité: perspective du par-
cours de vie, initié en 2011 entre les Universités de Lausanne et de Genéve. L'ob-
jectif de ce programme de recherche est de développer des modeles et théories
qui permettent de comprendre et analyser les différentes formes et dynamique
de vulnérabilité au sein de la population. Au sein de cette large problématique,
les analyses menées par Stéphane Cullati dans la cadre de sa thése de doctorat
en sociologie (Cullati 2014, Cullati 2015, Cullati et al. 2014a, Cullati et al. 2014b)
ont permis d’examiner plus spécifiquement les trajectoires de santé dans la po-
pulation suisse.

La perspective du parcours de vie est un champ de recherche interdisciplinaire,
a la croisée de la sociologie, la psychologie, I'histoire, la démographie notam-
ment (Sapin et al. 2014). Elle s’est développée dans la continuité de 1’étude
fondatrice de Glen Elder Children of the Great Depression (1974) qui a comparé
les effets de la crise des années 1920 sur deux cohortes d’enfants nés a 10 ans
d’écart (en 1920-21 et en 1928), en suivant leurs trajectoires sur plusieurs dé-
cennies. Les analyses ont porté sur I’évolution de la personnalité, des attitudes
et des comportements de ces individus, en prenant également en compte les
différents événements historiques auxquels ils ont été ultérieurement confrontés
(la Deuxieme Guerre mondiale, la guerre de Corée, I’expansion économique des
années 1950-1960). L'étude a montré que les effets de la dépression de 1929 ont
marqué I’ensemble de la trajectoire sociale de ces individus, et que ces consé-
quences ont été plus marquantes pour ceux qui étaient a peine nés en 1929 que
pour ceux qui avaient alors déja presque 10 ans.

Ce champ interdisciplinaire est organisé autour de cinq principes visant a orien-
ter I’analyse des parcours de vie (Sapin et al. 2014): (1) le développement des
individus se fait tout au long de la vie; (2) les parcours individuels doivent étre
considérés dans leur ancrage spatio-temporel; (3) le développement individuel
est marqué par une succession de transitions de vie ou d’événements biogra-
phiques dont le calendrier peut étre attendu ou au contraire aller a I’encontre des
normes en vigueur; (4) les vies sont interdépendantes au sens ot les individus
sont insérés dans des réseaux de relations; (5) enfin les individus évoluent entre
des contraintes liées a la structure sociale et leur capacité a faire des choix et
initier des actions selon leur propre volonté.
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Cette perspective a également trouvé un écho dans I’étude des inégalités face a
la santé avec le développement d’une épidémiologie du parcours de vie a partir
des années 1980. Elle consiste en «I’étude des effets a long terme sur la santé
ou le risque de maladie d’expositions physiques ou sociales durant la gestation,
I’enfance, ’adolescence, le jeune 4ge adulte, et I’4ge adulte ultérieur» (Kuh et
al. 2003, p. 778). Il s’agit notamment de tenter de mieux comprendre les fac-
teurs affectant les maladies chroniques, en allongeant la chaine causale (Gra-
ham 2002). Ce domaine de recherche s’est donc constitué en tant que champ
interdisciplinaire entre les sciences naturelles et les sciences sociales (Blane
et al. 2007), s’intéressant & comment la santé des individus évolue tout au long
de leur parcours de vie, a I'intersection des différentes spheres de leur trajec-
toire sociale (Burton-Jeangros et al. 2015). Cette approche privilégie une défini-
tion dynamique de la santé, qui peut alors étre envisagée comme «la capacité a
s’adapter et s’auto-gérer» (Huber et al. 2011, p. 1). De maniére générale, le pro-
cessus de vieillissement biologique ameéne a penser qu’au niveau individuel la
santé décline progressivement au fil des années. Avec la perspective du parcours
de vie il s’agit d’évaluer si certaines circonstances sociales (ressources socio-éco-
nomiques, activité professionnelle, responsabilités familiales) accélérent ou au
contraire freinent ce processus de déclin.

Dans cette perspective, ’approche des trajectoires de santé fait fréquemment
référence au modele théorique du cumul des dés/avantages proposé par Dan-
nefer (2003). Ce modele suggere que sous I'influence de différents mécanismes
d’accumulation se déployant au cours de la vie, les écarts entre les privilégiés et
les démunis augmenteraient tout au long du parcours de vie. Ce modéle suggere
donc un accroissement de I’hétérogénéité sociale au fil du temps, offrant ainsi un
nouvel éclairage sur les mécanismes de stratification sociale (Burton-Jeangros &
Widmer 2009).

Afin d’évaluer la pertinence de ce modele pour ’étude des trajectoires de san-
té dans la population générale, une revue systématique de la littérature a été
conduite en vue d’offrir une synthése des connaissances existantes (Cullati et
al. 2014a). Incluant 36 études portant sur des échantillons représentatifs de la
population adulte dans différents pays et ayant mesuré 1’état de santé des indi-
vidus a au moins deux reprises, cette revue a confirmé que la santé des indivi-
dus décline avec I’age. Il faut cependant souligner que seule une minorité des
études examinées s’appuyait explicitement sur le modele de I’accumulation des
dés/avantages. En outre, les études examinant les parcours de santé — avec au
moins trois points de mesure chez un individu — et ayant convoqué ce modéle
théorique n’ont montré qu'un effet modeste de ces processus d’accumulation,
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méme si I’éducation était modérément associée a des trajectoires divergentes au
sein de la population adulte.

Il existe un modele alternatif, celui de I’dge comme facteur de nivellement
(age-as-leveler) suggérant que les écarts sociaux diminueraient avec le vieil-
lissement pour donner une place prépondérante aux facteurs biologiques, en
lien avec I'idée d’une mortalité sélective impliquant que les individus en plus
mauvaise santé décedent plus précocement (Lynch 2003). La comparaison me-
née dans le cadre de notre revue systématique des résultats obtenus dans dif-
férents pays ne soutient pas non plus cette hypothese de réduction des écarts
avec I’dge. On peut en conclure qu’il n’existe pas un seul mécanisme dominant
qui sous-tendrait les trajectoires de santé des différents groupes sociaux. Ce qui
invite a dire que ces processus sont influencés par les caractéristiques macroso-
ciales des contextes étudiés (régimes de protection sociale, systemes de santé,
ampleur des inégalités sociales, ...).

Quelques éclairages sur les trajectoires de santé
en Suisse

Comme le suggere cette mise a I’épreuve du modele théorique des dés/avantages
cumulés, I’étude des trajectoires de santé requiert des données longitudinales,
a savoir des enquétes répétées aupres des mémes individus, permettant de me-
surer ’évolution de leur état de santé au fil du temps. En Suisse, de telles don-
nées existent grace au Panel suisse des ménages, une enquéte répétée chaque
année aupres d’un échantillon représentatif des ménages privés. L'objectif est
d’observer comment les conditions de vie de la population vivant en Suisse
changent au cours du temps. L'enquéte a été conduite pour la premiére fois en
1999, aupres de plus de 5’000 ménages. Une autre caractéristique importante de
ces données réside dans le fait que tous les membres du ménage sont interrogés,
en 1999 ce sont donc pres de 13’000 individus qui ont participé. Pour compenser
la diminution de la taille de I’échantillon au fil des vagues annuelles, de nou-
veaux échantillons ont été intégrés en 2004 puis en 2013. Parmi les nombreux
domaines étudiés, les variables disponibles permettent de mesurer notamment
les conditions de travail des participants, leur situation familiale, leur état de
santé et leurs ressources socio-économiques. C’est sur la base de ces données que
différentes analyses des trajectoires de santé en Suisse ont été menées.
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Cullati (2015) a étudié I’effet des indicateurs de position socio-économique (édu-
cation, revenu et emploi) sur les trajectoires de santé des hommes et des femmes,
en cherchant a vérifier le role des effets cumulatifs au fil du temps selon le modeéle
des dés/avantages cumulés. Quatre indicateurs ont été utilisés pour examiner ces
trajectoires de santé au cours de la période 2004-2011: la santé auto-évaluée, la
santé psychique mesurée par la fréquence des sentiments d’anxiété ou dépression,
I'indice de masse corporelle et le recours a des médicaments dans la vie de tous
les jours. A ’exception de la dépression qui reste relativement stable au cours du
temps, les autres indicateurs montrent une tendance générale de déclin de la santé
avec l’avancée en 4ge. Si dans les études transversales, le niveau d’éducation et
I’état de santé sont typiquement associés, ces analyses longitudinales ont conclu
que I’éducation n’est pas un prédicteur des trajectoires, ni chez les hommes ni
chez les femmes. Le revenu est associé a I’évolution de la santé mais pas dans le
sens attendu: les hommes ayant un revenu plus élevé voient leur santé, mesurée
par la santé auto-évaluée, la dépression et 'usage de médicaments dans la vie de
tous les jours, décliner plus rapidement que ceux ayant un revenu plus bas. Chez
les femmes c’est le cas pour la dépression qui augmente plus rapidement chez
celles ayant un revenu plus important. Par ailleurs les hommes qui ne travaillent
pas voient leur santé évoluer de maniere plus favorable, mesurée par la santé au-
to-évaluée, I'indice de masse corporelle et la dépression, que ceux qui travaillent
a plein temps. Ce dernier résultat est attribué aux effets psychosociaux des condi-
tions de travail et de I'insécurité liée au travail plus généralement.

D’autres analyses des données suisses ont pris en compte simultanément les ef-
fets de la situation familiale et de la situation professionnelle sur les trajectoires
de santé (Cullati 2014 et Cullati et al. 2014b). La question de 1’équilibre entre vie
professionnelle et vie familiale (work-life balance) a suscité l'intérét des cher-
cheurs autour de I'implication plus grande des femmes sur le marché du travail,
alors méme que la répartition des tdiches domestiques reste trés inégale entre les
hommes et les femmes (Kellerhals & Widmer 2005). La part d’employés se disant
insatisfaits de la conciliation entre ces deux spheéres de leur vie est relativement
importante et représenterait une personne sur sept en Suisse (Himmig & Bauer
2009). Une analyse longitudinale des données du Panel suisse des ménages pour
la population active (Cullati 2014), en suivant les mémes individus entre 2004 et
2010, suggere que la fatigue associée au travail est associée a un déclin plus ra-
pide de I’état de santé au fil du temps. Un effet cumulatif est observé ici puisque
ce déclin est plus marqué chez les individus ayant un faible niveau d’éducation
que chez ceux ayant un niveau d’éducation élevé. Ces résultats confirment I’in-
teraction entre les différentes spheéres de la vie des individus dans 1’évolution
de leur état de santé.
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Enfin, une analyse des trajectoires de santé mentale s’est donné pour objectif
d’évaluer dans quelle mesure celle-ci est stable au cours de la vie adulte ou
sujette a des variations liées a la situation des individus. Les modeles statis-
tiques utilisés (latent state-trait models) permettent de distinguer entre ces deux
composantes, a savoir un trait stable (propre a I'individu) et une composante
situationnelle reflétant des conditions de vie fluctuantes au cours du temps. Ces
variations ont été appréhendées par des mesures liées a la satisfaction avec la
vie professionnelle d’une part et la satisfaction avec la vie familiale d’autre part.
Cette analyse confirme que les trajectoires de santé mentale sont a 1’age adulte
globalement stables au cours du temps, avec dans I’ensemble plus de stabilité
que de variations. Chez les femmes un tiers des variations de la santé mentale
sont expliquées par les circonstances, chez les hommes cette proportion s’éleve
a un quart. Par ailleurs, la satisfaction avec la vie familiale a un effet plus mar-
qué sur la santé mentale que la satisfaction avec la vie professionnelle. Enfin,
en regardant les effets de ces deux spheéres sur la santé mentale des hommes et
des femmes, il apparait que ceux-la sont plus affectés a la fois par la satisfaction
avec leurs conditions de travail et par leur satisfaction avec la vie familiale. Le
premier résultat peut refléter leur plus grand engagement dans le travail, en
termes concrets — ils travaillent le plus souvent a plein temps — et en termes
symboliques — au sens ou leur identité est étroitement définie par leur activité
professionnelle. Le second résultat tend a confirmer les travaux montrant que
le mariage ou le fait de vivre en couple a un effet plus favorable sur la santé des
hommes que sur celle des femmes (Bird & Rieker 2008), méme si ces résultats
sont aujourd’hui discutés (Carr & Springer 2010).

J’aimerais enfin mentionner une derniéere étude réalisée grace aux données du
Panel suisse des ménages, portant cette fois sur les trajectoires de qualité de vie
au sein de la population agée, et plus spécifiquement les femmes agées (Bur-
ton-Jeangros & Zimmermann 2016). L'objectif de cette étude était de voir com-
ment évolue la qualité de vie avec I’avancée en 4ge, en comparant non seulement
deux groupes d’age (65-74 ans et 75-84 ans), mais également pour chacun de
ces groupes, deux cohortes nées a 10 ans d’écart. Ces analyses permettent donc
d’évaluer les effets de ’4ge d’une part (vieillissement individuel) et les effets
du changement social d’autre part (vieillir dans une société différente). Elles
révelent que les femmes appartenant aux cohortes plus récentes sont, au méme
age, moins satisfaites de leur vie que les femmes des cohortes précédentes. Ce-
pendant avec 1’dge, la satisfaction de ces derniéres est plus stable; en fin de
compte les femmes des deux cohortes se trouvent donc en fin de période d’obser-
vation (75 ans pour les unes, 85 ans pour les autres) au méme niveau. Par ailleurs
les femmes des cohortes plus récentes jouissent de caractéristiques favorables a
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la satisfaction de la vie — notamment un niveau d’éducation plus élevé, une plus
grande satisfaction avec leur revenu, plus de soutien social, une vie en couple et
une meilleure santé — en proportions plus élevées que les femmes des cohortes
plus anciennes. Ceci suggére donc que les ressources sociales et économiques
ne suffisent pas a expliquer la qualité de vie dans cette population. Cela peut
refléter le fait que les attentes changent au fil des cohortes et notamment que les
femmes nées plus tard dans le 20° siecle seraient plus demandeuses face a leur
retraite (Bowling 2004, citée par Walker 2005). Une autre maniere de I’expliquer
consiste a dire que les femmes nées plus t6t ont rencontré plus de difficultés
dans leurs trajectoires de vie, ce qui pourrait avoir renforcé leur capacité de
résilience et donc les amener a se juger en moyenne plus satisfaites de leur vie
(Seery et al. 2010).

Conclusion

S’il est essentiel de ne pas occulter 'ampleur des écarts qui persistent au-
jourd’hui entre pays a revenu élevé et ceux a faible revenu, il est par ailleurs im-
portant de s’intéresser aux processus sociaux qui creusent les écarts au sein des
pays eux-mémes, y compris dans un contexte favorisé comme celui de la Suisse.
La recherche conduite dans ce domaine montre que les inégalités sociales face a
la santé n’ont pas été éliminées, ni par les progres de la médecine, ni par I’amé-
lioration des conditions de vie. Apres avoir rappelé le cadre dans lequel se sont
développés les travaux sur les inégalités sociales face a la santé et en particulier
la progressive mise a I’agenda politique de cette question a I’échelle internatio-
nale et nationale, j’ai décrit ici différentes analyses de ces inégalités en Suisse.

Au-dela du poids des ressources socio-économiques, il est important de souli-
gner que les tdches familiales et les tdches professionnelles, en tenant compte
de leurs différentes articulations, influencent 1’état de santé des hommes et des
femmes. Le fait de vivre seul(e), de ne pas avoir de travail ou d’élever seul(e)
ses enfants est associé a différentes formes de vulnérabilité qui se refletent dans
un état de santé dégradé. Au vu des difficultés a interpréter les mécanismes im-
pliqués, la perspective du parcours de vie plus récemment mise en ceuvre pro-
longe I’analyse en tentant de clarifier comment la santé se maintient, s’améliore
ou se péjore au fil des années. Les données longitudinales permettent désor-
mais de suivre les trajectoires individuelles sur quelques années et confirment le
poids des déterminants liés a la position sociale des individus. Néanmoins, les
constats ne sont pas toujours ceux auxquels on s’attendrait, comme par exemple
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un moindre déclin de la santé chez les hommes qui ne travaillent pas, ou I’aug-
mentation plus marquée de la dépression chez les individus ayant un revenu
élevé. Comme nous I’avons vu, les différents principes de la perspective du par-
cours de vie permettent d’aller plus loin dans la compréhension des mécanismes
en jeu. Ainsi ils justifient notamment de s’intéresser au poids de plusieurs fac-
teurs pris en compte simultanément — la famille et le travail par exemple — ou
de situer dans un temps historique spécifique les évaluations des individus —
montrant par exemple que les significations et attentes sociales changent au fil
du temps.

J’aimerais encore évoquer ici différentes extensions de ce champ de recherche
qui mériteront d’étre encouragées a 1’avenir. Premiérement, il est important de
privilégier les analyses qui vont au-dela d’un strict niveau individuel, en pre-
nant en compte les trajectoires de santé des membres d’une famille ou des par-
tenaires d’un couple, comme permettent de le faire les données issues de pa-
nels des ménages. Deuxiémement, il faut allonger les périodes d’observation
afin de pouvoir évaluer comment les événements biographiques de la vie adulte
affectent la santé dans la derniére partie de la vie, ce qui sera rendu possible
par le soutien a la récolte de données longitudinales. Troisiemement, les études
combinant données socio-économiques et biologiques sont nécessaires pour
améliorer la compréhension des interactions se nouant entre les circonstances
sociales et le processus physiologique de vieillissement. Quatriemement, le sens
donné par les individus a leur santé et aux menaces qui pesent sur elle est lui-
méme en transformation et variable entre milieux sociaux; dans ce domaine les
études qualitatives peuvent apporter des compléments précieux a la compré-
hension des trajectoires de santé. Il faut donc encourager une recherche a la fois
interdisciplinaire et articulant différentes perspectives théoriques et méthodolo-
giques pour étudier la complexité des trajectoires de santé au fil des générations.

Je terminerai sur les évidentes implications politiques de ce domaine recherche,
ce que les hygiénistes du 19° siecle avaient déja clairement montré. Aujourd’hui,
la responsabilité des gouvernements est interpellée par différentes instances su-
pranationales. L'Organisation mondiale de la santé — au niveau mondial et au
niveau européen — a mis en avant I'importance d’améliorer la santé des enfants
afin de réduire les écarts en matiére de santé (OMS 2005, OMS 2008). Dans une
approche convoquant la perspective du parcours de vie, il s’agit non seulement
d’éviter la reproduction des inégalités au fil des générations mais également
d’endiguer ’augmentation des écarts entre les groupes vulnérables et les caté-
gories favorisées. Les conditions de vie de certains segments vulnérables de la
population suggérent que la question des inégalités face a la santé n’est de loin
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pas réglée et mérite toute ’attention des décideurs politiques. Tous les efforts de
recherche sur les déterminants sociaux de la santé soulignent que ce ne sont pas
seulement les politiques de santé qui sont concernées par cette question mais
bien ’ensemble des politiques publiques. En effet, les politiques familiales, les
politiques liées a I’emploi et au chémage ou encore les politiques de retraite ont
des incidences qui influencent les trajectoires de santé. Ces conséquences ne se
manifestent pas nécessairement au cours de la vie adulte mais pourraient inter-
venir sur les chances de vieillir en bonne santé. L'ensemble de ces pistes d’ac-
tion s’appuie sur la conviction que la santé de la population ne refléte pas sim-
plement les performances du systéeme médical, mais se construit en amont de
la maladie autour des trajectoires sociales et économiques de cette population.
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