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Editorial

Toutes les personnes vivant en Suisse doivent avoir
les mémes chances de vivre en bonne santé. L'éga-
lité des chances est l'un des objectifs principaux de
la politique de santé. Toutefois, il n'est pas encore
atteint dans la pratique. Les personnes sociale-
ment défavorisées sont plus souvent en mauvaise
santé et ont une espérance de vie inférieure aux
personnes socialement plus aisées. Par exemple,
les personnes aux revenus faibles présentent un
risque six fois plus élevé de développer un cancer
du poumon.

Ces différences sociales en matiére de santé
peuvent étre évitées et rectifiées. Nous pouvons
agir pour améliorer la qualité de vie des personnes
concernées, mais aussi pour réduire les dépenses
de santé inutiles. Par exemple, en rendant toutes
les offres de notre systéeme de santé accessibles
et financierement abordables, également pour les
personnes peu formées, de langue étrangere ou
affectées par la pauvreté et Uexclusion. Il s'agit
de s'assurer que nos professionnel-le-s de la santé
disposent des compétences nécessaires et des
moyens pour atteindre des personnes d'origine
sociale diverse et se faire comprendre par elles. Il
convient également d'adapter les offres de préven-
tion en fonction des groupes cibles. Nous pouvons
nous engager en faveur de conditions de vie qui
promeuvent la santé.

AT

Alain Berset

Conseiller fédéral, chef
du Département fédéral
de Uintérieur DFI

ot

Heidi Hanselmann
Conseillére d’Etat, présidente
de la Conférence suisse

des directrices et directeurs

Quels groupes de population sont particulierement
touchés par linjustice en matiere de santé en
Suisse? Que savons-nous des causes? Quelles
sont les possibilités pour améliorer leur situation?
Quelles expériences ont été réalisées jusqu’ici?
Toutes ces questions et bien d’autres encore sont
traitées ici.

Cette publication contribue a une compréhension
mutuelle des problémes et a développer des solu-
tions durables. Elle soutient toutes les personnes
qui s'’engagent pour l"égalité face a la santé, un ob-
jectif que nous ne pouvons atteindre qu’'en unissant
nos forces.

Guido Graf
Conseiller d'Etat, président

du conseil de fondation
de Promotion Santé Suisse

cantonaux de la santé CDS
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Lessentiel en bref

Contexte

Une promotion de la santé et une prévention mo-
dernes se fondent sur le principe suivant: tous les
étres humains doivent avoir les mémes chances en
termes de santé, dans la mesure du possible. Ce
principe est inscrit dans les stratégies de politique
de la santé (p.ex. Santé2020 du Conseil fédéral] et
s'appuie sur des conventions internationales (p.ex.
la Déclaration universelle des droits de 'homme
[art. 25]) et la Constitution suisse (art. 2). Cependant,
il existe de grandes disparités en la matiére au sein
de la population suisse, disparités qui ont en partie
tendance a s'aggraver. Ainsi, certains groupes so-
ciaux sont plus souvent malades, souffrent plus sou-
vent d'atteintes a leur santé et décédent plus tot que
d'autres. Les personnes qui résident dans les quar-
tiers a faibles revenus vivent par exemple moins
longtemps que celles qui habitent dans les quartiers
aisés. En outre, la population adolescente homo-
sexuelle risque nettement plus de souffrir de dé-
pression et de faire des tentatives de suicide que la
population adolescente hétérosexuelle (cf. chap. 4.2).
Ces disparités en matiére de santé ne sont ni le fruit
du hasard ni dues a des causes biologiques. Elles
suivent des schémas sociaux bien définis: les
chances de mener une longue vie exempte de mala-
dies et de handicaps sont plus grandes lorsqu’on se
trouve en haut de l"échelle sociale.

Nécessité d’agir

Les disparités liées a la santé qui sont systémati-
quement dues a des inégalités sociales sont appe-
lées iniquités en santé (health inequities] et exigent
de la société qu'elle agisse. Cette nécessité d'ac-
tion se justifie sur les plans juridique, réglemen-
taire, social, économique et éthique: l'iniquité en
santé va a l'encontre des valeurs et des principes
fondamentaux de la Suisse, met en péril la cohé-

=

Situation sociale

sion sociale et fait gonfler inutilement les co(ts.
Elle engendrerait des colts de la santé a hauteur
de quelque 16 milliards de francs par an en Suisse
et des dommages économiques globaux de plus de
60 milliards de francs (cf. chap. 1). Dans la pers-
pective de la cohésion sociale et de la prospérité
économique, aucun pays ne peut se permettre de
ne pas agir pour lever ces inégalités.

Contenu et axes du présent rapport

Dans ce contexte, le présent rapport vise a exposer
les interventions et les critéres de réussite qui ont
fait leurs preuves pour accroitre Ll'égalité des
chances liée a la santé. Vu la définition du terme
«iniquité en santé» proposée ci-dessus, il se
concentre sur les désavantages sociaux. En d'autres
termes, l'accent est mis sur les facteurs structurels
qui seraient a U'origine d'une plus grande prévalence
des maladies et d’'une mortalité prématurée (cf.
chap. 1).

La principale question est donc la suivante: com-
ment améliorer les chances en santé pour les per-
sonnes socialement défavorisées en raison de ca-
ractéristiques sociodémographiques (p. ex. revenus,
formation, sexe, migration, orientation sexuelle et/
ou identité de genre) et qui ont donc une probabilité
plus élevée de souffrir de maladies?

Apparition de Uiniquité en santé: point de départ
des interventions

Pour pouvoir élaborer des interventions efficaces, il
faut d'abord comprendre comment les iniquités en
santé apparaissent et se reproduisent. En regard
des bases internationales, un modéle a été créé a ce
sujet pour expliquer ce processus de genése et ainsi
mettre en lumiére des points de départ pour les in-
terventions (cf. chap. é). En bref, le modéle explique
l'apparition de l'iniquité en santé comme suit:

Ressources et
contraintes

Iniquités en santé
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1. Le contexte social (c'est-a-dire la politique
économique, sociale et sanitaire ainsi
que les normes et les valeurs) détermine
la place d’'une personne dans la société.
En fonction du contexte, une personne
donnée occupe une position sociale plus
ou moins élevée. Elle est privilégiée ou
défavorisée en comparaison a d'autres
membres de la société.

2. Lasituation sociale affecte les contraintes
qu’une personne doit concretement sup-
porter et les ressources dont elle dispose.
Généralement, les personnes sociale-
ment défavorisées doivent supporter plus
de contraintes et disposent de moins de
ressources.

3. Ce sont ces contraintes et ces ressources
qui ont une incidence concréte sur la santé.
Plus les contraintes sont élevées et les
ressources limitées, moins l'état de santé
est bon.

4. Alafin de cette chaine se trouve l'iniquité en
santé, empiriquement prouvée.

Prendre en compte les conditions de vie avant

le comportement en matiére de santé

Par conséquent, les iniquités en matiére de santé
sont un probléme social et le fruit d'un long proces-
sus qui débute avec les fondements d'une société
et la répartition des ressources, du pouvoir et de la
reconnaissance.

La situation sociale, a savoir, les contraintes et les
ressources qui y sont liées et qui ont une incidence
sur la santé constituent le noyau du modele expli-
catif. Les contraintes et les ressources peuvent se
référer a des facteurs matériels et structurels,
psychosociaux ou comportementaux. Nous savons
aujourd'hui que les facteurs matériels et structu-
rels (p.ex. revenus, logement et conditions de tra-
vail] ont non seulement une influence directe sur la
santé, mais ils se répercutent indirectement sur les
facteurs psychosociaux (p.ex. contraintes quoti-
diennes chroniques, soutien social et compétences
individuelles) et sur le comportement déterminant
en matiere de santé (p.ex. tabagisme, activités
sportives et habitudes alimentaires). Ainsi, les
conditions de vie matérielles et structurelles consti-
tuent le principal facteur explicatif des iniquités en
matiére de santé (cf. chap. 6.4).

Dans ce contexte, il est possible de tirer les conclu-

sions suivantes pour la politique et la pratique:

® | aresponsabilité individuelle est aussi primor-
diale dans les questions liées a la santé. Il
convient donc de renforcer le sens des respon-
sabilités vis-a-vis de sa santé. Certaines per-
sonnes doivent étre incitées a prendre des déci-
sions favorables a leur santé. Parallelement,
il faut reconnaitre que les possibilités dont dis-
pose une personne pour préserver sa santé
sont marquées par sa situation sociale et écono-
mique, et que son influence personnelle est
donc sensiblement limitée.

® |l n'est pas possible de résoudre un probléeme
structurel tel que les iniquités en santé par
le seul recours a des mesures centrées sur
Uindividu. Les mesures salutogénes qui se
concentrent uniqguement sur le mode de vie
ou sur les compétences individuelles liées
a la santé ne permettent guéere de réduire les
iniquités en santé.

* [Lincombe & l'Etat de créer les conditions
nécessaires pour que toute personne puisse
étre et rester en bonne santé.

Mesures relatives aux déterminants sociaux

et structurels de la santé

Suite a ces explications, des mesures doivent étre
prises en ce qui concerne deux types de détermi-
nants.

Premiérement, il convient de garantir que les condi-
tions de vie, de travail et de loisirs soient «une source
de santé» et non de maladie (Charte d'Ottawa, OMS
1986). Les conditions dans lesquelles les personnes
naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieil-
lissent sont appelées déterminants sociaux de la
santé (en anglais: social determinants of health ou
SDH]). Le systeme de santé en fait partie. Lobjectif
des mesures relatives aux SDH est de réduire les
contraintes et de renforcer les ressources [troi-
siéeme bloc du modele explicatif).

Deuxiemement, pour accroitre durablement l'égali-
té des chances en santé, il est aussi nécessaire de
prendre des mesures touchant les facteurs qui ont
une influence sur les conditions de vie (ou SDH).
Si U'on se réfere au modele explicatif, il s’agit du
contexte social (premier bloc) et des mécanismes
sur la base desquels une personne est affectée
a une situation sociale (deuxiéme bloc). Ces deux
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facteurs sont appelés déterminants structurels. Les
mesures les concernant ont pour objectif de réduire
les inégalités et les désavantages sociaux, qui en-
trainent a leur tour les iniquités en santé.

Diminuer les contraintes et renforcer

les ressources

Pour que la promotion de la santé et la prévention
garantissent l'égalité des chances, il est impératif
de ne pas uniquement se concentrer sur la protec-
tion contre les désavantages et les contraintes, mais
aussi de veiller a ce que les personnes socialement
défavorisées disposent de ressources activables (cf.
chap. 3.3). Dés lors, il faut a la fois viser la réduction
des contraintes et le renforcement des ressources
[empowerment], aussi bien au niveau des détermi-
nants structurels qu'au niveau des déterminants
sociaux de la santé. Le chapitre 10 montre comment
y parvenir concrétement. Il recense des approches
et des critéres de réussite fondés sur des observa-
tions factuelles qui permettent incontestablement
d'améliorer l"égalité des chances en santé.

Le but est de permettre a Uindividu d’influer sur les
facteurs qui déterminent sa santé. Ou comme "écrit
L'OMS: les individus doivent avoir davantage «de
possibilités de contréle de leur propre santé et de leur
environnement et [étre] mieux aptes a faire des choix
judicieux» (Charte d’Ottawa, OMS 1986). Par consé-
quent, s’engager contre les inégalités sociales en
matiére de santé ne s'oppose pas a l'idéal libéral de
la liberté individuelle, mais permet plutot de créer
les conditions nécessaires a une capacité d'action
autonome.

La difficile définition des groupes cibles

Instaurer des mesures de promotion de la santé et
de prévention garantissant l'égalité des chances
vise a améliorer la santé de toute la population. Tou-
tefois, l'intensité des efforts fournis a cet égard cor-
respond dans lidéal au niveau de discrimination
dont souffrent certaines franges de la population
[«universalisme proportionnel»).

Afin de soutenir de maniére précise les personnes
particulierement vulnérables en termes de santé, il
est nécessaire de définir clairement les groupes
cibles. Il n'est cependant pas possible de dresser
une liste générale et hiérarchisée des catégories
de personnes concernées: d'une part, les groupes
cibles prioritaires varient en fonction du sujet et des

mesures considérés et, d'autre part, les statistiques
relatives a la santé présentent de grandes zones
d’'ombre et ne permettent pas de distinguer tous les
publics prétérités.

Il convient de noter qu'une plus grande probabilité
de contracter des maladies n'est en général pas liée
a un seul facteur. C'est linteraction de plusieurs
facteurs qui est déterminante. Lexemple des per-
sonnes issues de la migration Uillustre bien. Selon
des données statistiques, la population immigrée
souffre plus souvent de maladies et de handicaps
que les personnes sans passé migratoire. Néan-
moins, il n'est souvent pas adapté de définir les mi-
grants ou la population immigrée comme groupe cible
d'une mesure, car une personne n'est pas seule-
ment une personne issue de la migration, mais un
homme ou une femme, au bénéfice d'une bonne ou
d'une mauvaise formation, riche ou pauvre, homo-
sexuel ou hétérosexuel, etc. En réegle générale, ce
n‘est pas uniquement le passé migratoire, mais
interaction de plusieurs caractéristiques
constitutives d’inégalités qui engendre des formes
particulieres de désavantages sociaux et augmente
donc la probabilité de souffrir de maladies.

De plus, un résultat factuel (la population immigrée
est plus souvent malade) n'offre que des premiers
éléments pour définir un groupe cible. Les données
statistiques prouvent bien que cette population a
une plus grande probabilité de tomber malade, mais
elles ne l'expliquent pas. Afin de prévenir la stigma-
tisation et de pouvoir remédier aux causes effec-
tives, les facteurs qui augmentent les risques de
maladie pour un groupe donné doivent étre analy-
sés. Lexemple des personnes issues de la migration
permet aussi de lillustrer. Le passé migratoire
n‘accroit pas obligatoirement en soi la vulnérabilité

cette

face aux maladies; d'autres facteurs sont détermi-
nants, tels que le manque de connaissance d’une
langue nationale, le manque d’intégration sociale et
économique, |'histoire migratoire difficile ou encore
un statut de séjour précaire, c'est-a-dire des facteurs
qui peuvent, mais qui ne sont pas obligatoirement
liés a un passé migratoire.

Définir les groupes cibles en se basant explicite-
ment sur linteraction et l'analyse des facteurs dé-
terminants nous permet de décrire avec plus de
précision les iniquités en santé et d'élaborer des
mesures plus ciblées et plus efficaces (cf. chap. 7 et
9). Par conséquent, il n‘est pas possible de définir,
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pour une promotion de la santé et une prévention
plus égalitaire, un groupe cible «général» qui ne dé-
pende pas du sujet et des mesures considérés.

Principaux critéres de réussite pour les mesures
Le présent rapport identifie plusieurs criteres de
réussite et principes d'action pour les mesures de
promotion de la santé et de prévention qui garan-
tissent l'égalité des chances (cf. chap. 8 et 10]. Les
éléments suivants sont, en particulier, décisifs.

La participation des individus, des franges de la
population concernées et de la société civile dans
son ensemble est nécessaire pour que les mesures
égalitaires soient efficaces. Cela se fonde sur la
conviction profonde que «la promotion de la santé est
mise en ceuvre par et avec les personnes et ne leur est
pas imposée» (Déclaration de Jakarta, OMS 1997).
C’est pourquoi la société civile doit étre impliquée
activement dans toutes les phases des programmes
et des projets, de leur conception et de leur planifi-
cation a leur évaluation, en passant par leur réalisa-
tion.

Les désavantages sociaux pendant la petite enfance
peuvent avoir des effets négatifs sur la santé tout au
long de la vie. Toutefois, les iniquités en santé ne
sont pas uniquement marquées par les conditions
de vie prévalant dans les jeunes années, mais aussi
par la durée de l'atteinte a la santé: plus la situation
dure, plus l'impact négatif sur la santé est probable.
Dés lors, les mesures de promotion de la santé
et de prévention garantissant l'égalité des chances
doivent étre planifiées dans la perspective du par-
cours de vie et mises en ceuvre a toutes les phases
de la vie.

Selon des estimations, la santé est déterminée a
hauteur de 60% par des facteurs externes a la poli-
tique sanitaire [1]. Ainsi, les mesures relatives aux
déterminants sociaux de la santé et, en particu-
lier, aux conditions structurelles relévent souvent de
la compétence d'autres domaines politiques. Dans
l'optique de les planifier et de les mettre en ceuvre
de maniere systématique, il convient donc de définir
quelles mesures peuvent étre réalisées dans le
domaine de la santé méme et de déterminer quand
d'autres domaines politiques doivent étre incités
a s’engager en faveur de l'égalité des chances en
santé (définition ciblée des priorités politiques). Les
mesures de promotion de la santé et de prévention
qui garantissent l'égalité des chances renforcent le
principe de la «santé dans tous les domaines poli-
tiques» et présupposent une approche multisecto-
rielle qui rassemble notamment la politique de la
formation, des affaires sociales, de 'aménagement
du territoire et de U'emploi.

Enfin, le monitorage des iniquités en santé ainsi que
l'évaluation des mesures et des progrés doivent
étre renforcés: la mise en place et le développement
de systéemes de monitorage sensibles a la diversité
permettent de mieux comprendre U'impact et l"évo-
lution de ces iniquités. Par ailleurs, des efforts sup-
plémentaires en lien avec l'évaluation permettent
d’identifier et de multiplier des mesures efficaces.
Un systeme étendu de monitorage et d'évaluation
permet ainsi de jauger la politique sanitaire sur la
base de résultats et d'objectifs clairs et de mieux
rendre des comptes de l'atteinte des objectifs.
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«Why treat people only to send them back to the conditions
that made them sick in the first place?»

Organisation mondiale de la Santé (OMS)"

1 Sources de la citation: http://www.who.int/social determinants/tools/multimedia/posters/en/ et

https://ifmsa.wordpress.com/2012/06/18/update-from-rio20-why-treat-people-only-to-send-them-back-to-the-
conditions-that-made-them-sick-in-the-first-place/ [pages consultées le 19.06.2019).
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Introduction

1 Introduction thematique

Les disparités sont caractéristiques des sociétés
modernes telles que la Suisse: les individus se dis-
tinguent de par leur formation et leur profession,
leur sexe et leur lieu de naissance, leurs intéréts et
leurs opinions, leurs valeurs et leur habitat ou en-
core leur santé.

Reconnaissance précoce des inégalités sociales
en santé

On sait depuis longtemps que les disparités sani-
taires ne concernent pas seulement les individus,
mais aussi les groupes sociaux. Au plus tard au
XIXe® siecle, les liens entre le statut social d’'une per-
sonne et sa santé ont été mis en lumiére. Ainsi, en
Allemagne en 1890, il a été documenté que les per-
sonnes gagnant un salaire modeste avaient plus de
risques de mourir de la tuberculose [2]. Le patholo-
giste allemand Rudolph Carl Virchow (1821-1902) a
aussi conclu tres tot que toutes les maladies avaient
deux causes: une pathologique et une politique?.

Disparités systématiques et croissantes

(pour certaines)

Aujourd’hui, nous disposons de données différen-
ciées sur la santé. Elles nous montrent que, ces der-
nieres décennies, la santé de la population s’est sen-
siblement améliorée dans les pays développés.
Considérer la société dans son ensemble détourne
toutefois lattention des disparités importantes qui
existent entre les différents groupes sociaux. Dans
les faits, les franges de la population ne bénéficient
pas toutes dans une méme mesure des améliora-
tions sanitaires, de telle sorte que les individus ne
sont toujours pas égaux face a la maladie (cf. chap. 4).
Les membres de certains groupes sociaux sont plus
souvent malades, souffrent plus souvent d'atteintes
a leur santé et décedent plus tot que d'autres. Dans
plusieurs pays de 'Europe de 'Ouest (dont la Suisse),
des indices laissent méme présumer que les dispari-
tés liées a la santé entre les groupes sociaux se sont
accrues ces derniéres années [3-5].

2 Selon Pega 2013 [283].
3 Voir le chapitre 8.

Les disparités dans la fréquence des maladies et la
mortalité ne sont ni le fruit du hasard ni dues a des
causes biologiques. Elles suivent des schémas so-
ciaux clairs: les chances de mener une longue vie
exempte de maladies et de handicaps sont plus
grandes «lorsqu’on se trouve en haut de ['échelle so-
ciale» (Lamprecht et al. 2006) [6]. Ainsi, d'impor-
tantes disparités dans ce domaine existent égale-
ment dans les pays riches et fortement développés
tels que la Suisse, car elles sont l'expression de pri-
vileges et de désavantages sociaux [2]. La citation
introductive de 'OMS «Pourquoi traiter les personnes
pour ensuite les renvoyer dans les conditions qui les
ont rendues malades?» le souligne bien: ce sont les
conditions de vie qui ont une influence considérable
sur l'état de santé.

Implications pour la politique (de la santé)

Les disparités sanitaires persistantes, voire crois-
santes, indiquent que la politique et la pratique dans
le domaine de la santé ne fonctionnent qu’en partie
et ne sont pas entierement adaptées: alors qu’elles
améliorent en fin de compte la santé de la popula-
tion dans son ensemble, elles défaillent manifeste-
ment pour certaines franges de la population [7].
Que signifient ces conclusions pour la promotion de
la santé et la prévention? Les disparités en santé
exigent-elles une mesure de la part des acteurs du
domaine?

La science et la politique sanitaire internationale et
nationale® apportent des réponses claires a cet
égard: le sujet revét «sans conteste un caractere bri-
lant pour la politique sociale» (Rathmann & Richter
2016) [8] et souligne «clairement que les milieux poli-
tiques doivent agir» (Rathmann & Richter 2016) [8].
L'OMS/Europe recommande méme d’'évaluer en pre-
mier lieu les performances d'un systéme de santé et
d’'un gouvernement en considérant la mesure dans
laquelle ils réduisent les disparités sociales en ma-
tiere de santé [3].
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Eléments en faveur de la réduction des inégalités
sociales pour atteindre l'équité en santé

Plusieurs raisons expliquent pourquoi il est urgent
de réduire les inégalités sociales pour atteindre
l'équité [9]: dans une optique juridique et norma-
tive, des mesures correspondantes sont notam-
ment inscrites dans la Déclaration universelle des
droits de 'homme de U'ONU (art. 25) et dans le pacte
social des Nations Unies (art. 12). Elles concernent
le «droit de chaque personne a un niveau de vie suffi-
sant pour assurer sa santé, son bien-étre et ceux de sa
famille» (Déclaration universelle des droits de
"lhomme de 'ONU] et formulent méme le «droit qu'a
toute personne de jouir du meilleur état de santé phy-
sique et mentale qu'elle soit capable datteindre»
(pacte social des Nations Unies). LOMS souligne
aussi dans sa constitution: «La possession du meil-
leur état de santé qu'il est capable d'atteindre consti-
tue l'un des droits fondamentaux de tout étre humain,
quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions
politiques, sa condition économique ou sociale.» LOMS
va méme un peu plus loin et reconnait méme un
droit explicite a l'égalité des chances en matiere de
santé [5]. Des conditions de vie sociales qui ne
mettent pas la santé en danger constituent un élé-
ment important [3]. Les questions portant sur ce
«droit a la santé» et le «droit a l"égalité des chances
en matiere de santé» sont extrémement complexes
et sont de nature & susciter le débat [10-13]. A la
différence des principes internationaux mention-
nés, la Constitution fédérale suisse ne contient
aucun droit explicite a la santé. La Confédération
suisse se donne toutefois la mission de garantir une
égalité des chances aussi grande que possible
(art. 2 Cst.), et donc également dans le domaine de
la santé.

D'un point de vue sociopolitique sont décisifs les
signes indiquant que des inégalités substantielles
dans une société ont des répercussions négatives
sur toute la population [14]. Concrétement, il faut
partir du principe que l'égalité des chances (en
matiére de santé) favorise la cohésion sociale, la
confiance dans la société et l'intégration des indivi-
dus et des groupes désavantagés, soit des conditions
importantes pour qu'une société fonctionne [3, 15].
Dans une perspective économique, les disparités
sociales engendrent des colts sanitaires substan-

tiels. Les résultats d'une étude européenne visant a
évaluer les colits de la santé, du social et du marché
du travail le montrent: dans l'UE, ces disparités sont
la cause de 700000 déces et de 33 millions de mala-
dies par an; elles sont responsables de 20% des
colts de la santé et de 15% des colits des presta-
tions sociales. Finalement, elles réduisent le PIB de
1,4% par an en raison des pertes de productivité
liées aux maladies. Les dommages économiques
supportés par les pays de 'UE s’élevent, au total,
a9,4% du PIB ou a 980 milliards d’euros par an [16].
Si l'on transpose les estimations européennes a la
Suisse, les disparités sociales auraient engendré,
en 2016, des colts sanitaires a hauteur de quelque
16 milliards de francs et des dommages écono-
miques globaux de plus de 60 milliards de francs.
Ces colts sont si élevés qu'aucun pays ne peut se
permettre de ne pas agir pour lever ces inégali-
tés [3].

Ainsi, l"égalité des chances liée a la santé est un
principe fondamental de l'Etat et revét une impor-
tance économique pour la Suisse. D'un point de vue
éthique, la santé et 'égalité des chances en la ma-
tiere ne constituent pas seulement le moyen de par-
venir a une fin, mais aussi une valeur et un objectif
en soi. En effet, la santé est un bien particulier qui
permet aux individus d'agir et de mener une vie
satisfaisante [17]. La santé est donc hautement ap-
préciée par les individus et par la société [3] et les
disparités systématiques dans ce domaine pésent
davantage que les différences de revenus [17]. La
promotion de l"égalité des chances liée a la santé
est une question de justice sociale et constitue un
impératif éthique [18].

Fortes exigences envers la promotion

de la santé et la prévention

La responsabilité individuelle doit aussijouer un role
primordial dans le domaine sanitaire. Cependant, si
l"état de santé refléte des privileges ou des désavan-
tages sociaux et que linfluence sur sa santé est
conditionnée par sa situation sociale et économique,
Uinfluence individuelle est relativement limitée. Le
médecin et épidémiologiste anglais Michael Marmot
écrit a ce sujet que «les individus ne peuvent assumer
aucune responsabilité lorsqu’ils nont pas le contréle
sur ce qui leur arrive»* (Marmot 2015) [19].

4 Citation originale: «But people’s ability to take personal responsibility is shaped by their circumstances. People cannot take
responsibility if they cannot control what happens to them» (Marmot 2015, p. 51) [19].
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D'apres L'OMS, les mesures de promotion de la
santé et de prévention ont pour principal objectif de
«réduire les écarts actuels dans ['état de santé et de
donner a tous les individus les moyens et les occasions
voulus pour réaliser pleinement leur potentiel de san-
té» (OMS/Europe 1986, p. 2] [20]. Lorsque les spécia-
listes de la promotion de la santé et de la prévention
se sentent liés par ce principe, ils s’engagent pour
que les individus aient plus de controle sur leur
santé et ses déterminants. L'engagement pour des
conditions de vie et de travail favorables a la santé et
contre les inégalités sociales dans ce domaine ne
s’'oppose ainsi pas a l'idéal libéral de la liberté indi-
viduelle, mais permet de créer les conditions néces-
saires a une capacité d'action autonome.

Lacunes dans la pratique et questions

sans réponses

En Suisse aussi, la politique sanitaire s’est davan-
tage penchée sur l'égalité des chances ces der-
nieres années. Des priorités générales (Santé2020)
aux bases spécifiques concernant les maladies non
transmissibles (MNT), la dépendance et les mala-
dies psychiques (cf. chap. 8), cette question apparait
dans toutes les stratégies politiques en tant que
sujet principal ou transversal a prendre en compte
dans la planification et la mise en ceuvre des me-
sures.

Néanmoins, de grandes lacunes et des questions
sans réponses subsistent dans la pratique. De ma-
niere générale, on déplore au niveau international
et en Suisse que les efforts pratiques en faveur
de l'égalité des chances liée a la santé soient
encore insuffisants et trop peu systématiques
[21-24]. Plusieurs raisons expliquent pourquoi cet
aspect est toujours «oublié» dans les initiatives
concretes: la focalisation unilatérale sur la res-
ponsabilité individuelle ou encore les ressources
financiéres et humaines élevées quimpliquent les
mesures égalitaires. La complexité du sujet, l'insé-
curité concernant les mesures a prendre concréete-
ment et les groupes a cibler constituent, elles aussi,
des obstacles importants.

Des lors, les mesures de promotion de la santé et de
prévention touchent aujourd hui encore plutdt des
groupes au statut socio-économique moyen ou éle-
vé [25-29]. Un probléme décrit il y a environ 40 ans,
la régle des soins inversement proportionnels,
persiste donc [30]: «moins les besoins effectifs sont
importants, plus les soins de bonne qualité sont acces-
sibles». Autrement dit, les programmes de pro-
motion de la santé n’atteignent souvent pas les
groupes sociaux qui sont confrontés a des risques
sanitaires élevés et qui pourraient donc en tirer le
plus grand profit.

Ces derniéres années, de nombreux programmes,
principes et stratégies ont été élaborés afin d'ac-
croitre l'égalité des chances en matiére de santé. De
nombreuses personnes critiquent cependant le fait
qu’ils n‘'ont souvent qu'un caractere normatif et que
les approches factuelles pour accroitre efficace-
ment cette égalité des chances sont rares [17].

En fin de compte, aprés des années d'attention por-
tée aux personnes issues de la migration, il est né-
cessaire d’'étendre le groupe cible et de prendre
aussi en compte d’autres personnes et groupes dé-
favorisés sur le plan social. Par exemple, le plan de
mesures relatif a la stratégie MNT prévoit explicite-
ment que des groupes cibles prioritaires doivent
8tre identifiés et définis (activité D.2.1). A cet égard,
il convient d’étudier comment les expériences tirées
du domaine de la migration peuvent étre transpo-
sées a d'autres groupes cibles.
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Introduction

2 Objectifs, contenu et public

du rapport

Résumons le contexte du rapport: les disparités so-

ciales en santé sont connues depuis longtemps et

sont décrites de maniére différenciée; les bases de

la politique sanitaire exigent explicitement un ac-

croissement de L"égalité des chances, mais la mise

en ceuvre s'avere difficile dans la pratique. Les

milieux scientifiques [21] et 'OMS (p.ex. Charte de

Bangkok de 2005]) demandent que les résolutions

politiques soient plus souvent suivies de mesures

et que davantage d'énergie soit investie dans L'éla-

boration, la diffusion et la réalisation de solutions

efficaces.

Dans ce contexte, le présent rapport poursuit les

objectifs suivants:

® proposer des arguments en faveur d'un engage-
ment accru pour l"égalité des chances;

e clarifier quelques termes et notions concernant
un sujet complexe et souvent flou;

® contribuer a la planification systématique de
mesures égalitaires dans le domaine de la pro-
motion de la santé et de la prévention;

¢ identifier des approches factuelles.

Démarche adoptée et contenu du rapport

La structure du rapport se fonde sur le cycle d'ac-
tion en santé publique (public health action cycle], qui
s’est établi en tant qu’instrument pour une planifica-
tion et une réalisation systématiques des mesures
de promotion de la santé et de prévention (cf. illus-
tration 1). Ce cycle comporte quatre étapes [31]:
1) la description empirique des disparités sociales
en matiére de santé, 2) l'analyse des causes [fac-
teurs d'influence et naissance des iniquités), 3) l'éla-
boration et la réalisation de mesures concretes sur
cette base et 4) l'évaluation des mesures et l'ouver-
ture d'un nouveau cycle.

La premiére partie du rapport, qui concerne la des-

cription de la situation, poursuit deux objectifs:

® Quelques notions fondamentales relatives a
l'égalité des chances en matiére de santé sont
traitées et des clarifications conceptuelles
proposées afin de contribuer a concrétiser un
sujet encore «flou» (chap. 3).

® | e rapport décrit la maniére dont les disparités
sociales se traduisent en termes de santé,
c'est-a-dire qu'il parle des formes qu’elles re-
vétent et qu’il illustre leur ampleur en Suisse
sur la base d’exemples choisis [chap. 4).

ILLUSTRATION 1

Cycle d’action en santé publique (selon Richter et al. 2011)

Evaluation
des mesures

Description
de la situation

Elaboration
et réalisation
des mesures

Analyse
des causes
(explication)
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La deuxieme partie du rapport est consacrée a

l'analyse des causes et offre une vue d’ensemble des

connaissances théoriques actuelles sur deux ques-

tions:

® e rapport tente d’expliquer le lien entre les
inégalités sociales et la santé afin de mieux
comprendre pourquoi les personnes socialement
défavorisées sont plus souvent malades et la
mortalité est plus élevée chez elles. En effet, il
est nécessaire de comprendre l'origine des
disparités sociales qui ont une influence sur la
santé pour pouvoir développer des interventions
efficaces dans un second temps (chap. 6).

® |'origine des désavantages sociaux, donc des
risques accrus dans le domaine de la santé,
est expliquée. Ces réflexions sur les différents
niveaux de désavantage servent de point de
départ pour la définition des groupes cibles prio-
ritaires (chap. 7).

Sur la base des explications théoriques, la troi-
sieme partie du rapport, dévolue a l'élaboration et
a la réalisation des mesures, présente plusieurs re-
commandations et principes:
® Dans la perspective de "élaboration des me-
sures, le rapport identifie des approches qui
contribuent manifestement a accroitre
l'égalité des chances. Il montre ainsi concréte-
ment ce qui peut étre réalisé pour atteindre
les groupes cibles socialement défavorisés et
pour renforcer les mesures égalitaires dans
le domaine de la promotion de la santé et de la
prévention. Ces recommandations factuelles
constituent le cceur du rapport (chap. 10).
® | 'élaboration des mesures implique aussi de
définir des groupes cibles prioritaires pour
les différents projets et programmes. C'est pour-
quoi le rapport présente quelques principes et
suggestions pour Uidentification des individus
et des groupes de personnes qui sont confrontés
a desrisques sanitaires plus élevés en raison
de leur statut social (chap. 9).
® Enfin, la réalisation des mesures doit s'intégrer
aux stratégies et bases politiques, raison pour
laquelle le rapport étudie des stratégies sani-
taires internationales et nationales sous 'angle

de Uégalité des chances. Cela permet, d'une
part, de légitimer les mesures égalitaires

dans le domaine de la promotion de la santé et
de la prévention et, d'autre part, d'identifier

des principes et des modes opératoires pour les
mesures concrétes (chap. 8).

Le rapport met l'accent sur les trois premieres
étapes du cycle d'action en santé publique. Il ne for-
mule aucune recommandation explicite pour la qua-
trieme [évaluation] parce que les approches fac-
tuelles [chap. 10) se fondent déja sur une analyse
approfondie d'évaluations scientifiques et que des
documents relatifs a Lévaluation des mesures
existent déja (p.ex. stratégie de 'OFSP pour le mo-
nitorage de l'égalité des chances face a la santé en
Suisse [32] et documents généraux de Promotion
Santé Suisse concernant 'évaluation de lefficacité
des mesures dans le domaine de la promotion de la
santé et de la prévention [33-35]).

Axes et limites du rapport

Le rapport met l'accent sur la promotion de la santé
et la prévention aupres de la population (taches qui
sont par exemple réalisées en Suisse au travers des
programmes d’action cantonaux]. Il donne en outre
quelques impulsions concernant la prévention dans
le domaine des soins (PDS) et la gestion de la santé
en entreprise (GSE). Nombre de ses contenus sont
aussi valables pour ces deux domaines, méme si
aucune recherche spécifique n'a été effectuée faute
de ressources suffisantes.

Dans la perspective des interventions concréetes, les
thémes de l'alimentation, de l'activité physique, de
la santé psychique et des addictions sont au premier
plan. Ces priorités ont été fixées en concordance
avec la stratégie MNT, la stratégie Addictions et le
rapport Santé psychique®. Dans le domaine des ad-
dictions, l'accent a toutefois été mis sur la préven-
tion contre le tabagisme, de nouveau faute de res-
sources suffisantes. En effet, les mesures égali-
taires dans la prévention du tabagisme ont déja fait
l'objet de plusieurs études, alors que ces connais-
sances sont encore rares pour d'autres substances
(p. ex. alcool) ou comportements addictifs. Certaines
connaissances tirées de la prévention contre le taba-

5 Les stratégies et documents de référence font l'objet de discussions au chapitre 8.
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gisme peuvent étre transposées a la prévention
contre d'autres substances psychotropes, mais seu-
lement de maniere limitée a celle de la prévention
contre les addictions comportementales.

Afin de développer des mesures les plus efficaces
possible, il est recommandé de distinguer les diffé-
rentes causes de la vulnérabilité en matiere de
santé (cf. chap. 3.3). Le présent rapport met l'accent
sur les personnes qui présentent un taux de morbi-
dité et de mortalité élevé en raison de désavantages
sociaux. Il se concentre sur les personnes qui sont
défavorisées du fait de leur statut socio-économique
(c.-a-d. faibles revenus, faible niveau de formation,
faible statut professionnel, fortune peu importante),
de leur sexe (genre), de leur passé migratoire ou
de leur orientation sexuelle et/ou identité de genre
(LGBTI®). Cependant, il ne traite ni des personnes
qui encourent un risque élevé de maladie en raison
de pathologies existantes, de restrictions de la mo-
bilité, de handicaps ou de l'isolation sociale?, ni des
enfants vulnérables sur le plan sanitaire parce que
lU'un de leurs parents souffre d'une maladie psy-
chique. Ces éléments et d'autres facteurs similaires
ont une influence déterminante sur la santé, mais
n‘ont guere fait l'objet d'études scientifiques. Le
rapport met donc l'accent sur des groupes sociaux
qui représentent depuis longtemps des priorités
pour la science, la politique et la pratique et pour
lesquels il existe déja des connaissances scienti-
fiques concernant les facteurs structurels, connais-
sances qui peuvent étre approfondies de maniere
systématique.

Public cible du rapport

Le présent rapport s'adresse aux responsables des
stratégies et de la mise en ceuvre dans les offices
fédéraux, les organes cantonaux ou communaux et
les ONG qui sont chargés de planifier, d"élaborer et
de développer des projets et des programmes visant
a accroitre 'égalité des chances en santé. Il leur
fournit notamment des informations sur les élé-
ments a prendre en compte pour les interventions,
un modele pour la planification systématique des
interventions, un recueil de mesures éprouvées et
des impulsions pour la définition des groupes cibles.
Le rapport a aussi pour vocation de servir d’outil aux
personnes qui rédigent ou évaluent des demandes
de projet adressées a des fonds de soutien. Il leur
livre notamment des informations éprouvées rela-
tives a des interventions efficaces et une démarche
pour évaluer et justifier quels groupes cibles font
face a des contraintes élevées tout en disposant de
ressources insuffisantes.

En complément au rapport, une brochure intro-
ductive et pratique concernant U'égalité des
chances en santé est publiée. Si nécessaire, les
themes qu’elle aborde peuvent étre approfon-
dis a la lumiere du rapport. Dés lors, le rapport
n‘a pas été concu comme un texte introductif,
mais comme un ouvrage de référence dont les
différents chapitres ont pour but de répondre

a des questions ciblées.

6 Le sigle LGBTI désigne les personnes lesbiennes, gays, bisexuelles, transgenres ou intersexuelles.
7 Il convient de souligner que les personnes souffrant de troubles psychiques ou de handicaps, par exemple,
peuvent aussi étre confrontées a des désavantages sociaux considérables.
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Partie 1: description de la situation

«Social injustice is killing people on a grand scale.»

Organisation mondiale de la Santé, OMS (CSDH 2008, p. 26) [18]

Dans cette partie, il s'agit d'abord de clarifier quelques notions complexes et encore
un peu floues afin d'instaurer une base de lecture commune et un vocabulaire
univoque pour parler de "égalité des chances en santé. Nous montrerons ensuite,
sur la base de données suisses relatives a la santé, comment les iniquités se
présentent de maniere empirique.
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Partie 1: description de la situation
3 Definitions

Pour mieux comprendre le lien entre inégalité so-

ciale et santé, il faut répondre aux questions sui-

vantes:

® Les sociétés modernes sont trés hétérogenes.
Toutes les disparités sociales sont-elles
synonymes d'iniquités potentiellement problé-
matiques (chap. 3.1)?

® Toutes les disparités liées a la santé sont-
elles problématiques dans une méme mesure
(chap. 3.2)?

® | es termes «défavorisé» et «vulnérable»
désignent-ils les mémes groupes de personnes
(chap. 3.3)?

® Dans ce contexte, que signifie «égalité des
chances en santé»? Les termes d'égalité
et d"équité, souvent utilisés de maniere syno-
nymique, font-ils référence a des réalités
différentes (chap. 3.4)?

3.1 Inégalités sociales

Comme toutes les sociétés modernes, la Suisse se
caractérise par une importante diversité sociale. Si,
du fait de ses différences linguistiques et religieuses,
elle a de tout temps formé une nation plurielle, l'im-
migration et les nouveaux styles de vie quelle a
connus depuis le milieu du XXe siecle l'ont rendue
plus hétérogéne encore. Il suffit d'un bref coup d’'ceil
a Uhistoire de 'humanité pour constater que l'évolu-
tion de la société s’est toujours accompagnée d’iné-
galités. Toutes les sociétés ont ainsi de tout temps
été composées de puissants et de faibles, de riches
et de pauvres, de privilégiés et de défavorisés [36].

Du rapport entre différences et inégalités

Les différences et les inégalités ont donc toujours
fait partie de notre société. Mais comment distin-
guer une différence enrichissante pour une société
plurielle d'une inégalité qui pose probléme? A quel
moment est-ce que les différences entre les gens se
transforment en des inégalités sociales qui mettent
notre société a l'épreuve?

Les milieux scientifiques partent du principe que
toutes les inégalités reposent sur des différences,
mais que toutes les différences ne sont pas syno-
nymes d’'inégalités [6, 8]. Pour mieux comprendre ce
que cela signifie, prenons l'exemple du genre [6]:
bien que des éléments biologiques permettent d'éta-
blir qu’'il existe des différences entre les femmes
et les hommes, ces différences biologiques en elles-
mémes ne constituent pas (encore] des inégalités
sociales. C'est a partir du moment ou les femmes
gagnent moins en effectuant le méme travail,
doivent attendre pour bénéficier du droit de vote ou
ont des difficultés a accéder a des positions domi-
nantes au sein de la société que ces différences
deviennent des inégalités sociales.
Les principaux éléments qui caractérisent les iné-
galités sociales sont donc les suivants:
® elles s'accompagnent d’une répartition inégale
de ressources matérielles ou immatérielles consi-
dérées comme importantes pour une société,
comme le niveau du revenu, la situation profes-
sionnelle, l'influence politique et la reconnais-
sance sociale [8, 371;
® il ne s’agit pas uniquement d'avantages ou
d'inconvénients divers limités dans le temps,
mais de formes systématiques et durables
de priviléges et de discriminations [6];
® elles influent sur les conditions de vie et les
perspectives d'avenir et définissent les possi-
bilités d’action [6, 36].
L'inégalité sociale est communément décrite
comme une répartition inégale des ressources
matérielles et immatérielles dans une société
(Rathmann & Richter 2016) [8]. Elle a par consé-
quent un impact déterminant sur la qualité de vie
et la santé [23].

Caractéristiques constitutives des inégalités

Quelles sont les principales caractéristiques socio-
démographiques qui exercent une influence parti-
culiére sur notre statut dans la société - et, par
conséquent, sur l'apparition d'inégalités sociales?
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Autrement dit: qui sont, dans la Suisse dau-
jourd’hui, les personnes les plus fortement tou-
chées par les inégalités sociales?

Jusqu’ici le niveau de formation, le revenu, la for-
tune et la situation professionnelle étaient jugés
déterminants pour la position dans la société, raison
pour laquelle les études sur les inégalités se sont
surtout penchées sur ces éléments. Ces quatre élé-
ments sont décrits comme des caractéristiques
«verticales» de l'inégalité, car ils répartissent la
population entre une classe supérieure et une
classe inférieure, c'est-a-dire de la disposer dans
une structure hiérarchique [8, 38]: en effet, il est
possible d"établir une distinction entre un niveau de
formation plus élevé ou plus bas et de qualifier ob-
jectivement un revenu de plus grand ou plus petit.
Les caractéristiques que représentent la forma-
tion, le revenu, la fortune et la situation profession-
nelle sont aujourd hui regroupées sous le terme de
«statut socio-économique».

Le statut socio-économique est le principal indica-
teur de la position d'une personne dans la société.
Au fil des dernieres décennies, il est cependant
apparu de plus en plus souvent que les inégalités
sociales et les structures des sociétés modernes
sont trop complexes pour étre décrites et interpré-
tées uniquement sur la base de ces quatre caracté-
ristiques liées a 'emploi [6, 7].

Le constat selon lequel l'inégalité sociale peut ré-
sulter non seulement d'éléments verticaux, mais
aussi d’éléments «horizontaux» s’est révélé par-
ticulierement important a cet égard. Par «caracté-
ristiques horizontales» de l'inégalité, on entend les
éléments sociodémographiques qui ne peuvent pas
étre placés dans un ordre hiérarchique ni répartis
entre une classe supérieure et une classe inférieure
[8]. Ces caractéristiques peuvent favoriser ou entra-
ver l'attribution de ressources majeures comme le
revenu et la reconnaissance sociale [8]. Les élé-
ments les plus fréquemment cités a ce titre dans la
littérature scientifique et les stratégies de politique
de santé sont le genre, la nationalité ou un éventuel
passé migratoire et le statut de séjour correspon-
dant, un éventuel handicap, lUorientation sexuelle
et/ou l'identité de genre, 'appartenance religieuse,
la situation familiale et la composition du ménage,
la région de résidence et l'age [8, 38, 39].

Anoter que plusieurs de ces caractéristiques peuvent
se cumuler et ainsi multiplier les contraintes. Par

exemple, lorsqu'une migrante au chdmage possede
un bas niveau de formation, la situation entraine des
désavantages complexes [cf. chap. 7).

Les inégalités sociales s’inscrivent dans une
échelle de valeurs sociale, slaccompagnent
d’'une répartition inégale des ressources maté-
rielles et immatérielles et ont un impact
déterminant sur les chances dans la vie, donc
sur la santé des individus et des groupes.

Elles sont caractérisées par des éléments
«verticaux» et «horizontaux».

3.2 Inégalités et iniquités en santé

Comme nous l'avons constaté pour les différences
sociales, les disparités entre les individus ou les
groupes de population en matiére de santé ne sont
pas forcément toutes sources de problémes. C'est
ce qui a conduit 'OMS, 'Organisation mondiale de
la Santé, a établir une distinction entre les «health
inequalities» et les «health inequities» [38]. Selon
l'OMS, il s'agit dans les deux cas - inégalités et ini-
quités - de différences dans l'état de santé et dans
la répartition des déterminants de la santé entre
divers groupes de la population [40].

Les inégalités en santé peuvent notamment décou-
ler de disparités biologiques ou du libre choix d'un
individu [2, 41]. La différence de mobilité entre une
personne agée et un jeune, l"écart entre le poids de
naissance d’'un garcon et celui d’une fille ou le risque
accru de blessures d'un amateur de vélo tout terrain
par rapport a quelqu’'un qui ne pratique pas ce sport
sont autant d'exemples de «health inequalities» [2,
40, 41]. Vouloir modifier ces différences dans la
santé et dans la répartition des déterminants de la
santé serait impossible ou tout au moins éthique-
ment et moralement inacceptable [40]. Dans le pré-
sent rapport, le terme anglais «health inequalities»
est traduit littéralement par «inégalités en santé».
Les iniquités en santé sont, quant a elles, liées aux
conditions de vie et a des facteurs environnemen-
taux extérieurs, qu'une personne ne peut ni influen-
cer ni contréler [40, 42]. Elles sont le fruit des iné-
galités sociales qui existent au sein d’'une société
et rendent certains groupes de la population plus
vulnérables face a la santé. [41, 43]. A noter que la
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répartition de la charge de morbidité et de la mor-
talité suit le gradient des inégalités verticales et
horizontales exposées dans le chapitre précédent.
Parmi les exemples de «health inequities» figurent
la multiplication des affections psychiques parmi
les minorités sexuelles et de genre (communauté
LGBTI) en raison de la stigmatisation structurelle
[44-46], la prévalence accrue de surcharge pondé-
rale chez les enfants de parents ayant un faible ni-
veau de formation [47, 48] ou l'espérance de vie plus
faible des personnes a bas revenus [23]. Comme
le montrent ces exemples, les «health inequities» ne
découlent ni de différences biologiques ni, ou seu-
lement en partie, du libre choix de l'individu ou du
groupe concerné. C'est ce qui explique que les
«health inequities» soient considérées comme inu-
tiles, évitables et injustes [40, 42, 43]. Contraire-
ment aux inégalités en santé, elles générent par
conséquent une pression en faveur de mesures
politiques (de santé) (Mielck 2005) [38] et ne peuvent
pas simplement étre acceptées par la société (Eg-
ger & Razum 2014) [2]. Dans le présent rapport, le
terme anglais «health inequities» est traduit litté-
ralement par «iniquités en santé».

Tandis que les inégalités en santé reposent no-
tamment sur des différences biologiques, les
iniquités en santé résultent d’'inégalités sociales
et de facteurs externes liés aux conditions de
vie, raison pour laquelle elles sont considérées
comme évitables et injustes.

3.3 Personnes vulnérables et socialement
défavorisées

Les personnesvictimes d’iniquités en santé ou souf-
frant d'une charge de morbidité accrue sont fré-
quemment désignées dans la littérature comme des
groupes vulnérables ou défavorisés [cf. 49]. Cette
définition reste néanmoins souvent floue, et on ne
le distingue pas clairement du terme «défavorisé».
Les deux termes sont méme parfois employés
comme des synonymes [cf. 40].

Vulnérabilité en santé

De maniére générale, la «vulnérabilité en santé»
désigne une prédisposition accrue a développer une
maladie et & mourir (prématurément]. Ce risque
augmente lorsqu’une personne ne dispose pas de
ressources suffisantes pour faire face a une situa-
tion ou a des conditions difficiles [50]. La vulnérabi-
lité en santé est par conséquent généralement dé-
finie comme un déséquilibre entre les facteurs de
risque et les facteurs de protection (OFSP & CDS
2016) [51] ou comme une accumulation des facteurs
de risque et un déficit des facteurs de protection
(Weber et al. 2016) [52].

La vulnérabilité n'est pas un état dichotomique
dans lequel une personne est vulnérable ou non. La
vulnérabilité doit plutot étre considérée dans tout
son spectre de possibilités. Dans son travail, la
Croix-Rouge suisse établit ainsi une distinction
entre les personnes «non vulnérables», «vulné-
rables dans certaines situations», «potentiellement
[50].
Concevoir lavulnérabilité comme une palette d"états

vulnérables» et «hautement vulnérables»
sous-entend qu'elle n'est pas statique et que la
plupart des gens sont plus fragiles a certains mo-
ments de leur vie [53]. La durée de cet état de vulné-
rabilité peut fortement varier: certaines personnes
peuvent étre vulnérables suite a une crise (court
terme) ou a cause de leurs conditions de vie (long
terme) [51].

Précautions dans U'emploi du terme de
vulnérabilité

Le terme de vulnérabilité recouvrant des particu-
larités propres a des personnes et a des groupes
susceptibles de fragiliser la santé, il a le pouvoir
de sensibiliser les milieux politiques et de déclen-
cher une action sociale [49]. Dans le méme temps -
comme le dénoncent invariablement certaines cri-
tiques -, on risque, a trop vouloir se concentrer sur
les personnes et groupes vulnérables, de suresti-
mer leurs ressources et leurs possibilités d'action
individuelles (et collectives] et, par la méme, de
les rendre responsables de leur fragilité accrue
face a la maladie [29, 49]. Outre ce danger de la
double victimisation (victim blaming), la «recherche
de groupes particuliers» pourrait contribuer a dis-
criminer et a stigmatiser les catégories de per-
sonnes identifiées comme vulnérables [49] et a en
faire les sujets d'une politique de santé paternaliste
[53].
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La vulnérabilité en santé est liée a différentes
caractéristiques
Quels facteurs et caractéristiques concrets sous-
tendent la vulnérabilité en santé? Si, a l'époque,
elle s’expliquait principalement par des raisons
biologiques, ces derniéres décennies, les aspects
socioculturels ont été de plus en plus discutés et
reconnus comme facteurs de vulnérabilité essen-
tiels [54].
Les données empiriques mettent en évidence un
certain nombre de caractéristiques corrélées a
une mortalité et a une morbidité plus élevées. Pour
les analyser, il convient de faire la distinction entre
les facteurs de vulnérabilité individuels et struc-
turels [50, 54, 55]:
® Les facteurs individuels se réferent a des indivi-
dus et a des préjudices individuels qui peuvent
accroitre la vulnérabilité. Il s'agit en particulier
de facteurs physiques (p.ex. maladie existante,
handicap®, grossesse ou vieillesse), de facteurs
psychiques (p.ex. faible sentiment d’auto-effi-
cacité, maladie mentale, traumatisme consécutif
a des actes de violence ou de criminalité, prise
en charge de proches malades, parent souffrant
d'une consommation problématique ou d’un
comportement problématique), de comporte-
ments nuisibles a la santé (p.ex. tabagisme,
consommation excessive d'alcool et manque
d’activité physique), de faibles compétences
en matiére de santé et de relations sociales fra-
giles [49, 50, 55].
® |es facteurs structurels par contre se réferent a
U'environnement social et a ses effets sur l'indivi-
du. La notion de désavantages sociaux met en
exergue les conséquences des inégalités sociales
sur la santé, en relevant l'acces insuffisant aux
ressources matérielles, sociales et culturelles
qui résulte des structures et du processus de ré-
partition et de participation existants (Streich
2009) [49]. En d’autres termes, il s’agit de la ma-
niere dont les inégalités sociales se répercutent
sur la santé. Laccés aux ressources sociales
est étroitement lié aux caractéristiques verticales
et horizontales susmentionnées [49, 50].

De U'importance des interactions

Les effets cumulatifs, c’est-a-dire l'interaction né-
faste de plusieurs facteurs de risque sont particu-
lierement importants a cet égard. Plus les facteurs
de risque concourants sont nombreux, plus la
charge totale est lourde et plus la prédisposition
a développer une maladie est grande (cf. chap. 7). La
vulnérabilité peut notamment augmenter lorsque
des difficultés individuelles et structurelles appa-
raissent simultanément et se renforcent mutuelle-
ment [50], comme ce serait le cas, par exemple,
d’'une personne ne possédant aucun dipldme recon-
nu, vivant seule avec son enfant et ayant un statut de
séjour en Suisse précaire; ou d'une personne isolée
socialement dont la mobilité serait réduite et qui
vivrait a la limite du seuil de pauvreté [50].

Les personnes socialement défavorisées

en point de mire

Il faut partir de 'hypothése que la vulnérabilité en
santérequiére des mesures différentes selon qu'elle
est due a un désavantage individuel ou social. Les
interventions ne seront pas les mémes dans le
cas d’un jeune homme présentant un risque de dé-
pression élevé, car il est victime de stigmatisation
sociale a cause de son orientation sexuelle [44]
(désavantage social) et dans celui d’'une personne
du méme age dont la santé psychique est fragili-
sée en raison de son investissement émotionnel
dans la prise en charge d'un proche malade (phéno-
meéne des jeunes aidants) (désavantage individuel).
Comme la vulnérabilité en santé est le fruit de situa-
tions diverses nécessitant différents types de me-
sures, il importe d'étudier de maniére ciblée, c’est-
a-dire séparée, les processus d'apparition et les
interventions fondées sur des preuves. En pratique,
il va de soi que les facteurs de vulnérabilité structu-
rels et individuels interagissent souvent, appelant
des mesures combinées.

Le présent rapport se concentre sur les données
structurelles susceptibles d'engendrer une vulné-
rabilité en santé. Ce choix tient, d'une part, au fait
que les désavantages sociaux constituent depuis
longtemps un axe majeur en santé, tant sur les plans

8 Certains facteurs ne peuvent pas étre classés exclusivement dans la catégorie «individuels» ou «structurels».
Dans le cas d'un handicap, par exemple, le désavantage individuel peut aller de pair avec une inégalité structurelle.
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scientifique, politique que pratique. D'autre part,
Uimportant volume de connaissances fondées sur
des preuves qui existe dans ce domaine permet une
analyse systématique.

Les groupes considérés comme «vulnérables»
peuvent, en raison de facteurs individuels ou
d'une combinaison de facteurs individuels et
structurels, présenter une sensibilité accrue
aux maladies ou une accumulation de facteurs
de risque et un déficit de facteurs de protec-
tion. Les groupes vulnérables ne sont pas forcé-
ment socialement défavorisés. Le terme
«socialement défavorisé» désigne quant a Lui
spécifiquement les personnes et groupes de
population touchés par des inégalités sociales
ou désavantagés par des facteurs structu-

rels et présentant de ce fait souvent une fragi-
lité accrue face aux maladies.

Le présent rapport se concentre sur les iniquités
en santé et donc sur les groupes de population
socialement défavorisés.

Caractéristiques susceptibles d’aller de pair

avec un désavantage social

Dans la littérature, les groupes de population les
plus souvent cités comme étant «socialement défa-
vorisés» sont: les personnes disposant d'un bas re-
venu et d'un faible niveau de formation, les travail-
leurs et travailleuses dont les conditions d’emploi
sont peu slires, les membres de minorités sexuelles
et de genre, les personnes migrantes se trouvant
dans des situations précaires ou disposant de
connaissances linguistiques insuffisantes. A noter
que le genre constitue aussi une catégorie essen-
tielle de la structure sociale susceptible d’engen-
drer des désavantages et, par conséquent, d'avoir
des effets négatifs sur les chances en matiere de
santé [29, 36, 49, 50].

Les caractéristiques sociodémographiques

ne sont qu’un point de départ pour comprendre

la vulnérabilité

Des études empiriques montrent que les caractéris-
tiques susmentionnées augmentent la probabilité de
la vulnérabilité en santé, mais ne la déterminent pas
de maniére intrinseque [56]. Ainsi, le passé migra-
toire en tant que tel n'aggrave pas la prédisposition
aux maladies ou le risque de mortalité. La vulnéra-
bilité découle plutdt de facteurs tels qu'une faible
connaissance d'une langue nationale, une intégration
économique et sociale insuffisante, un parcours mi-
gratoire difficile ou un statut de séjour précaire, qui
peuvent étre associés a un passé migratoire, mais
ne le sont pas nécessairement. Une analyse précise
est indispensable pour identifier les causes de la
vulnérabilité en santé et prévoir des interventions
efficaces. Mettre l'accent sur les facteurs explicatifs
plutdt que sur les caractéristiques sociodémogra-
phiques comporte en outre le risque de stigmatiser
certains groupes sociaux [cf. chap. 9.3).
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Digression: ressources et résilience des personnes socialement défavorisées

La conception de la vulnérabilité en santé exposée
précédemment - déséquilibre entre facteurs de
risque et facteurs de protection - met en avant le
fait que tous les individus, y compris ceux qui
sont socialement défavorisés, disposent de res-
sources face aux contraintes. Les désavantages
sociaux ne constituent pas une fatalité; les
groupes concernés ont eux aussi une capacité
d'agir (agency] et des ressources a mobiliser

(3, 2871

Il est capital que les mesures de promotion de

la santé et de prévention visant a garantir l'égalité
des chances évitent toute victimisation axée uni-
quement sur la protection contre les désavantages
et les contraintes [3, 288, 289]. Il est crucial de
faire également appel aux ressources des groupes
défavorisés afin de les renforcer ou d'en déve-
lopper de nouvelles et donc d'améliorer la capa-
cité d'action face a la santé [1, 3, 36, 287].
Lobjectif est d’'encourager la résilience, a savoir
la «résistance psychique déployée face a des
événements contraignants» et la gestion réussie
des circonstances difficiles de l'existence (Blaser
& Amstad 2016) [290].

Cette perspective orientée vers les ressources
reprend l'approche salutogene, qui ne s'interroge
pas sur ce qui rend quelqu'un malade, mais, au
contraire, sur ce qui lui permet de rester en bonne
santé. Dans U'état actuel des connaissances, la
santé se traduit par un équilibre entre contraintes
et ressources, ou par un éventail de ressources
plus large que les difficultés [52]. Les ressources
peuvent influer directement et indirectement sur
la santé [290]:

® elles aident a surmonter plus facilement les
circonstances défavorables et donc a rester
en bonne santé. Elles permettent, jusqu’a un
certain point, d'atténuer les contraintes. Il
s'agit d'un effet indirect;

® elles peuvent également exercer une influence
directe: un sentiment d'auto-efficacité élevé
a, par exemple, des effets positifs sur la santé
psychique, indépendamment de l'existence
de contraintes.

Les sciences de la santé partent du principe

que les ressources - tout comme les contraintes
- sont présentes a la fois chez les individus
(ressources endogenes]) et dans leur environne-
ment (ressources exogénes). Toutes deux
peuvent étre physiques, psychiques, sociales

ou matérielles [52].

Les traits de personnalité (sentiment d’auto-
efficacité et de cohérence), la formation et le sa-
voir ([compétences en santé), les compétences
professionnelles et interpersonnelles ainsi que
les possibilités financieres sont autant de res-
sources importantes. Parmi les ressources,
citons le soutien par le réseau social, des condi-
tions de travail favorables a la santé, un envi-
ronnement propice a l'activité physique ou encore
des possibilités de participer a la vie sociale.
Pour améliorer durablement L'égalité des chances,
les mesures de promotion de la santé et de
prévention doivent non seulement viser a renfor-
cer les ressources, mais aussi agir sur les
ressources en créant des conditions de vie saluto-
genes.
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3.4 Egalité et équité des chances en santé

Pour couvrir 'ensemble des objectifs et mesures
relatifs a linégalité en santé, deux termes sont
communément employés: l'égalité des chances en
santé et l'équité en santé. Ainsi le Conseil fédéral,
dans les priorités de sa politique de santé «Santé
2020» [1], et la stratégie nationale Addictions [57]
parlent tous deux exclusivement d'égalité des
chances, tandis que la stratégie nationale Préven-
tion des maladies non transmissibles [stratégie
MNT] 2017-2024 [51] et le plan de mesures corres-
pondant [39] utilisent les deux termes comme des
synonymes.

Distinction fondamentale entre les deux termes

Si le présent rapport emploie les deux termes, il

établit une nuance:

® Tel que nous les concevons aujourd’hui?, les
termes francais égalité et anglais equality en tant
que pendants de l'allemand Gleichheit signi-
fient «qualité de ce qui est égal ou tres similaire, et
absence de discrimination sur le plan des droits».
L'égalité fait ainsi référence aux résultats (p. ex.
les chances et les possibilités).

* Equité, equity et Gerechtigkeit désignent quant
a eux une «attitude de 'Etat ou de la société consis-
tant a octroyer équitablement ses droits a chacun
et a attribuer a chaque personne ce qui lui est di».
L'équité se fonde ainsi sur un niveau d’action
permettant de garantir que les personnes bé-
néficient des droits et possibilités qui leur
reviennent.

Par analogie avec ces définitions de base, il est pro-
posé dans le domaine de la santé d’utiliser le terme
égalité des chances en santé dans le sens du but ou
du résultat a atteindre et celui d’équité en santé dans
le sens du processus et du chemin a suivre pour
atteindre le but ou le résultat visé [58-61].

Assurer 'égalité des chances en santé signifie par
conséquent offrir au plus grand nombre de per-
sonnes les mémes possibilités d'amélioration, de
préservation et de rétablissement de leur santé [39].
Lexpérience a néanmoins clairement démontré que
les différents groupes de population ne jouissent

pas tous des mémes conditions de départ et que
certaines personnes rencontrent davantage dobs-
tacles sur la voie de la santé. D'ou la nécessité de
"équité en santé, dont le but est de créer les condi-
tions nécessaires pour que chaque personne ait
effectivement la possibilité de vivre longtemps et
en bonne santé. Autrement dit: l'égalité des chances
représente un objectif de santé publique fondamen-
tal et l'équité un principe opérationnel de mise en
ceuvre.

L'égalité des chances en santé est un objectif de
santé publique fondamental et vise a assurer

a tous et toutes les mémes possibilités d'amélio-
ration, de préservation et de rétablissement de
leur santé.

L'équité des chances en santé est un principe
opérationnel de mise en ceuvre. Elle se concentre
essentiellement sur la création des conditions
nécessaires pour permettre a chacun de vivre en
bonne santé.

Légalité des chances en tant qu’objectif

de santé publique fondamental

Assurer 'égalité des chances en santé ne signifie
pas faire en sorte que tous les membres d'une so-
ciété présentent le méme état de santé. Compte
tenu des prédispositions génétiques, un tel critéere
serait irréaliste; sans compter qu'au vu du libre
arbitre comportemental - et de son influence sur la
santé -, le postulat du «méme état de santé pour
tous» serait inconciliable avec les valeurs de res-
ponsabilité personnelle et d'autodétermination.
Dans le terme d’égalité des chances, "égalité est
moins considérée sous l'angle du résultat («<méme
santé pour tous»], que sous celui des possibilités
[«méme accés a la santé pour tous»] [36, 52]. Ce pos-
tulat accepte les disparités en matiere de santé pour
autant que chaque individu dispose des mémes pos-
sibilités d'améliorer son état [36, 62].

L'égalité des chances telle qu'elle est définie ici -
offrir au plus grand nombre de personnes les
mémes possibilités d'amélioration, de préservation
et, si nécessaire, de rétablissement de leur santé -
correspond ainsi a un droit fondamental de notre

9 Les concepts actuels reposent sur des dictionnaires francais (http://www.larousse.fr/], allemand (https://www.duden.de/)
et anglais (http://www.merriam-webster.com) de premier plan.
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société [6, 63], qui implique de limiter les disparités
sociodémographiques autant que faire se peut [6,
15, 51, 63, 64]. Il va de soi qu'il serait irréaliste de
vouloir épurer les possibilités en matiere de santé
de toutes les inégalités existantes; aussi l'objectif
déclaré est-il de réduire «autant que possible» cette
inégalité des chances [6, 40].

D'aucuns critiquent cette approche en se deman-
dant notamment si "égalité des chances en santé
n‘est pas trop éloignée de la réalité pour servir d'ob-
jectif fondamental. Selon eux, le seul but envisa-
geable dans cette optique serait d'instaurer des
chances (plus) équitables, mais pas identiques.
Méme s'il est vrai que le degré d'iniquité actuel est
décourageant, le présent rapport préconise de gar-
der l'égalité des chances en santé comme objectif.
En effet, un objectif fondamental en santé publique
devrait correspondre a des droits fondamentaux de
l'Etat et 3 la maniére dont une société se percoit. Or,
le deuxiéme article de la Constitution fédérale' dis-
pose que la Confédération suisse «[veille & garantir]
une égalité des chances aussi grande que possible».
Cette déclaration d’intention concernant une égalité
des chances aussi grande que possible étant ins-
crite dans la Constitution, il ne peut pas étre suppri-
mé dans certains domaines [cf. 6]. Offrir a toute la
population la plus grande égalité des chances pos-
sible doit donc demeurer un objectif fondamental de
la santé publique.

Détourner le droit a l'égalité des chances au niveau
des objectifs, c’est courir le risque d'accepter l'iné-
galité des chances comme étant «normale» et «iné-
vitable», pour finalement cesser de la remettre en
question. Des lors, le but ne serait plus doffrir aux
groupes socialement défavorisés des chances aussi
égales que possible, mais de qualifier d"équitables
des chances pourtant nettement moins bonnes au
vu de la situation des personnes concernées. Reste
néanmoins a savoir a partir de quand - dans la pers-
pective d'un objectif - les chances doivent étre
considérées comme équitables. Pour le dire plus di-
rectement: a partir de quand des possibilités en ma-
tiere de santé qui se révelent discriminatoires pour
les groupes socialement défavorisés doivent-elles
malgré tout étre percues comme «(suffisamment]
équitables» pour les personnes concernées? Rendre
ces «chances équitables» opérationnelles et trou-

ver les arguments requis pour les défendre en tant
qu’objectif fondamental serait un défi pratiquement
impossible a relever tant sur le plan éthique que
moral. Pour les motifs exposés ci-dessus, il convient
de continuer a aspirer a des chances égales, méme
si l'égalité absolue des chances semble hors de
portée.

Léquité en tant que principe opérationnel

de mise en ceuvre

Assurer 'équité des chances consiste essentielle-
ment a créer les conditions requises pour permettre
a chaque personne d’'améliorer, de préserver et, si
nécessaire, de rétablir sa santé. Pour étre qualifiés
d’équitables, la promotion de la santé, la prévention
et les soins de santé doivent contribuer a répartir
sans discrimination les possibilités et les ressources
sanitaires sur 'ensemble de la population, et ainsi a
appliquer ce que la Constitution fédérale et l'objectif
de l'égalité des chances en santé considerent comme
un droit commun.

Comment déterminer si certains désavantages so-
ciaux pénalisent au point de limiter les possibilités
de vivre sainement? Cette question est clairement de
nature a susciter le débat [17]. Il appartient donc
avant tout a la société de mener les discussions re-
quises pour définir le seuil a partir duquel les possi-
bilités en matiere de santé doivent étre considérées
comme injustement restreintes [58]. L'équité des
chances est ainsi un concept éthico-normatif. Du
point de vue de la politique de la santé, le besoin
d'agir devient particulierement pressant lorsque
a) des groupes de population entiers courent des
risques sanitaires disproportionnés (inégalité systé-
matique] et b) des personnes ne parviennent pas
(ou tres difficilement] a améliorer leur état de santé
uniqguement en menant un style de vie sain et res-
ponsable, c’est-a-dire lorsque la péjoration de |'état
de santé est due a des processus structurels et
a la position de la personne concernée dans la so-
ciété [17, 65].

Garantir "équité des chances implique non seule-
ment des mesures universelles (qui ne sont pas des-
tinées a un groupe cible en particulier) afin d’em-
brasser toute la diversité de la population, mais
aussi, si nécessaire, des actions spécifiques aux
groupes défavorisés. Pour étre efficaces, ces me-

10 Disponible sous: https://www.admin.ch/opc/fr/classified-compilation/19995395/index.html (acces le 14.1.2019).
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sures doivent dans les deux cas tenir compte des
causesdesiniquités en santé tout comme du contexte
donné et des besoins des personnes socialement
défavorisées [60, 66]. La métaphore des coureurs
illustre bien le fait que les conditions de départ des
différents groupes de la population sont inégales et
montre le besoin de mesures spécifiques [cf. 59, 67].
Lors d’'une course durant laquelle les concurrents et
concurrentes doivent faire tout le tour du stade, les
coureurs et coureuses situés a lintérieur de la piste
ovale parcourent une distance plus courte que les
autres. Si tous les coureurs et coureuses partaient
sur la méme ligne, ceux qui se trouvent a Uextérieur
souffriraient d'un désavantage structurel (cf. illus-
tration 2). Pour compenser ce désavantage - et ainsi,
créer des conditions équitables - les blocs de départ
sont décalés (cf. illustration 3). Cette mesure permet
d’établir les conditions nécessaires pour que tous
les coureurs et coureuses jouissent des mémes pos-
sibilités de gagner la course.

ILLUSTRATION 2

Absence de prise en compte de conditions inégales
al'exemple de coureurs et coureuses [67]

Dans le méme esprit, les conditions de départ déter-
minantes pour la santé ne sont pas les mémes pour
tout le monde. Par rapport aux personnes privilé-
giées, celles qui sont socialement défavorisées se
heurtent a davantage d'obstacles sociaux, politiques
et économiques sur la voie de la santé; autrement
dit, leur chemin est «plus long». Il faut donc prendre
des mesures spécifiques qui tiennent compte des
situations et des besoins de chacun afin d’établir,
conformément a la vision de 'équité décrite en intro-
duction, les conditions requises pour que tout le
monde bénéficie autant que possible des mémes
possibilités de vivre en bonne santé. Cela implique,
d'une part, de répartir de maniere non discrimina-
toire les ressources influant sur la santé et, d'autre
part, de réduire les contraintes que subissent les
personnes défavorisées (cf. digression sur les res-
sources et la résilience au chap. 3.3).

ILLUSTRATION 3

Prise en compte de conditions inégales a 'exemple
de coureurs et coureuses [67]
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Partie 1: description de la situation

4 Comment se manifestent
les iniquités en santé?

Le présent chapitre vise a mettre en lumiere le lien
empirique entre inégalités sociales et santé. Dans
un premier temps, nous esquisserons l'état actuel
des connaissances concernant les iniquités en santé
puis, a l'aide de données suisses, nous nous pen-
cherons sur les facteurs permettant de les décrire.

41 Etat actuel des connaissances

Depuis la publication du rapport pionnier de la Com-

mission des déterminants sociaux de la santé (OMS)

[18]ily a plus de dix ans, les iniquités en santé ont fait

U'objet d'un grand nombre de travaux de recherche

en Suisse et dans le monde. Selon les connaissances

empiriques actuelles, les iniquités en santé...

e ...existent dans tous les pays: dans tous les Etats
pour lesquels des données sont disponibles,
la mortalité prématurée et 'espérance de vie dif-
ferent d’'un groupe social a l'autre [8, 31];

e ...concernent presque toutes les maladies: des
disparités sociales sont présentes dans presque
l'ensemble des maladies et handicaps et donc
dans l'espérance de vie en bonne santé [8, 31, 68].
Les maladies et les handicaps sont généralement
plus répandus chez les personnes socialement
défavorisées, a quelques rares exceptions pres,
comme le cancer du sein et l'lasthme, dont la
fréquence augmente avec le statut social [31, 32];

e __.touchent toutes les catégories d’age: des
disparités sociales s'observent dés l'enfance et
l'adolescence et jusqu’a un age trés avancé [8,
69]. Les enfants et les adolescent-e-s semblent
particulierement vulnérables en raison, d’'une
part, de leur dépendance a l'égard des parents
ou d'autres personnes de référence et, d'autre
part, de Uimportance cruciale des premieres
années de la vie pour leur développement [68].
Les personnes agées sont elles aussi touchées
par des inégalités en matiére de mortalité et de
morbidité liées a leur situation sociale [8, 70-73].

¢ ...sontinfluencées par le parcours de vie: les
contraintes et les désavantages subis tot dans
'existence ont une influence négative sur la santé
ultérieure; de plus, les iniquités durant les pre-
mieres phases de développement persistent gé-
néralement en vieillissant. La durée est égale-
ment déterminante: les atteintes et désavantages
subis sur une longue période ont tendance a
aggraver les iniquités en santé au cours de la vie
[8, 70-731;

e ...sont liées a différentes caractéristiques
constitutives d’inégalités: des différences de
revenu, de fortune, de formation et de statut
professionnel tout comme les caractéristiques
telles que le genre et la migration (cf. chap. 3.1)
peuvent causer des désavantages sociaux et,
par conséquent, avoir des répercussions néga-
tives sur les chances et les risques en santé
[29, 36, 58];

e ...restent stables, voire s’aggravent: depuis
les dernieres décennies, les iniquités face a la
mortalité tendent a se creuser [8, 31]. En ce
qui concerne la morbidité, la situation semble
en revanche stabilisée bien que des études
fassent état de disparités sociales croissantes
dans ce domaine également [3, 5, 8, 31];

e ...suivent un gradient social: il existe, en général,
un rapport linéaire entre la situation sociale et
la santé. Plus une personne occupe une position
sociale élevée, meilleure est sa santé. Ou for-
mulé de maniére négative: plus les désavantages
sociaux sont marqués, plus les taux de mortalité
prématurée et de prévalence des maladies sont
élevés. Ce rapport est appelé «gradient social»
d’aprés Marmot et Wilkinson [74].
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4.2 Données suisses concernant
les indicateurs de santé retenus

Les inégalités sociales sont susceptibles d’influer

sur la santé de multiples manieres. Tous les indica-

teurs de santé pertinents révélent donc des dispari-

tés d'ordre social, notamment ceux relatifs

® 5 la mortalité;

® 3 la fréquence des maladies (morbidité);

® au comportement et aux compétences en matiere
de santé;

® 3 'accessibilité, l'utilisation et la qualité des
offres du systeme de santé (promotion de la santé,
prévention et soins).

Boes et al. [75], 'OFSP [76] et Spiess et Schnyder-
Walser [77] ont dressé un état des lieux des iniquités
en santé en Suisse, dont voici les résultats a titre
d'illustration:

Une espérance de vie plus faible et un risque de
mortalité plus élevé sont particulierement bien
attestés chez les groupes socialement défavorisés.
Ainsi, des données fournies par la ville de Berne
indiquent que les hommes vivant dans le quartier
défavorisé de Bimpliz ont une espérance de vie
inférieure de cing ans a ceux de Kirchenfeld, quar-
tier plus aisé [76, 77]. En Suisse, la mortalité des
15-35 ans liée a des accidents et a des suicides est
par ailleurs étroitement corrélée a la formation et
a l'intégration dans le marché du travail: un jeune
adulte ayant uniquement accompli sa scolarité obli-
gatoire est exposé a un risque deux fois supérieur
par rapport a un individu du méme age titulaire
d'une formation du degré tertiaire. Le chomage
double également le risque de décés pour les jeunes.
Comme les facteurs de risque sociaux se cumulent
généralement, les jeunes adultes les plus défavori-
sés présentent méme un risque de suicide cent fois
plus élevé par rapport a leurs pairs les plus privilé-
giés [78].

Des études suisses mettent aussi en évidence de
nombreux exemples d’iniquités face aux maladies
et aux troubles fonctionnels [79]: disparités dans
l'appréciation subjective de l'état de santé, préva-
lence de MNT telles que le diabete et les mala-
dies cardiovasculaires, fréquence de troubles psy-
chiques comme la dépression, présence de facteurs
de risque comme le surpoids/l'obésité et U'exposi-
tion au stress [77, 79]. Chez les enfants socialement

défavorisés, les données suisses font état de préva-
lences plus élevées dans les domaines suivants:
surpoids et obésité, caries, troubles alimentaires,
psychiques ou du développement (émotionnel, lan-
gagier et cognitif], risque d'accident plus élevé et
premieres expériences liées a l'addiction plus pré-
coces et plus fréquentes [79]. Les jeunes hommes
homosexuels ont par ailleurs un risque de dépres-
sion et de suicide cing fois plus important que les
hétérosexuels [80-82].

Egalement déterminé par des facteurs sociaux, le
comportement en matiére de santé suit un gra-
dient social a bien des égards. Ainsi, les personnes
a faible niveau de formation et a bas revenu se
conforment plus rarement aux recommandations
d'activité physique que celles au bénéfice d'une for-
mation tertiaire et d'un revenu élevé [77, 83]. Les
individus socialement défavorisés consacrent en
outre plus de temps aux jeux en ligne et, en tant que
groupe, ont un comportement alimentaire moins
sain que les franges privilégiées [77].

S’agissant du lien entre la consommation d'alcool
ou de tabac et le revenu, l'existence d’'un gradient
social est par contre moins évidente, voire contre-
dite: en Suisse, les groupes les plus pauvres sont
ceux qui fument le moins, la prévalence la plus
élevée se retrouvant chez les revenus moyens,
pour s’abaisser a nouveau dans la tranche la plus
riche [75]. Récemment, les personnes aux revenus
élevés ont toutefois davantage réduit leur consom-
mation de tabac que les groupes aux revenus mo-
destes [76]. Leur consommation d'alcool est par
contre plus souvent a risque que chez les per-
sonnes défavorisées [75]. Il existe par ailleurs une
relation d’interdépendance entre le chdomage et
la consommation chronique d'alcool. Le risque de
mourir de maladies et de blessures liées a l'alcool
est particulierement élevé chez les personnes
a bas revenus et peu instruites [76]. De maniére
générale, bien que la consommation d'alcool et de
tabac soit un phénomene complexe, les risques
pour la santé liés au comportement sont signifi-
cativement plus élevés chez les groupes a faibles
revenus [75].

La prise de substances illégales est plus répandue
chez les personnes homosexuelles et bisexuelles
qu'hétérosexuelles. Par contre, la consommation de
tabac n'est que légérement supérieure tandis que
celle d'alcool est variable: si les femmes homo-
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sexuelles ont un risque bien plus élevé d'avoir une
consommation a risque par rapport a l'ensemble de
la population féminine, il n'existe pas de différences
nettes entre les jeunes hommes hétérosexuels et
homosexuels [44].

Les comportements a risque s'expliquent en outre
par le fait que les personnes socialement défavori-
sées disposent souvent d'une moins bonne compé-
tence en matiére de santé'. En Suisse, les groupes
suivants présentent des lacunes importantes dans
ce domaine: personnes a la situation financiere
modeste, & faible niveau de formation et certaines
franges issues de la migration [84].

Il existe enfin des différences dans l'accessibilité,
la qualité et Lutilisation des offres. Des données
suisses et européennes mettent en évidence un
double probléme: non seulement les personnes au
statut socio-économique inférieur ont un plus grand
besoin de prestations médicales (du fait de la fré-
quence plus élevée des maladies), mais elles y ont
plus rarement recours que les groupes aisés [76, 77,
85]. Les consultations de spécialistes et les soins
dentaires sont particulierement concernés et, dans
une moindre mesure, les hospitalisations et les
visites chez le médecin de famille. Ce phénomene
tient au fait que les personnes a faible niveau de for-
mation ont du mal a se repérer dans le systéme de
santé et que celles a revenu modeste renoncent plus
souvent a des prestations médicales pour des rai-
sons financiéeres [79]. De plus, les offres existantes
ne tiennent pas suffisamment compte de la situation
et des besoins des personnes socialement défavori-
sées [cf. chap. 6.4.2).

11 La notion de compétences en santé est expliquée au chapitre 6.4.2.
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Partie 2: analyse des causes

«If you want to understand why health is distributed
the way it is, you have to understand society.»

Michael Marmot (2015, p. 7) [19]

Trouver des solutions efficaces a un probleme implique tout d'abord d’en com-
prendre les origines. Le présent chapitre s'intéresse par conséquent en détail
a l'apparition des iniquités en santé afin de pouvoir définir des interventions
efficaces.

Il est structuré comme suit:

1. A titre d'introduction, nous étudierons les facteurs d'influence et les
prémisses qui sont au cceur des débats scientifiques portant sur les iniquités
en santé (chap. 5).

2.Nous proposerons ensuite une ébauche d'explication a l'apparition de ces
iniquités en introduisant un modele graphique qui illustre les effets concrets
des inégalités sociales sur la santé (chap. 6).

3.Nous accorderons enfin une attention particuliere aux désavantages aggravés,

qui surviennent lorsque différentes caractéristiques constitutives d’inégalités

interagissent et déploient des effets cumulatifs (principe de Uintersectionnalité)

(chap. 7).
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Partie 2: analyse des causes

5 Remarques préliminaires

Au cours des derniéres décennies, différentes hypo-
théses ont été émises pour expliquer l'apparition
des iniquités en santé™. Les paragraphes ci-apres
décrivent les principaux facteurs avancés au-
jourd’hui et les interactions entre la santé et la
situation sociale d'une personne.

5.1 Tournant des débats scientifiques

Les dernieres années et décennies ont marqué un
tournant dans les tentatives d’expliquer la santé et
les iniquités dans ce domaine [63]: il est a présent
admis que la santé des individus et de la population
n'est plus uniquement a imputer a des facteurs bio-
médicaux et comportementaux; l'attention se porte
plutdt sur les conditions dans lesquelles les per-
sonnes grandissent, travaillent et vivent [8]. Ces
déterminants sociaux de la santé revétent une im-
portance toute particuliere lorsqu’il est question
d’expliquer pourquoi la répartition statistique de la
santé et de la maladie coincide avec les modeéles ex-
pliquant les désavantages sociaux.

Les aspects contextuels se voient ainsi accorder un
plus grand poids que les aspects comportementaux.
Les facteurs directement responsables de mala-
dies, tels que le tabagisme et le manque d'activité
physique passent au second plan dans la volonté de
remonter «aux causes des causes» [3, 19], a savoir
la position sociale et les conditions de vie et de tra-
vail qui influencent le comportement en matiere de
santé [3, 18].

Ainsi, la santé et la maladie sont de plus en plus
considérées comme des produits de l'organisation
politique, économique et sociale des sociétés (Rath-
mann & Richter 2016) [8]. L'étude des iniquités en
santé doit par conséquent prendre pour point de dé-
part la structure et le fonctionnement de la société.
En effet, pour reprendre la citation d'introduction,
comprendre la répartition de la santé implique de
comprendre la société elle-méme™ [19]. Les mo-
deles de sociologie médicale sont particulierement
utiles a cet égard, car ils essaient de montrer, sous
forme graphique, comment des situations sociales
et des conditions de vie inégales se développent au
sein d'une société et engendrent des iniquités en
santé (cf. chap. 6).

L'OMS définit les déterminants sociaux de la
santé (en anglais: social determinants of health)
comme les «circonstances dans lesquelles les
individus naissent, grandissent, vivent, travaillent
et vieillissent ainsi que les systemes mis en place
pour faire face & la maladie» (OMS 2018) [43].
Les déterminants sociaux de la santé ne font
l'objet d'aucune liste exhaustive communément
admise, toutes les influences non génétiques

et non biologiques pouvant en quelque sorte étre
considérées comme tels [7, 68]. Les éléments
les plus fréquemment discutés sont toutefois le
revenu, la formation, la situation en matiéere

de logement et de travail, l'inclusion sociale et
les discriminations vécues [98].

12 Pour une vue d’ensemble des explications historiques: [6, 23, 284, 285].
13 Citation originale: «/f you want to understand why health is distributed the way it is, you have to understand society»

(Marmot 2015, p. 7) [19].
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5.2 Est-ce la situation sociale qui détermine
la santé ou Uinverse?

La corrélation entre la situation sociale' et la santé
d’une personne n'a pas encore été précisément éta-
blie [8, 86]. Labsence d'explication univoque tient
a la grande complexité des interactions entre les
désavantages sociaux et la santé (probleme de la
causalité). La problématique est la suivante: la pau-
vreté est-elle réellement la cause de la mauvaise
santé? Ou est-ce plutot la mauvaise santé qui en-
gendre la pauvreté?
Dans la littérature scientifique, les notions de cau-
salité et de sélection [8, 73] sont employées pour
désigner ces deux hypothéses:
® Selon la perspective de la causalité, ce sont les
désavantages sociaux qui sont néfastes pour
la santé, par exemple parce qu’ils exercent une
influence négative sur le comportement et la
charge psychosociale d'une personne et donc
sur sa santé (cf. chap. 6.4.2). Cette hypothese
peut se résumer comme suit: «la pauvreté rend
malade.»
* Alinverse, la perspective de la sélection part
du principe que la santé d'un individu influe
sur sa situation sociale. Il est ainsi plus difficile
a une personne malade d'intégrer le monde
du travail qu'a une personne en bonne santé.
Autrement dit: «la maladie appauvrit.»

Ces deux perspectives ne s’excluent pas, mais
peuvent fortement se renforcer [73]. Considérer le
lien entre l'inégalité sociale et la santé sous deux
angles différents permet d'affiner notre compré-
hension, mettant au jour un grave cercle vicieux: se-
lon le principe de causalité, les personnes au statut
socio-économique inférieur ont plus de risques de
développer un trouble psychique, lequel, selon le
principe de sélection, réduit leur capacité de travail
et fait baisser leur statut socio-économique, situa-
tion qui, a son tour, aggrave |'état psychique [87].
Bien que ces deux interactions soient attestées em-
piriqguement [4], le principe de la causalité pése
davantage aujourd’hui que celui de la sélection. En
d’autres termes, il est admis que nos conditions de
vie ont plus d'effet sur notre santé que linverse.
Cette perspective rend mieux compte du lien entre
U'inégalité sociale et la santé que la notion de sélec-
tion [8, 23].

14 La «situation sociale», autrefois aussi appelée «position sociale», est la place qu'occupe une personne

dans la société (cf. chap. 6.3).
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Partie 2: analyse des causes

6 Iniquites en sante:
modele explicatif

Les derniéres décennies ont vu le développement
de nombreux modeles graphiques visant a com-
prendre les effets complexes des facteurs sociaux
sur la santé. Le modele utilisé dans le présent
rapport reproduit en grande partie celui de 'OMS
[18, 73]. Quelques nuances ont toutefois été ap-
portées, notamment celles proposées par Mielck
[64], puis intégrées dans des modeles suisses
(6, 23, 32, 36].

6.1 Présentation du modeéle et des blocs
de déterminants

Pour comprendre le lien entre inégalités sociales

et santé, le modele utilisé ici distingue quatre élé-

ments clés (cf. illustration 4):

1. le contexte (les conditions socio-économiques,
politiques, culturelles, juridiques et technolo-

giques);

ILLUSTRATION 4

Modéle explicatif des iniquités en santé
Déterminants structurels

Situation sociale des
individus

Attribution d’une position
sociale sur la base des
ressources financiéres,
du pouvoir politique,
de la reconnaissance
sociale (prestige) et de
la discrimination, qui
vont de pair avec les
caractéristiques verti-
cales et horizontales.

Contexte

Le contexte faconne la
structure et le fonctionne-
ment d'une société.
ILinfluence la situation
sociale des individus
dans la société.

Gouvernance

Politique économique
(en général)

Politique en matiere

de marché du travail Caractéristiques

verticales
® Formation
® Profession
® Revenu
® Fortune

Aménagement du
territoire

Politique sociale

Déterminants sociaux de la santé

Facteurs médiateurs

Selon la situation sociale des indivi-
dus, les ressources et les contraintes
different dans les groupes de facteurs
suivants:

Facteurs
biologiques

Facteurs
matériels Comportement
(conditions  —P en matiére de
de vie et santé
de travail) ® Alimentation
® Activité
l physique
® Consomma-
tion de tabac
et d'alcool
® Addictions

Facteurs
psychosociaux

Répartition de la santé
Un déséquilibre entre
les ressources et

les contraintes se tra-
duit par des disparités
sociales dans les
domaines suivants:

Mortalité

Fréquence des
maladies
(morbidité)

Qualité de vie

Bien-étre

Politique migratoire

Politique en matiere
de formation

Politique en matiéere
de santé

Normes et valeurs
sociales

® Origine sociale

Caractéristiques

horizontales

® Genre

® Passé migratoire

® QOrientation sexuelle
et/ou identité de genre

comporte-
mentales

?

Systéme de santé

[promotion de la santé, prévention
et soins)

Disparités dans l'acces aux offres,
leur qualité et leur utilisation

Le modele présente uniquement les interactions déterminantes qui contribuent a instaurer Uiniquité en santé. On trouve
en paralléle de nombreuses autres interactions (p.ex. entre les facteurs biologiques et le comportement sanitaire ou entre

le comportement sanitaire et les facteurs psychosociaux).

Source: graphique propre basé sur CSDH (2008) [18] et Mielck (2000) [64]
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2. la situation sociale d'une personne;

3. les facteurs médiateurs (qui correspondent
aux déterminants sociaux de la santé);

4. la répartition de la santé et de la maladie dans
la société.

Ces quatre blocs de déterminants interagissent; le
modeéle doit donc étre lu de gauche a droite, un bloc
posant les conditions du suivant.

Constituant le premier bloc, le contexte sociétal re-
couvre aussi bien la politique économique, sociale
et sanitaire que les normes et les valeurs d'une
société. Il influe sur la structure de cette derniere,
a savoir la position quassument les individus au
sein de la société (deuxiéme bloc). En fonction du
contexte, une personne donnée jouira d'une situa-
tion sociale plus ou moins élevée, en d'autres
termes, elle sera privilégiée ou défavorisée par rap-
port a d'autres membres de la société.

La situation sociale détermine a son tour les
charges concrétes auxquelles une personne est
exposée et les ressources dont elle dispose (troi-
sieme bloc). De maniére générale, les individus
socialement défavorisés subissent davantage de
contraintes et disposent de moins de ressources,
ce quiadesrépercussions concretes sur leur santé.
C’est ainsi qu'apparaissent les iniquités en santé,
phénoméne bien documenté empiriquement (qua-
trieme bloc).

Les caractéristiques sociodémographiques ont ra-
rement une influence directe sur notre santé; elles
agissent plutdt par lU'intermédiaire de facteurs mé-
diateurs. Ainsi, un revenu élevé n'implique pas
automatiquement une meilleure santé, mais il va
en général de pair avec de meilleures conditions
de logement et de vie, davantage de possibilités de
participation sociale et une plus grande marge de
manceuvre. Tous ces éléments permettent d’ins-
taurer un rapport positif entre les ressources et les
contraintes, ce qui se traduit par une meilleure
santé par rapport aux personnes a faible revenu.
Les différentes catégories sont discutées en détail
ci-apres.

6.2 Contexte (premier bloc)

Le contexte influe sur la situation sociale...

Le contexte a des répercussions directes sur le
deuxiéme bloc du modeéle, a savoir la situation so-
ciale, comme lillustre 'exemple des normes et des
valeurs: dans une société hétéronormée, c'est-a-
dire dans laquelle 'hétérosexualité est considérée
comme «normale» et souhaitable, les personnes
qui dérogent a cette norme sont susceptibles de
subir des discriminations et des préjudices sociaux,
juridiques et économiques. Ces discriminations
placent les membres de la communauté LGBTI dans
une situation sociale défavorable. Un deuxiéme
exemple est emprunté au marché du travail: du
fait des inégalités salariales liées a leur sexe, les
femmes jouissent d'un statut socio-économique in-
férieur au sein de la société.

...et sur les facteurs médiateurs...

Le contexte agit indirectement - via la situation
sociale - sur le troisieme bloc, qui est celui des
facteurs médiateurs. Il peut toutefois aussi influer
directement sur des facteurs intermédiaires tels que
les conditions de travail et de logement et les com-
portements. Ainsi, la politique d'aménagement du
territoire ou les réglementations juridiques telles
que la législation sur le tabac et sur 'alcool orientent
les styles de vie et les comportements en matiére de
santé [32].

...tout en étant lui-méme socialement déterminé

et dynamique

Il est important de préciser que le contexte est dy-
namique et peut aussi étre influencé. Il est en effet
déterminé par la société: la politique sociale et le

ILLUSTRATION 5

Bloc 1: contexte

Contexte

Le contexte faconne la structure et le fonctionnement d'une
société. ILinfluence la situation sociale des individus dans la
société.
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systeme de formation sont les résultats de proces-
sus de négociation sociale [7]. Parallélement, la
santé d'une population peut avoir des effets de ré-
troaction sur le contexte. Considérons, par exemple,
les maladies trés répandues qui présentent certains
traits communs aux épidémies, telles que les maux
de dos et les dépressions: dées quelles atteignent
un taux de prévalence élevé dans la population, la
productivité de l'économie risque d’en étre sensi-
blement affectée, et il peut s’ensuivre une pénurie
de main-d'ceuvre [73].

Considéré dans son sens le plus large, le
contexte «recouvre tous les mécanismes socio-
politiques qui créent, faconnent et maintiennent

la hiérarchie sociale» (Solar & Irwin 2010) [73],

a savoir les formes de gouvernement, le marché
du travail, le systeme de formation, la politique
de la santé et les valeurs sociales. En matiere de
santé et d'iniquités en santé, la politique sociale,
['Etat providence et sa politique de redistribution
(ou l'absence de telles mesures) revétent égale-
ment une importance particuliere [73].

6.3 Situation sociale (deuxiéme bloc)

La situation sociale d'un individu constitue la pierre
angulaire du modéle et donc la clé pour expliquer
les iniquités en santé [7, 32].

ILLUSTRATION 6

Bloc 2: situation sociale

Situation sociale des individus

Attribution d’une position sociale sur la base des ressources
financiéres, du pouvoir politique, de la reconnaissance sociale
(prestige) et de la discrimination, qui vont de pair avec les
caractéristiques verticales et horizontales.

Caractéristiques verticales Caractéristiques

® Formation horizontales

® Profession ® Genre

® Revenu ® Passé migratoire

® Fortune ® QOrientation sexuelle

® Origine sociale et/ou identité de genre

La situation sociale est le fruit de caractéristiques
verticales et horizontales

La situation sociale découle du contexte sociétal.
Les ressources économiques, l'influence politique
et la reconnaissance dont disposent les individus
sont liées a la politique (marché du travail, affaires
sociales) ou encore aux normes sociales. Les per-
sonnes dotées de davantage de ressources écono-
miques, de pouvoir politique et de reconnaissance
sociale jouissent d'une position sociale plus éle-
vée [73]. Rappelons, a titre d’exemples, le cas des
membres de la communauté LGBTI ou les diffé-
rences salariales fondées sur le genre.

Les ressources, le pouvoir et la reconnaissance
dont bénéficie une personne sont étroitement cor-
rélés aux caractéristiques constitutives d'inégalités
discutées au chapitre 3.1 [6, 73]. Au niveau vertical,
le revenu et la fortune, la formation et le statut pro-
fessionnel constituent les principaux déterminants
de la situation sociale. Au niveau horizontal, il s'agit
du genre, du passé migratoire, de lorientation
sexuelle et/ou de Uidentité de genre™.

La situation sociale est définie par une combinaison
de caractéristiques verticales et horizontales: une
personne n'est ainsi pas seulement un homme ou
une femme, elle est instruite ou peu formée, riche
ou pauvre, homosexuelle ou hétérosexuelle [cf.
chap. 7).

La situation sociale détermine les ressources

et les contraintes en matiére de santé et peut

a son tour étre influencée par la santé

La situation sociale revét une importance cruciale,
car elle conditionne l'éventail de contraintes et de
ressources d'une personne face a la santé [73].
De maniére générale, les personnes socialement
défavorisées subissent a la fois un excédent de
contraintes et un déficit de ressources, ce qui a des
répercussions majeures sur leur santé (cf. chap. 6.4).
A Uinverse, les maladies et les handicaps peuvent
agir sur la situation sociale d’'une personne [(cf. chap.
5.2). Ainsi, des troubles psychiques compliquent
le maintien ou la réintégration sur le marché du
travail. Certains handicaps et maladies (comme le
VIH/SIDA) peuvent en outre s'accompagner de stig-
matisations et de discriminations, qui ont aussi un
effet négatif sur la situation sociale des personnes.

15 La situation sociale étant souvent transmise par les parents [7], la formation et le revenu de ces derniers doivent
étre pris en compte dans la problématique des iniquités en santé chez les enfants et les adolescent-e-s.



Egalité des chances dans la promotion de la santé et la prévention en Suisse, rapport de base 37

La situation sociale, autrefois aussi appelée
position sociale, est la place qu'occupe

une personne dans la société; elle révéele par
conséquent si un individu est défavorisé ou
privilégié par rapport a d'autres membres de
la collectivité [7, 8].

6.4 Facteurs médiateurs (troisiéme bloc)

Les deux premiers blocs du modele expliquent la
position qu'occupent les individus dans la société,
en d'autres termes, comment naissent les inégali-
tés sociales. Le troisieme bloc met concréetement en
évidence les répercussions de la situation et des
inégalités sociales sur la santé.

Définition
Dans le domaine social, des facteurs si variés in-
fluent sur la santé qu'il est difficile de tous les étu-
dier en détail. A l'heure actuelle, les groupes de
facteurs suivants sont toutefois communément in-
voqués pour expliquer les iniquités en santé’ [5, 8,
31, 731
® les facteurs matériels et structurels: les res-
sources et la marge de manceuvre finan-
cieres, les conditions de logement, de vie et
de travail ou encore les influences de l'en-
vironnement naturel (émissions sonores, pollu-
tion atmosphérique ou acces a des espaces
de détente);
® les facteurs psychosociaux: les ressources
et les contraintes psychosociales, telles que les
événements critiques de la vie, le réseau et le
soutien sociaux, la perception subjective du statut
social ou encore le stress lié au quotidien et
a la discrimination. Le savoir et les compétences,
la résilience individuelle, les ressources in-
ternes comme le sentiment d’auto-efficacité et
l'optimisme constituent également des facteurs
psychosociaux essentiels;

* les facteurs socioculturels liés au comporte-
ment: la conscience de la santé et les comporte-
ments influant sur cette derniére, tels que les
modeles d'alimentation et d'activité physique,
la consommation de tabac et d’alcool et le recours
a des examens préventifs (p.ex. dépistage du
cancer).

Considéré comme un déterminant distinct [73], le
systéme de santé recouvre la promotion de la san-
té, la prévention, et les soins. Les principales dis-
parités portent sur l'accessibilité, la qualité et 'utili-
sation des prestations du systeme de santé [32, 88,
891.

Ces groupes de facteurs n’existent pas indépen-
damment les uns des autres, mais sont en interac-
tion. Ainsi, les facteurs psychosociaux sont étroite-
ment liés aux conditions de travail, de logement et
de vie d’'une personne.

ILLUSTRATION 7

Bloc 3: facteurs médiateurs

Facteurs médiateurs
Selon la situation sociale des individus, les ressources et les
contraintes different dans les groupes de facteurs suivants:

Facteurs biologiques

v

Facteurs matériels
(conditions de vie et de
travail)

—) Comportement en matiere

de santé

® Alimentation

® Activité physique -5

® Consommation de tabac

et d'alcool

® Addictions comporte-

Facteurs psychosociaux —) mentales

- L +
Systéme de santé
(promotion de la santé, prévention et soins) N

Disparités dans l'accés aux offres, leur qualité et leur
utilisation

v

16 Le modéle permet de représenter des phénomeénes complexes tout en procédant a une simplification (nécessaire).
ILvise a expliquer les disparités sociales en matiére de santé. Les conditions matérielles et structurelles jouant un role
particulierement important a cet égard, elles sont placées au premier plan; les facteurs biologiques et écologiques

sont au contraire laissés de coté [6].
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Les facteurs susmentionnés permettent d’expliquer
une grande partie des iniquités sanitaires en santé.
Soulignons a cet égard le role décisif des conditions
matérielles et structurelles qui, selon les conclu-
sions d’'une méta-analyse [31], agissent a la fois
directement et indirectement sur la santé. Les
conditions de vie ont également des répercussions
considérables sur les facteurs psychosociaux tels
que le stress du quotidien, mais aussi sur les com-
portements influant sur la santé. Lanalyse et la pré-
vention des iniquités en santé doit par conséquent
accorder une importance particuliere aux facteurs
matériels. Dans le modele, les facteurs comporte-
mentaux sont représentés en aval des facteurs ma-
tériels, structurels et psychosociaux.

Les facteurs médiateurs reprennent pour l'es-
sentiel les déterminants sociaux de la santé

(cf. chap. 5.1). Ces deux notions sont employées
comme synonymes dans le présent rapport [73].

Comment les facteurs médiateurs influent-ils
précisément sur la santé?

La santé se caractérise par le rapport entre les
contraintes et les ressources [52]. Or, les personnes
socialement défavorisées présentent souvent un
bilan négatif a cet égard. Lorsque les contraintes
dépassent les ressources pendant une longue pé-
riode, le risque de maladie augmente. A U'inverse,
une personne disposant des atouts nécessaires
pour compenser les charges est a méme de proté-
ger ou de promouvoir sa santé [52].

Les facteurs médiateurs sont par conséquent di-
rectement a lorigine des disparités sociales en
matiére de maladie et de mortalité [8, 18, 32, 36,
38, 73]. Mais quelle est leur action concrete sur la
santé et la répartition des contraintes et des res-
sources? Les paragraphes suivants décrivent plu-
sieurs chaines d'effets bien attestées empirique-
ment [23, 38, 88].

S'agissant des facteurs matériels et structurels, il
est admis que la pauvreté financiére et des condi-
tions de travail précaires accentuent les problémes
de santé. La pauvreté financiére influence négative-
ment la santé de diverses manieres. Par exemple, le
surpoids, qui a tendance a étre plus fréquent chez
les personnes socialement défavorisées, est en

partie imputable a des obstacles économiques, les
aliments sains et équilibrés étant généralement
plus onéreux que les produits hautement caloriques
et mauvais pour la santé [é]. Des conditions de travail
précaires peuvent également aggraver le risque de
troubles psychiques et physiques: travail physique-
ment difficile, activités bruyantes et polluantes,
taches monotones, manque de possibilités de parti-
ciper aux décisions et a l'organisation, épuisement
non compensé de maniére adéquate (sous forme de
rémunération, de possibilités d'évolution ou de sé-
curité de U'emploi) [23, 79].
Les charges psychosociales sont souvent liées aux
conditions de travail, de logement et de vie d’'une
personne [6]. Le stress chronique est par exemple
un phénomene bien étudié. Les deux hypothéses
suivantes mettent en évidence le lien entre stress et
désavantage social [6, 23]:
® D'une part, les personnes au statut social infé-
rieur subissent davantage de contraintes, tant
en termes de volume que d’intensité (hypothese
de l'inégalité d’exposition). Citons les soucis
financiers, les activités de loisirs et les relations
sociales limitées en raison de difficultés finan-
cieres, la pollution sonore et atmosphérique, la
peur de perdre son emploi, etc.
® D'autre part, les personnes socialement défa-
vorisées sont moins a méme de gérer les
contraintes que les groupes privilégiés (hypo-
thése de 'inégalité de vulnérabilité), car elles
disposent de ressources insuffisantes (straté-
gies d'adaptation ou de coping, possibilités d’in-
fluence, etc.). Exposées au méme niveau de
stress, les individus jouissant d'une situation
sociale inférieure sont donc plus vulnérables
aux problémes de santé.

En raison de ce rapport défavorable - plus de
contraintes, moins de ressources -, les individus de
rang social inférieur sont plus souvent victimes de
stress que les personnes privilégiées. Les maladies
et comportements liés au stress sont donc plus
répandus dans les groupes socialement défavori-
sés [6, 77]. Les discriminations, par exemple en
raison de lorientation sexuelle et/ou de l'identité de
genre [45, 46], le racisme [41] et les stigmatisations
peuvent aussi étre responsables de stress chro-
nique et d'une mauvaise santé.
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Les comportements influant sur la santé doivent
également étre compris en réaction a un environne-
ment social, culturel et économique [78], ce pour
deuxraisons: tout d’abord, les marges de manceuvre
et les décisions dépendent des possibilités maté-
rielles et structurelles dont dispose une personne
du fait de sa situation sociale [6, 90]. Par exemple,
les personnes a faible revenu disposent de choix
plus restreints en matiere de logement, dactivités
de loisirs et d'alimentation que les personnes qui
gagnent bien leur vie. Les comportements sont en
outre acquis dans un milieu social et expriment
des réles attendus par la société [6]. Par exemple,
les modeles d’activité physique et dalimentation
trouvent leurs origines au domicile parental ou sont
expérimentés avec les pairs. Les conditions de vie
extérieures constituent des modeéles d'action fixes
persistant le plus souvent tout au long de lexis-
tence, aussi appelés «style de vie» (Mielck 2006)
[90].

Bien que le systéeme de santé suisse offre des soins
de bonne qualité, en particulier en comparaison in-
ternationale, il n'est pas ouvert a tous de la méme
maniere. Il existe en effet des différences sociales

Les compétences en santé (ou littératie en
santé), a savoir la capacité d'un individu a
prendre des décisions de la vie quotidienne qui
influent de maniere positive sur sa santé - au
domicile, au travail, dans le systéeme de santé et
au sein de la société en général - constituent
une ressource importante. Les compétences en
santé donnent aux individus les moyens de
s'autodéterminer et de gérer librement leur san-
té [291]. Une personne disposant de ces com-
pétences est capable de trouver des informations
sur la santé, de les comprendre, de les consi-
dérer sous un angle critique et de les mettre en
pratique [292, 293].

La littératie en santé n'est pas répandue de ma-
niere uniforme dans la population. En Suisse,
les groupes suivants présentent les plus grandes
lacunes a cet égard: personnes a la situation
financiere modeste, a faible niveau de formation,
certaines franges issues de la migration [84].

en termes d'accessibilité, de qualité et d'utilisation des
offres [88, 89]. Un aspect problématique est que les
groupes de population souvent stigmatisés, tels que
les minorités sexuelles et de genre (LGBTI), utilisent
plus rarement les services de santé, car ils ont subi
des discriminations de la part du personnel médical
et soignant [79]. Leur acces au systéme de santé est
en outre entravé par des schémas de travail inadé-
quats comme les systémes de classification binaires
(hommes/femmes) qui ne tiennent pas compte de
la réalité des personnes transsexuelles et inter-
sexuelles. Par ailleurs, le manque de compétences
du personnel de santé en matiére de diversité limite
parfois la qualité des prestations et le recours a
celles-ci pour certains groupes de personnes. Cer-
tains groupes au passé migratoire, en particulier, se
heurtent au probléme de la compréhension linguis-
tique, ce qui complique la recherche du personnel
de santé adéquat, la communication et la mise en
ceuvre effective de recommandations [91].

6.5 Répartition de la santé [quatriéme bloc)

Les iniquités en santé sont la conséquence des trois
blocs précédents. Bien attestées empiriquement,
elles concernent notamment U'espérance de vie, la
fréquence des MNT et des troubles psychiques,
la perception subjective de la santé, la joie de vivre
ainsi que la mortalité (cf. chap. 4).

ILLUSTRATION 8

Bloc 4: répartition de la santé

Répartition de la santé
Un déséquilibre entre les ressources et les contraintes se traduit
par des disparités sociales dans les domaines suivants:
Mortalité
Fréquence des maladies (morbidité)

Qualité de vie

Bien-étre
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6.6 Distinction utile pour la pratique

Le modele différencie deux types de déterminants:
les déterminants structurels et les déterminants
sociaux de la santé [cf. illustration 9). Cette distinc-
tion mise en avant par 'OMS [73] est capitale pour
engager des mesures concretes de promotion de la
santé et de prévention.

® | es déterminants structurels se composent
du contexte (premier bloc du modele) et de
la situation sociale ([deuxiéme bloc] [73]. Ils sont
définis comme les structures et processus
sociaux a l'origine de Uaffectation systématique
des individus a différentes positions sociales
(autrement dit, la situation sociale) et de la répar-
tition inégale des déterminants sociaux de la
santé au sein de la société" [92]. Les détermi-
nants structurels sont importants, car ils condi-
tionnent les chances en matiére de santé des
groupes sociaux [73].

® | es déterminants sociaux de la santé sont
discutés dans la derniere catégorie du modéle
et sont aussi appelés «déterminants inter-
médiaires». Ils correspondent aux «circons-
tances dans lesquelles les individus naissent,
grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi
que les systémes mis en place pour faire face
a la maladie» (OMS 2018] [43]. Ils exercent une
influence concréte sur la santé des individus.

En résumé, il convient de faire la distinction entre
les mécanismes a l'origine de la hiérarchie sociale
(les déterminants structurels) et les conditions
de vie quotidiennes (les déterminants sociaux de
la santé) qui en résultent' [73]. Sur le plan causal,
les déterminants sociaux de la santé se situent donc
en aval des déterminants structurels; ils sont par
conséquent déterminés par ces derniers [73].

Chaque type de déterminant appelle

des mesures spécifiques

Selon que l'on souhaite modifier les déterminants

structurels ou les déterminants sociaux de la santé,

il convient d'adapter en conséquence la politique

sanitaire et les mesures concretes [73]:

® Les mesures ciblant les déterminants structu-
rels visent a atténuer les désavantages sociaux
liés a des caractéristiques horizontales et ver-
ticales: amélioration des chances de formation
pour les groupes défavorisés, réduction des
inégalités économiques et structurelles de la
société, lutte contre la discrimination et la
stigmatisation, etc.

® | es mesures portant sur les déterminants
sociaux de la santé entendent réduire concrete-
ment les contraintes tout en renforcant
les ressources importantes pour la santé.

Remédier durablement aux iniquités en santé re-
quiert non seulement des mesures relatives aux
déterminants sociaux de la santé, mais également
au contexte (premier bloc du modeéle) et au proces-
sus de hiérarchisation de la société (deuxiéme bloc)
[73].

ILLUSTRATION 9

Les deux types de déterminants

Déterminants structurels } Déterminants sociaux de la santé

17 Citation originale: «The underlying social structures and processes that systematically assign people to different social
positions and distribute the social determinants of health unequally in society are the social determinants of health inequities»

(VicHealth 2015, p. 6) [92].

18 Citation originale: «A key aim of the framework is to highlight the difference between levels of causation, distinguishing
between the mechanisms by which social hierarchies are created, and the conditions of daily life which then result»

(Solar & Irwin 2010, p. 4) [73].
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6.7 Le parcours de vie, une perspective
complémentaire nécessaire

Les désavantages et privileges analysés dans le
modele influent sur la santé, de la naissance jusqu’a
la fin de Uexistence (cf. chap. 4.1). Seule la perspec-
tive du parcours de vie est, par conséquent, a méme
d’éclairer l'apparition et la dynamique des iniquités
en santé et de représenter la durée de latteinte [8].
Elle apporte ainsi un complément essentiel aux
groupes de facteurs matériels, structurels, psycho-
sociaux et comportementaux (chap. 6.4). Ce n'est
qu’en procédant a une analyse combinée de ces élé-
ments qu’'il a été possible d'expliquer les iniquités
en santé et d’ouvrir la voie a des interventions effi-
caces [8].

La perspective du parcours de vie signifie que
l’état de santé n'est pas uniquement le reflet de
la situation actuelle, mais qu'il est aussi le fruit
de circonstances antérieures, qui remontent
jusqu’a la grossesse [93].

Les contraintes sociales et les atteintes a la santé

intervenant avant la naissance et au cours des pre-

miéeres années de l'existence peuvent se répercuter

sur la santé de trois maniéres [5, 68, 93]:

¢ Effets latents: les contraintes subies pendant
des phases de développement décisives peuvent
compromettre la santé de maniere durable,
parfois irréversible. Par exemple, une prise en
charge prénatale inadéquate ou des conditions
défavorables a la santé pendant la grossesse
sont susceptibles de causer des dommages qui
se manifesteront plus tard dans la vie.

e Effets de trajectoire (pathway effects): les habi-
tudes acquises précocement peuvent influencer
le comportement en matiére de santé tout au
long de U'existence; ainsi, les modeles d'activité
physique acquis pendant U'enfance et l'adoles-
cence sont souvent conservés toute la vie méme
s'ils pourraient en principe évoluer pendant la
vie adulte.

® Effets cumulatifs: la durée des contraintes est
déterminante. Si une personne est exposée
longtemps a des influences environnementales
néfastes, ou si elle est confrontée a une pau-
vreté durable, les effets délétéres semblent se
cumuler et s'aggraver. Un faible revenu a
"age adulte peut ainsi avoir des répercussions
plus négatives sur la santé des personnes
qui ont grandi dans un foyer modeste que sur
les personnes issues de familles aisées.

Les inégalités endurées durant les premiéres
phases de l'existence (grossesse, enfance et ado-
lescence) peuvent influer sur la santé, indépendam-
ment des conditions de vie et des comportements
ultérieurs et par conséquent engendrer des iniqui-
tés en santé entre les groupes sociaux [68].

Le modele doit donc étre lu dans la perspective du
parcours de vie, ce qui implique de tenir compte des
contraintes sociales et des atteintes a la santé su-
bies dés le début de l'existence, par exemple durant
Uenfance et l'adolescence, et de s'intéresser de plus
prés a leur accumulation [3, 68]. Cette perspective
souligne en outre la nécessité d'adapter les contextes
de la promotion de la santé et de la prévention aux
étapes de la vie [94]. Elle sensibilise enfin aux tran-
sitions difficiles et aux événements critiques traver-
sés au cours d'une vie qui sont susceptibles de
représenter un risque s’ils ne sont pas surmontés
(871.

Les connaissances de la recherche sur le parcours
de vie soulignent l'importance d'une promotion pré-
coce de la santé visant a garantir l'égalité des
chances [3, 68], sans toutefois remettre en cause
Uintérét d'engager des mesures plus tard dans
Uexistence. En effet, lorsque la durée du probléme
aggrave linjustice sociale, il est justifié, quel que
soit l'age, de mettre fin a U'accumulation de phases
de désavantages sociaux (Rathmann & Richter 2016)
[8] et d'instaurer de nouveaux comportements et
conditions de vie favorables a la santé [3, 68].



42 Egalité des chances dans la promotion de la santé et la prévention en Suisse, rapport de base

Partie 2: analyse des causes

7 Digression: les désavantages

Bien que le modéle explicatif (chap. 6) décrive un
ordre de succession logique, la réalité est plus
complexe et plus opaque, les caractéristiques
constitutives d’inégalités ne produisant pas systé-
matiquement les mémes effets [36]. Par exemple,
les conséquences d'un faible
contraintes et les ressources ne sont pas univoques
et peuvent se manifester de maniere tres différente
chez les personnes. Les iniquités en santé sont
en effet déterminées par linteraction de plusieurs
caractéristiques, qui peuvent s’aggraver ou au
contraire s'affaiblir mutuellement [32, 36].

revenu sur les

Réflexions dépassant Uidentité et

la situation sociale

Pour comprendre les interactions entre les caracté-
ristiques, de nouvelles approches, telles que Uinter-
sectionnalité, sont nécessaires [95]. Cette notion part
du principe que lidentité d’'un individu ne se réduit
pas a un seul attribut. Ainsi, une personne n’est pas
seulement une femme ou un homme, elle est ins-
truite ou peu éduquée, aisée ou pauvre, homo-
sexuelle ou hétérosexuelle, née en Suisse ou a
l'étranger, religieuse ou sans confession, etc.

De la méme maniere, la situation sociale d’'une per-
sonne est le fruit de plusieurs caractéristiques.
Lorsque les traits qui engendrent des inégalités
sociales se combinent, cela tend a aggraver le
désavantage social’. Tel est notamment le cas des
femmes noires, qui sont a la fois concernées par
le racisme et le sexisme et sont donc confrontées a
de plus grands défis sur le marché du travail que
les femmes blanches et les hommes noirs [96].

Les caractéristiques constitutives d’inégalité

se cumulent et doivent étre considérés dans

leur ensemble

Dans la réalité, les caractéristiques verticales (for-
mation, revenu, fortune et statut professionnel] et
horizontales (genre, parcours migratoire, orienta-
tion sexuelle et/ou identité de genre] ne peuvent
souvent pas étre découplées [8]%°. La perspective de
Uintersectionnalité permet de considérer les inéga-
lités sociales et les discriminations (en raison de la
formation, du revenu, du sexe, de la migration, etc.)
non pas séparément les unes des autres, mais dans
leur ensemble [4, 17]. ILest fréquent qu'une inégalité
ou une discrimination en entraine une autre, provo-
quant une accumulation de désavantages sociaux
[74, 97]. Ainsi, un faible niveau de formation va
souvent de pair avec un faible revenu qui, a son tour,
est l'origine de mauvaises conditions de logement
[98].

Le cumul des désavantages augmente le risque

de maladie et de mortalité

Les interactions entre les caractéristiques constitu-
tives d'inégalités conditionnent les ressources, le
pouvoir, les possibilités et la reconnaissance dont
jouit une personne (deuxiéme bloc], influant par
conséquent sur ses contraintes et les ressources
quotidiennes (troisiéme bloc). Lorsqu’un individu
concentre différentes caractéristiques, il se produit
un effet de cumul, qui se traduit par une plus grande
vulnérabilité en santé et des ressources d'autant
plus réduites [68, 74, 971.

19 Les interactions des caractéristiques constitutives d’inégalités peuvent avoir aussi bien des effets cumulatifs que com-
pensatoires [36, 95]. Prenons l'exemple d'une jeune enseignante allemande en Suisse: elle posséde les caractéristiques
«femme» et «migrante», qui sont susceptibles d'influer négativement sur sa situation sociale. Dans le méme temps,
son bon niveau de formation, son revenu élevé et son jeune age ont un effet positif, qui compense en partie son sexe et
son passé migratoire [36]. Mais souvent, une caractéristique avantageuse ne peut entiéerement neutraliser un désavan-

tage [103].

20 Les caractéristiques verticales et horizontales sont traitées au chapitre 3.1.
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Partie 3: developpement
et mise en ceuvre de mesures

«Die Politik ist nichts weiter als Medizin im Grossens?

[«La politique n’est rien d’autre que de la médecine a grande échelle»)

Rudolph Carl Virchow, pathologiste allemand (1821-1902)

A Uappui des éléments théoriques définis, nous souhaitons a présent proposer

un certain nombre de recommandations et de principes a lintention de la pratique:

e Dans un premier temps, nous examinerons un certain nombre de stratégies
sanitaires nationales et internationales sous l'angle de l'égalité des chances afin,
d’'une part, de légitimer les mesures de promotion de la santé et de prévention
garantissant l'équité et, d’'autre part, de dégager des principes et des lignes direc-
trices opérationnelles en vue d'actions concretes (chap. 8).

e Pour développer des mesures, il importe d’identifier le public cible prioritaire de
projets et de programmes. C'est pourquoi nous formulerons des principes et
des propositions en vue de définir les groupes cibles de mesures de promotion
de la santé et de prévention garantissant 'égalité des chances [chap. 9).

e Enfin, nous présenterons des approches et des critéres de réussite fondés sur
des preuves permettant d'améliorer l'égalité des chances. Lobjectif est de
montrer ce qui peut étre fait en pratique pour promouvoir la santé des groupes
cibles socialement défavorisés (chap. 10).

21 Der Armenarzt. Die medicinische Reform. n°18, 3.11.1848, p. 125
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Partie 3: développement et mise en ceuvre de mesures

8 Ancrage des mesures dans
la politique de la sante

Les iniquités en santé sont un phénomeéne si bien
attesté que les stratégies actuelles de la santé in-
tegrent toutes, bien qu'a différents niveaux de dé-
tail, le theme de l'égalité des chances. Le présent
chapitre dresse un état des lieux de l'ancrage de
cette problématique dans divers documents straté-
giques. Il s'agit en particulier de répondre aux ques-
tions suivantes:
® Comment l'égalité des chances en santé et

la diversité sociale sont-elles intégrées dans

les stratégies de la santé?
® Quels sont les messages principaux de ces

stratégies en matiere de diversité et d'égalité

des chances?
® Quels sont les principes d'action formulés et

les champs d’action définis?

Cette démarche vise un double objectif: d'une part,
identifier les principes et les recommandations
concernant l'égalité des chances actuellement dif-
fusés dans les politiques sanitaires nationales et
internationales afin de disposer d'un premier point
de départ pour concevoir et mettre en ceuvre des
mesures; d'autre part, ancrer et légitimer les ac-
tions en faveur de l'équité dans les stratégies de la
santé.

8.1 Stratégies internationales et bases de 'OMS

Depuis les années 1950, soit environ 70 ans, de nom-
breuses stratégies sanitaires internationales in-
cluent les themes de la diversité et de l'égalité des
chances. Si on les considére dans leur ordre chro-
nologique, un fil rouge se dégage, indiquant que les
débats n'ont cessé de se concrétiser: les pre-
miers textes posent des prémisses normatives, les
suivants completent les bases conceptuelles, ap-
portent des arguments en faveur d’'une plus grande
égalité des chances et formulent des recommanda-
tions opérationnelles.

Les paragraphes ci-aprés synthétisent les princi-
paux messages contenus dans ces actes fondamen-
taux. La stratégie de politique de la santé ou ils
apparaissent pour la premiére fois est mentionnée
entre parentheses. De maniere générale, les bases
ultérieures réaffirment et consolident les déclara-
tions des documents précédents.

Nous avons veillé a choisir des stratégies et docu-
ments-cadres qui soient a) pertinents pour la
Suisse, c'est-a-dire non explicitement destinés aux
pays en voie de développement, et b) formulés in-
dépendamment d’indicateurs sociodémographiques
(p.ex. non axés exclusivement sur certains groupes
de population comme les personnes réfugiées).

Politique de la santé: principes et objectifs

Dans le domaine de L'égalité des chances en santé,

les stratégies des 70 derniéres années ont fixé les

principes et objectifs suivants:

* Droit fondamental: la possession du meilleur
état de santé qu’il est capable d'atteindre
constitue l'un des droits fondamentaux de tout
étre humain (Constitution de ['OMS 1948).

® Justice sociale: 'égalité des chances en santé
fait partie des droits de ["homme et reléve de
la justice sociale (Déclaration d Alma-Ata 1978).

® Responsabilité collective: la santé et l'égalité
des chances en santé ne sont pas unique-
ment des affaires privées; les individus, les
gouvernements et les sociétés dans leur
ensemble ont le devoir de veiller a ce que tout
étre humain puisse jouir du meilleur état de
santé qu’il est capable d'atteindre [Constitution
de 'OMS 1948).

® Pertinence pour U'ensemble de la société: loin
d’'étre uniquement un précepte éthico-normatif,
l'équité en santé joue un role déterminant dans
le progres social et la croissance économique et
revét par conséquent une importance capitale
pour toute la société [Stratégie de la santé pour
tous en l'an 2000, OMS 1981).
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® Défense de la santé et de l'égalité des chances
dans ce domaine: sur le modeéle des groupes
d’intéréts économiques, il convient de soutenir
durablement la cause de la santé sur la base des
droits de ['homme et de la solidarité. Le secteur
sanitaire en particulier, mais aussi d’autres
champs d’action politiques, doivent tendre vers
U'objectif de l'équité en santé (Charte de Bangkok,
OMS 2005).

Axes opérationnels et lignes directrices

Plus concrétement, les lignes directrices et axes

opérationnels suivants ont été formulés et réaffir-

més au cours des 70 dernieres années:

® Renforcer l'égalité des chances dans le systéme
de santé: pour que chacun puisse atteindre un
bon niveau de santé, 'équité des soins, de la pro-
motion de la santé et de la prévention doit étre
garantie [Déclaration d’Alma-Ata 1978). Dans ce
but, des investissements supplémentaires sont
nécessaires (Charte d'Ottawa, OMS 1986).

° Améliorer Uouverture du systéme de santé: les
offres et les mesures en matiére de soins, de pro-
motion de la santé et de prévention doivent étre
accessibles a tous les membres de la société et
adaptées aux difficultés et aux besoins d’'une popu-
lation hétérogeéne (Charte d'Ottawa, OMS 1986).

® Tenir compte du réle clé des déterminants so-
ciaux de la santé: étant donné qu'une part es-
sentielle de la santé est liée a des circonstances
extérieures, les conditions de vie, de travail et
de loisirs doivent étre concues de maniére a pro-
mouvoir la santé (Charte d Ottawa, OMS 19846).

® Agir sur les déterminants structurels: il im-
porte de réduire autant que possible les iné-
galités d’'une société en intervenant sur les ori-
gines structurelles des déterminants sociaux
de la santé, en particulier la répartition inégale
des possibilités de participation, des richesses
et de la reconnaissance sociale: mesures en fa-
veur de 'égalité des sexes, lutte contre la dis-
crimination et la stigmatisation des populations
migrantes ou de la communauté LGBTI, etc.
[rapport Combler le fossé en une génération, OMS
2008). Des réglementations et des législations
ciblées sur la protection de la santé et sur 'amé-
lioration de 'égalité des chances et du bien-étre
pour tous sont nécessaires (Charte de Bangkok,
OMS 2005).

® Favoriser lempowerment et les compétences

en santé: pour aider les étres humains a mieux
maitriser leur santé et leur vie, il faut renforcer
leur capacité d’autodétermination de maniére a la
fois générale et spécifique, notamment en déve-
loppant leurs compétences sanitaires et en auto-
gestion [Charte d’Ottawa, OMS 1986).

Développer la capacité de résistance des com-
munautés et la cohésion sociale: il y a lieu
d’encourager non seulement les compétences
individuelles mais aussi les forces collectives

et la résilience des communautés, a savoir
Uinclusion et la cohésion sociales ainsi que le
sentiment d’appartenance (Déclaration de
Jakarta, OMS 1997).

Favoriser la participation: jouant un role décisif
dans la mise en ceuvre de mesures de promotion
de la santé et de prévention efficaces et adaptées
aux besoins, les collectivités et la société civile
dans son ensemble doivent pouvoir participer
activement a toutes les étapes des programmes
et des projets, de la conception et la planification
a l'évaluation en passant par la mise en ceuvre
[Constitution de ['OMS 1948).

Adopter une approche multisectorielle: les me-
sures de politique sanitaire ne suffisent pas a
elles seules a instaurer l'égalité des chances en
santé. Le role des secteurs sociaux et écono-
miques (formation, marché du travail, aménage-
ment du territoire, etc.) est crucial pour assurer
a chacun les mémes possibilités de réaliser
pleinement son potentiel de santé (Déclaration
d’Alma-Ata, OMS 1978).

Mettre en ceuvre le principe de «la santé dans
toutes les politiques»: dans la continuité de
l'approche multisectorielle, tous les secteurs poli-
tiqgues sont enjoints a intégrer des réflexions
liées a la santé dans leur travail et a évaluer les
conséquences sanitaires de leurs décisions
(Charte d’Ottawa, OMS 1986).

Tenir compte du rdle clé des entreprises:

outre les gouvernements, les décideurs et dé-
cideuses, les collectivités et la société civile,

les entreprises et les employeurs privés ont une
part essentielle a jouer en matiéere d'égalité

des chances étant donné que les conditions de
travail influent directement sur la santé [Charte
de Bangkok, OMS 2005).
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® Sensibiliser, informer et mettre en place des
formations continues: il importe de sensibiliser
le public, les décideurs et décideuses et les pro-
fessionnel-le-s de la santé aux disparités so-
ciales en matiere de santé et de leur transmettre
des recommandations concretes s'agissant de la
réalisation de mesures, de la prise de décisions
et de la définition de stratégies politiques (rapport
Combler le fossé en une génération, OMS 2008).

® Considérer le parcours de vie: dans la mesure
ou les iniquités en santé sont influencées par les
circonstances au début de l'existence et par la
durée des atteintes, les objectifs et les mesures
de promotion de la santé et de prévention ga-
rantissant l"égalité des chances doivent se fonder
sur le parcours de vie [Santé2020, OMS 2012).

® Concevoir des systémes de santé proches de la
population: les soins, la promotion de la santé
et la prévention doivent étre a bas seuil et orien-
tés vers les conditions de vie concreétes; les
patient-e-s doivent étre reconnus comme des
ressources et des partenaires et inclus acti-
vement dans leur traitement (Santé2020, OMS
2012).

® Appliquer le principe de U'universalisme propor-
tionné: les personnes qui subissent le plus de
contraintes en termes de santé et bénéficient le
moins des offres du systéme sanitaire doivent
étre considérées comme groupes cibles priori-
taires. Bien que les prestations s'adressent a
tous, l'intensité des mesures doit étre propor-
tionnelle au degré de désavantage des groupes
de population (Déclaration mondiale sur la santé,
OMS 1998).

® Augmenter les investissements: des moyens
supplémentaires dans la politique, les mesures
et Uinfrastructure sont requis pour pérenniser
les effets, mettre en place des actions durables
et augmenter les capacités et la qualité du sys-
téme de santé (Charte de Bangkok, OMS 2005].

e Assurer le monitorage et U'évaluation: la mise
sur pied et le développement de systémes
de monitorage sont indispensables pour mieux

comprendre comment se manifestent et se
développent les iniquités en santé. Des efforts
supplémentaires sont également nécessaires en
ce qui concerne l"évaluation afin d’identifier et
de généraliser les mesures améliorant efficace-
ment 'égalité des chances (Stratégie de la santé
pour tous en ['an 2000, OMS 1981).

® Rendre compte des actions menées: dans la
continuité du monitorage et de L"évaluation, il est
essentiel de mesurer la politique de la santé
sur la base d'objectifs et de résultats clairs, et
donc de rendre davantage compte des effets
(Santé21, la politique-cadre de la santé pour toute
la région européenne de ['OMS, 1998).

8.2 Stratégies et bases suisses dans
le domaine de la santé

Tout comme pour les stratégies mondiales, notre in-
tention n'est pas ici de dresser une liste exhaustive
des bases nationales pertinentes, mais de privi-
légier les documents de politique de la santé qui
a) sont valables pour toute la Suisse et b] portent
de maniére générale sur les themes de la diversité
et de "égalité des chances. Aussi avons-nous laissé
de coté les bases cantonales et les stratégies axées
sur un groupe de population donné (p. ex. population
migrante, femmes??).

Les éléments portant sur l'équité en santé seront
cette fois présentés séparément pour chaque docu-
ment.

8.2.1 Constitution fédérale de la Confédération
suisse

Les dispositions fondamentales relatives a l'égalité
des chances en Suisse sont contenues dans la
Constitution fédérale. La Confédération suisse
«favorise la prospérité commune, le développement
durable, la cohésion interne et la diversité culturelle
du pays» (art. 2, al. 2] et «veille a garantir une égalité
des chances aussi grande que possible» (art. 2, al. 3).
Cette mission de garantir une égalité des chances

22 Pour cette raison, les activités dans le domaine de la migration relevant de la politique suisse en matiére d'intégration
(https://www.sem.admin.ch/sem/fr/home/publiservice/berichte/integration.html, page consultée le 20.06.2019)

et le programme national Migration et santé (https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/strategie-und-politik/nationale-

gesundheitsstrategien/gesundheitliche-chancengleichheit/programm-migration-und-gesundheit-2002-2017.html,

page consultée le 20.06.2019) ne sont pas non plus pris en compte.
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aussi grande que possible a la population s’étend
a tous les domaines de la société, et donc aussi
au systeme de santé. La Constitution fédérale ins-
taure par conséquent le cadre juridique duquel
découle l'objectif de bénéficier des mémes chances
en santé pour tous les membres de la société (cf.
chap. 3.4).

8.2.2 Stratégies Santé2020 et Santé2030
La stratégie Santé2020% reflete les priorités ac-
tuelles du Conseil fédéral en matiere de politique de
santé. Elle oriente le systéme sanitaire suisse sur
les défis présents et futurs en définissant quatre
domaines d’action principaux:
1. garantir la qualité de vie;
2. renforcer "égalité des chances et la respon-
sabilité individuelle;
3. garantir et renforcer la qualité des soins;
4. garantir la transparence, améliorer et piloter
la coordination.

L'égalité des chances en santé s'impose ainsi dans
'agenda politique de la Confédération: «Dans le do-
maine de la santé publique, il est impératif de veiller a
['équité, notamment de permettre a tous d'accéder au
systeme de santé» (OFSP 2018, p. 1) [99].

Santé2020 vise a mettre en ceuvre des mesures
dans les domaines des MNT, des troubles liés aux
addictions et de la santé psychique [1]. Les straté-
gies et documents fondamentaux discutés dans les
chapitres suivants sont spécifiquement consacrés a
ces trois domaines.

L'égalité des chances comme principe directeur est
également présente dans la nouvelle stratégie de
politique de la santé Santé2030. Elle formule la vi-
sion que toutes les personnes en Suisse vivent dans
un environnement qui promeut la santé, indépen-
damment de leur état de santé et de leur statut
socio-économique. A la différence de Santé2020, la
nouvelle stratégie se focalise entre autres sur cer-
tains facteurs d’influence pour la santé (environne-
ment et travail) dans le but d'augmenter les chances
de vivre en bonne santé.

8.2.3 Stratégie nationale MNT 2017-2024

et plan de mesures
Le principe de l'équité en santé est déja fermement
ancré dans la vision de la stratégie?: «Quel que soit
leur statut socio-économique, les personnes sont en-
couragées a adopter des styles de vie sains dans un
environnement favorable & la santé» (OFSP & CDS
2016, p. 4) [51]. Lamélioration de l'égalité des
chances dans l'accés a la promotion de la santé et a
la prévention constitue en outre un des objectifs
spécifiques (le n° 4).
Enfin, l'équité en santé est définie comme l'un des
quatre themes majeurs du plan de mesures de la
stratégie MNT: «Ce principe, important pour toutes les
phases de la vie, doit étre pris en compte lors de la pla-
nification et de la mise en ceuvre des mesures dans les
trois groupes de mesures de la stratégie MNT» (OFSP;
CDS; PSCH 2016, p. 16) [39].
Jouant un réle essentiel dans ce cadre, le systeme
de santé doit s'orienter sur les besoins des per-
sonnes en Suisse, étre accessible a tout le monde et
proposer des prestations de qualité (ouverture du
systéme de santé) [39]. Des mesures spécifiques
peuvent toutefois étre nécessaires pour promouvoir
la santé des groupes défavorisés (universalisme
proportionné): il convient dés lors de développer
des offres et des informations a bas seuil tenant
compte des besoins particuliers des personnes en
situation de vulnérabilité (champ d'action 6 de la
stratégie, mesure D.2 du plan de mesures) [39, 51].
Se fondant sur Santé2020, la stratégie MNT met
également l'accent sur les compétences en ma-
tiere de santé et les responsabilités des individus
(champ d’'action 1 et objectif spécifique 2 de la stra-
tégie). Dans sa vision, elle souligne déja la nécessité
de créer un environnement favorable a la santé (dé-
terminants sociaux de la santé, champs d’action 1
et 7 et objectif spécifique 3 de la stratégie, mesure
E.2 du plan de mesures], postulant que «les per-
sonnes en situation de vulnérabilité sont justement
celles qui profitent le plus des mesures de prévention
structurelle» (OFSP & CDS 2016, p. 46) [51].

23 Disponible ici: https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/strategie-und-politik/gesundheit-2020.html

(page consultée le 20.06.2019).

24 Disponible ici: https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/

strategie-nicht-uebertragbare-krankheiten.html (page consultée le 20.06.2019).
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Défendant la conviction selon laquelle les «mesures
de lutte contre les MNT sont liées a de nombreux do-
maines de la politique et de la vie (p. ex. économie, en-
vironnement, formation, circulation, aménagement du
territoire, etc.]» (OFSP & CDS 2016, p. 47) [51], la stra-
tégie MNT appelle également a une approche multi-
sectorielle (champ d'action 3 de la stratégie, me-
sures A et E.2 du plan de mesures), faisant valoir
que, pour créer des conditions-cadres propices a la
santé «tenant compte de la question de ['égalité des
chances, la collaboration avec différents domaines de
la politique revét une importance capitale» (OFSP &
CDS 2016, p. 4) [51].

Enfin, la stratégie MNT plaide en faveur du principe
de la santé dans toutes les politiques et d'une res-
ponsabilité sociale pour la santé (champ d’action
7 de la stratégie, mesure E.2 du plan de mesures).

8.2.4 Stratégie nationale Addictions 2017-2024
et plan de mesures

L'égalité des chances et l'attention particuliere a ac-
corder aux groupes vulnérables sont inscrites dans
les objectifs stratégiques et les champs d’action de
la stratégie nationale Addictions?:2¢. De maniére
générale, le champ d’action 1 vise a renforcer le re-
pérage précoce face aux comportements a risque,
aux addictions et aux problémes qui en découlent
en précisant que les «personnes particuliérement
vulnérables et les catégories a risque bénéficient ra-
pidement d’aide et de soutien» [principe de l'univer-
salisme proportionné) (OFSP 2015, p. 53] [57]. Le
plan de mesures définit en outre que «['égalité des
chances en matiére de santé constitue un autre aspect
central de la mise en ceuvre de la Stratégie nationale
Addictions. Des efforts seront déployés pour que cha-
cun - quel que soit son sexe, son statut socio-écono-
mique, son origine culturelle ou son 4ge - puisse accé-
der aux informations mais aussi aux offres d'aide»
(OFSP 2016, p. 5) [100].

Conformément a la stratégie, le monde profession-
nel de l'aide et la prévention dans le domaine des
addictions doit tenir compte de toute l'hétérogénéité
de la société [101]. Son travail doit étre axé sur les
besoins et sensible a la diversité car les troubles
liés aux addictions touchent toutes les catégories

d'age et tous les milieux socioculturels [57]. Dans le
méme temps, il importe de prendre en considé-
ration les multiples facettes des addictions: d'une
part, les modes de consommation de substances
different selon le statut socio-économique ou le
genre de la personne concernée [57]; d'autre part,
certains groupes sociaux ont un risque plus élevé de
développer des troubles liés a l'addiction [57]. Pour
ces raisons, un objectif stratégique du champ d’ac-
tion 2 est d'adapter les offres de traitement et de
conseil aux besoins des personnes concernées et a
leurs objectifs thérapeutiques individuels [57]. La
stratégie vise donc principalement l'ouverture du
systéme de santé et de ses prestations.

Il convient de tenir compte de la diversité de la so-
ciété et des situations en sensibilisant les groupes
arisque et en les informant de maniére ciblée et a
bas seuil (champ d'action 7). Cela suppose d'aug-
menter les moyens de toucher les personnes vul-
nérables indépendamment de leur genre, de leur
age ou de leur milieu socioculturel et d'améliorer
l'accessibilité des offres (champ d'action 2] [57].

Le référentiel en matiére de qualité et d’assurance
de la qualité a quant a lui été adapté de facon a inté-
grer tous les aspects de la diversité et de l'égalité
des chances [101]. Cette problématique est en outre
traitée dans la formation et le perfectionnement
des professionnel-le-s de la santé et des addictions
afin de sensibiliser les personnes actives dans les
différents domaines aux besoins particuliers des
personnes dépendantes et des groupes vulnérables
(champ d’action 6). Enfin, la Suisse met l'accent sur
le theme de 'équité dans le cadre de l'échange de
connaissances et d’expériences au niveau inter-
national (champ d’'action 8).

Comme l'addiction est une maladie complexe, impli-
quant des facteurs a la fois biologiques et psychoso-
ciaux [57], la stratégie et le plan de mesures mettent
a la fois en avant la responsabilité individuelle et
collective, appelant d’'une part a renforcer les com-
pétences en santé et a responsabiliser les per-
sonnes concernées et leur entourage (champ d'ac-
tion 1) [100] et, d'autre part, & développer des
conditions générales favorables a la santé (champ
d'action 1) [57].

25 Disponible ici: https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strate-

gie-sucht.html (page consultée le 20.06.2019)

26 Limportance de l'égalité des chances dans la stratégie Addictions fait l'objet d'une analyse systématique dans un autre

document [101].
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Ce dernier objectif requiert une collaboration mul-
tisectorielle avec différents domaines politiques
(champ d’action 5, mesures 4.2, 5.1, 5.2, 5.3 du plan
de mesures). La mise en réseau et la coopération
des divers secteurs (santé, social, formation, jus-
tice, police, marché du travail, économie, transports
et infrastructure) est cruciale pour mener une poli-
tique en matiere d'addictions efficace et cohérente
[57]. Une bonne coordination est donc nécessaire
aux échelons communal, cantonal et fédéral étant
donné que tous les niveaux étatiques sont concer-
nés (mesure 5) [100]. En complément, la stratégie
nationale Addictions s’appuie aussi sur le principe
de la santé dans toutes les politiques [57].

8.2.5 Santé psychique: rapports «Santé psychique
en Suisse» et «Prévention du suicide en
Suisse»

Fondements des activités dans le domaine de la

santé psychique, les rapports «Santé psychique en

Suisse»?” et «Prévention du suicide en Suisse»?®

élaborés conjointement par 'OFSP, la CDS et PSCH

mettent en exergue le role important des déter-
minants sociaux de la santé dans lapparition de
troubles. En particulier la pauvreté, le chomage ou
le manque de possibilités de participation sociale
sont considérés comme des sources de stress chro-

nique mettant en danger la santé psychique [102].

Le rapport «Santé psychique en Suisse» définit les

quatre champs d’action suivants, chacun d’eux com-

portant deux domaines de mesures prioritaires:

1. sensibilisation, déstigmatisation et information;

2. réalisation d'actions dans les domaines de la

promotion de la santé, la prévention et le dépis-
tage précoce;

3. sensibilisation et diffusion des bases scienti-

fiques;

4. structures et ressources.

Theme transversal, l'égalité des chances doit étre
prise en considération dans tous les champs d'ac-
tion identifiés et les mesures correspondantes.
Ainsi, le travail de sensibilisation et d’information
(champ d’action 1) s'adresse explicitement aussi
bien a la population générale et au monde profes-
sionnel de la santé qu'aux groupes a risque. Un ac-
cés a bas seuil adapté aux besoins doit en outre
étre garanti dans toutes les régions: les mesures et
les offres doivent tenir compte de la multiplicité des
déterminants sociaux de la santé et des besoins qui
en découlent (champ d'action 2). La diversité des
contraintes et des ressources est ainsi reconnue et
mise en avant [102]. Pour réellement améliorer la
santé psychique, les programmes et les mesures
doivent par conséquent atteindre les différents
groupes de population de différentes manieres
[102].

Le soutien des divers secteurs est primordial pour
mettre en ceuvre des mesures de maniére cohé-
rente. Dans ce but, il convient d'ancrer plus forte-
ment les contenus et les enjeux pertinents pour la
santé dans l'administration et la politique ainsi qu'au
sein des associations économiques et profession-
nelles et des ONG (champ d’action 3, ensemble de
mesures 5, la santé dans toutes les politiques). Le
rapport «Santé psychique en Suisse» préconise en
outre la collaboration multisectorielle. En effet, les
conditions d’'une bonne santé psychique dépendent
en grande partie des politiques dans le domaine de
"éducation, du travail, du social et de la jeunesse, et
non uniquement du secteur sanitaire (champ d'ac-
tion 4, ensemble de mesures 7) [102].

27 Disponible ici: https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/

politische-auftraege-im-bereich-psychische-gesundheit/dialogbericht-psychische-Gesundheit.html (page consultée

le 02.07.2019).

28 Disponible ici: https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/

aktionsplan-suizidpraevention.html (page consultée le 02.07.2019).
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Partie 3: développement et mise en ceuvre de mesures

9 Recommandations concernant
la definition des groupes cibles

Dans le domaine de la promotion de la santé et de
la prévention, il est capital de définir clairement les
groupes cibles auxquels les mesures et les offres
sont destinées [6, 63]. Cette démarche est complexe
et requiert un réajustement permanent. Le présent
chapitre décrit les principes a respecter.

9.1 Défis

Bien délimiter les groupes cibles est essentiel pour
développer des mesures destinées aux personnes
dont la santé est la plus atteinte en raison de désa-
vantages sociaux et, par conséquent, améliorer U'ef-
ficience de la promotion de la santé et de la préven-
tion. Cette démarche se heurte toutefois a plusieurs
obstacles, ainsi que lillustre la perspective de l'in-
tersectionnalité:

1) Il est difficile de définir de maniére univoque et
uniforme les groupes privilégiés et défavorisés.
La théorie de Uintersectionnalité nous enseigne
que les caractéristiques sociodémographiques
se combinent et interagissent de multiples fa-
cons [36, 95].

2) Etant donné que les iniquités en santé sont le fruit
d’interactions entre les facteurs de désavan-
tages, les groupes cibles ne peuvent étre définis
sur la base d’une seule caractéristique, comme
cela est pourtant souvent le cas [p.ex. la popula-
tion issue de la migration, les femmes, la popula-
tion a faible revenu, etc.). La perspective de lin-
tersectionnalité met ainsi en garde contre le fait
de former des groupes sociaux qui n’existent
pas sous cette forme (Domenig & Cattacin 2015)
[17]. Prenons l'exemple de la population issue de
la migration: les situations de vie sont différentes
selon qu'il s'agit d’'enseignants et enseignantes au
bon niveau de formation ou de main-d’ceuvre peu
instruite, de personnes aisées ou a revenu mo-
deste, de citoyens et citoyennes de l"Union euro-
péenne ou de requérants et requérantes d'asile

au statut de séjour précaire, de femmes ou
d’hommes, etc. [103]. Les conséquences d’un
passé migratoire n’étant pas les mémes pour
tous [36], il faut éviter de réduire la situation et les
besoins d'un individu en matiere de santé a un
seul aspect de son identité.

3) Enfin, définir des groupes spécifiques comporte
toujours un risque de stigmatisation, de discri-
mination voire de victim blaming, comme le
montre le chapitre 3.3 [49, 53]. La perspective de
l'intersectionnalité nous a en outre appris que
U'identité et les désavantages étaient des ques-
tions complexes et qu'il pouvait étre injuste et dis-
criminatoire de traiter de la méme maniere des
personnes dont la situation est présupposée iden-
tique [17]. Ainsi, une mesure destinée exclusive-
ment a la population migrante a faible revenu est
susceptible de discriminer les personnes dont le
statut de séjour précaire ou de parent seul ne
permet ni d’expliquer ni de résoudre les pro-
bléemes de santé.

De surcroit, la définition des catégories défavori-
sées peut évoluer au cours du temps et n'est pas
valable pour tous les domaines de la promotion de la
santé etde la prévention. Avant de cibler des groupes
sociaux, deux facteurs doivent étre pris en considé-
ration [63, 79]:

1) le théme et Uobjectif d’'une mesure: les groupes
cibles prioritaires different en fonction du theme
du projet ou du programme concerné [p.ex. ali-
mentation, santé psychique, arrét du tabac);

2. les données disponibles: une base empirique est
nécessaire pour établir des corrélations systé-
matiques entre la santé et certaines caracté-
ristiques sociodémographiques. Etant donné que
nombre de ces caractéristiques n'ont pas été étu-
diées de maniere méthodique, les statistiques
de la santé ne suffisent pas a identifier tous les
groupes défavorisés. Il est donc impossible d'éla-
borer une liste exhaustive des facteurs respon-
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sables de désavantages ou de vulnérabilité en
santé et par conséquent de fixer des priorités.
Limportant est au contraire de garder a l'esprit

ressources et des potentiels de prévention par-
ticuliers (Fehr et al. 2014) [63]. On évite ainsi
de considérer que les groupes sociaux sont ho-

que certains facteurs sont encore inconnus [38].

9.2 Recommandations générales

En résumé, il n'est ni faisable ni opportun de dres-
ser une liste générale des caractéristiques liées a
un risque de maladie plus élevé car a) les groupes
cibles différent en fonction du theme et de la me-
sure, b) les statistiques de la santé comportent des
zones d'ombre importantes et ¢ les interactions
entre les caractéristiques de désavantages sont

complexes.

Compte tenu de l'impossibilité de proposer une liste
a validité générale permettant d'établir des priori-
tés, nous ne présenterons aucune définition des
groupes cibles valable pour toutes les mesures,
mais nous intéresserons au processusy conduisant.
Nous formulerons en outre quelques principes sus-
ceptibles d'étre utiles a cet égard et d'inciter a l'ac-

tion.
e Intégrer le principe de Uuniversalisme propor-

mogenes et que leurs situations de vie et leurs
besoins en matiere de santé ne s’expliquent

que par un seul aspect de leur identité. Définir
des groupes cibles a l'aide de la perspective

de Uintersectionnalité permet de cerner plus pré-
cisément les iniquités en santé et, ainsi, de dé-
gager des mesures plus ciblées et plus efficaces
[95]%.

Accorder une attention particuliére aux inter-
actions entre les caractéristiques verticales

et horizontales: le fait d'étre davantage concerné
par les maladies est imputable non seulement

a la pauvreté matérielle ou au manque d’instruc-
tion (axe vertical), mais aussi a des facteurs
comme le genre et le passé migratoire (axe ho-
rizontal) [79]. Des formes particuliéres de vul-
nérabilité apparaissent lorsque les caractéris-
tiques socio-économiques et celles constitutives
de désavantages se combinent [38], a U'exemple
d’'un migrant 4gé au faible niveau de formation.
Analyser les processus liés aux désavantages et
a la vulnérabilité: plutét que de penser en caté-

tionné lors de la définition des priorités: bien
que les mesures de promotion de la santé et de
prévention garantes de 'égalité des chances
entendent améliorer la santé de toute la popula-
tion, leur intensité doit étre proportionnelle au
degré de désavantage de certains groupes («uni-
versalisme proportionné») [3, 7, 19, 68]. Autre-
ment dit, les efforts doivent étre idéalement
concentrés sur les cercles de personnes défavo-
risées et tenir compte des réalités sociales qui
engendrent des iniquités en santé [3]. Liée a la
notion de gradient social (cf. chap. 4.1), cette
approche est aujourd’hui mise en pratique dans
la plupart des politiques sanitaires (cf. chap. 8).
Ne pas penser en catégories figées mais tenir
compte des interactions entre les caractéris-
tiques constitutives d’inégalités, qui sont des
éléments clés a considérer lors de la définition de
groupes cibles [61]. La combinaison de facteurs
crée des sous-groupes présentant des contraintes
spécifiques en matiere de santé ainsi que des

gories figées, nous proposons de nous concentrer
sur les processus a l'origine des désavantages

[3, 95] et de la situation sociale d’'une personne.
Tout comme les interactions entre les caractéris-
tiques, cet aspect doit étre analysé en détail lors
de la définition des groupes cibles (cf. axes priori-
taires définis par 'OFSP et Pro Senectute expo-
sés plus loin).

9.3 Processus de définition des groupes cibles

Sur la base des recommandations précédemment
formulées, nous suggérons de procéder en deux
étapes pour étayer et nuancer la définition des
groupes cibles.

Dans un premier temps, l'idéal est de se fonder sur
des observations empiriques afin de déterminer
quels groupes ont une plus forte probabilité d'étre
malades et/ou d'adopter des comportements dan-
gereux pour la santé. Les données sanitaires four-

29 La publication de la Centrale nationale de coordination des addictions (Infodrog) «Diversité dans le domaine des
addictions. Lignes directrices pour la gestion de la diversité de la clientéle» montre par exemple comme appliquer la
perspective de Uintersectionnalité pour définir des groupes cibles [286].
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nissent des informations sur les groupes sociaux
qui conjuguent contraintes particulieres et manque
de ressources. Toutefois, les statistiques actuelles
comportent des zones d'ombre considérables et ne
permettent donc pas d’identifier tous les groupes
défavorisés sur les plans social et sanitaire. Elles
doivent par conséquent étre complétées d'expé-
riences pratiques et de considérations théoriques.
Ces trois sources d’information constituent un pre-
mier point de départ pour définir des groupes cibles,
mais n'expliquent pas la propension plus élevée a
contracter des maladies chez certaines catégories
de population. Dans un second temps, il importe
donc d’étudier plus précisément les facteurs ex-
pliquant pourquoi ces groupes sont plus souvent
atteints dans leur santé (analyser les processus liés
aux désavantages et a la vulnérabilité). Ce faisant, les
interactions entre les caractéristiques sociodémo-
graphiques constitutives d'inégalités doivent faire
U'objet d'une attention particuliere.

Premieére étape: principales caractéristiques
constitutives d’inégalités en Suisse

Les désavantages et les privileges sociaux ne se
manifestent pas de la méme maniéere dans toutes
les sociétés: en Australie, des disparités significa-
tives peuvent s’expliquer par une origine aborigéne;
la société indienne est quant a elle toujours structu-
rée par le systéme des castes tandis qu'aux Etats-
Unis, la situation favorable ou défavorable d'une per-
sonne tient souvent a la couleur de sa peau ou a son
origine ethnique [5].

Ily a lieu ici d"établir une vue d’ensemble des princi-
pales caractéristiques constitutives d'inégalités qui,
en Suisse, a elles seules ou en combinaison avec
d'autres, augmentent la probabilité d'un désavan-
tage social et la vulnérabilité en santé?:

Parmi les caractéristiques verticales, relevons
l'importance centrale du statut socio-économique.
Il est recommandé de le subdiviser comme suit:
revenu, fortune, formation, statut professionnel.
S’agissant des enfants et des jeunes, l'origine so-
ciale (revenu et formation des parents) [6, 8, 79] joue
en outre un rdle particulier. Bien que l'on ait long-
temps pensé que les facteurs socio-économiques

décrivaient plus ou moins le méme phénomene,

leurs interactions et la diversité de leurs effets sur

la santé apparaissent aujourd’hui de plus en plus

nettement [8].

Les caractéristiques horizontales

semblent par ailleurs influer tout particulierement

sur les iniquités en santé [79]:

® le genre;

® la migration;

e ['orientation sexuelle et/ou l'identité de genre
(LGBTI).

suivantes

A noter que ces caractéristiques constitutives d'iné-
galités peuvent étre opérationnalisées, c’est-a-dire
mesurées, de différentes maniéres. Stamm et al. [32]
formulent a ce sujet des propositions spécifiques
pour la Suisse et présentent des sources de données
empiriques pertinentes pour chacune d'elles.

Deuxiéme étape: identifier les facteurs expliquant
une plus grande vulnérabilité en santé
Pour éviter les catégories figées et donc tout risque
d’approximation et de stigmatisation, nous estimons
crucial de préciser et de combiner les caractéris-
tiques constitutives d’inégalités. Cette démarche
permettra de déterminer concrétement comment
une caractéristique engendre des iniquités en santé.
Nous conseillons aux responsables de projets, en
fonction de leur domaine d'activité thématique et
géographique, de se poser les questions directrices
suivantes pour identifier plus précisément les
charges et les ressources en santé [63]:
Quels risques pour la santé sont liés aux caractéris-
tiques constitutives d’inégalités identifiées a la pre-
miere étape? En ce qui concerne les caractéris-
tiques statut socio-économique, sexe, migration et
orientation sexuelle et/ou identité de genre, citons
les facteurs suivants:
® Statut socio-économique: des revenus et une for-
tune modestes, un manque de formation et un
faible statut professionnel sont susceptibles d’al-
ler de pair avec des conditions de travail et de
logement ainsi que des comportements néfastes
pour la santé, mais aussi avec le chomage et le
recours a l'aide sociale.

30 En particulier les facteurs de désavantages individuels suivants augmentent le risque de vulnérabilité en santé
(chap. 3.3): isolement social (absence de réseaul), circonstances difficiles tot dans le développement, grand
age, handicap, maladie, criminalité, violence domestique, marginalité, statut de sans-abri, de parent seul, prise

en charge de proches malades [79].
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® Migration: certaines contraintes particulieres
influant sur la santé de la population migrante
peuvent étre dues non seulement a des circons-
tances défavorables dans le pays d'origine
(p.ex. conditions sociales sur place, persécu-
tion politique et/ou religieuse), mais aussi
a la migration elle-méme (traumatismes psy-
chiques et physiques pendant la fuite), a des
difficultés dans le nouveau pays de résidence
(manque de connaissances dans la langue
officielle, intégration économique, travail faible-
ment rémunéré, statut de séjour précaire ou
expérience de la discrimination) ou encore a des
tabous, valeurs et comportements sociocultu-
rels (p.ex. scepticisme a l'égard des mesures
de promotion de la santé).

® Genre: des disparités dans la santé des femmes
et des hommes peuvent étre imputables a
des facteurs d’'influence sociaux (différences
de statut dans la société et conséquences
sur la formation, le travail, le revenu, la parti-
cipation sociale, l'accés au systeme de santé,
etc.) et biologiques.

® Orientation sexuelle et/ou identité de genre: les
membres de la communauté LGBTI peuvent
subir des discriminations et des stigmatisations
sociales, juridiques et économiques, ce qui a
des conséquences négatives sur leur santé. Ils
ont aussi parfois davantage de difficultés a
accéder au systeme de santé: (peur de la) stig-
matisation de la part du personnel de santé,
schémas de travail inadéquats (classification
hommes/femmes) qui méconnaissent la
réalité des personnes transsexuelles et inter-
sexuelles, etc.

Outre les contraintes, il importe également de s'in-
terroger sur les ressources sur lesquelles peuvent
se fonder la promotion de la santé et la prévention
[63]: quelles ressources en matiére de santé et
quels potentiels de prévention sont présents dans
ces groupes sociaux (ou font défaut)? Citons par
exemple les stratégies d'adaptation [(coping), un ré-
seau social solide, les compétences en santé et la
réceptivité aux offres et aux enjeux de la prévention
de la santé et la prévention.

Etant entendu qu'une personne appartient & plu-
sieurs groupes [(cf. chap. 7], il est nécessaire de
combiner les caractéristiques constitutives d'inéga-
lités pour identifier précisément les contraintes et
les ressources en santé.

Cette méthode permet de mettre en évidence le
besoin d’agir et de cibler les interventions. Le cha-
pitre 10 expose les interventions visant a éliminer
les contraintes et a développer les ressources man-
gquantes.

Exemples de cas en Suisse

Les exemples de U'OFSP et de Pro Senectute
montrent comment, en pratique, préciser les
contraintes et les ressources. La section Egalité
face a la santé de U'OFSP identifie par exemple diffé-
rents facteurs liés aux caractéristiques «migration»
et «statut socio-économique» qui sont susceptibles
d'engendrer des inégalités sociales particulieres
(cf. illustration 10).

Ainsi, ce n‘est pas la migration en tant que telle qui
est responsable des inégalités mais plutot les fac-
teurs qui peuvent lui étre associés: «faible connais-
sance d'une langue nationale», «intégration sociale
et économique insuffisante», «parcours migratoire
difficile» ou «statut de séjour précaire». De la méme
maniére, les facteurs «pauvreté», «aide sociale»,
«absence de formation post-obligatoire» ou «cho-
mage» aident a décrire plus précisément le statut
socio-économique et a identifier les risques pour la
santé.

Pro Senectute Suisse part elle aussi du principe que
«des facteurs comme la nationalité ou le sexe in-
fluencent donc la probabilité de faire partie de groupes
vulnérables, mais ils ne constituent pas en soi des fac-
teurs déterminants de la vulnérabilité» (Gasser et al.
2015, p. 57) [56]. La prévalence plus élevée des ma-
ladies et des handicaps doit avant tout étre comprise
comme un déficit dans plusieurs formes de capital.
Selon les travaux du sociologue Pierre Bourdieu, les
personnes dont la santé est vulnérable sont celles
qui sont pauvres [capital économique), peu ins-
truites (capital culturel), isolées (capital social) et/
ou fragiles (capital physique) (cf. illustration 11). La
présence de déficits dans plusieurs formes de capi-
tal engendre une vulnérabilité particuliere.
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ILLUSTRATION 10

Axes prioritaires de UOFSP dans le domaine de l’égalité des chances®'
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31 Source du graphique de UOFSP: https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/nat-gesundheitsstrategien/nat-pro-
gramm-migration-und-gesundheit/aktivitaeten-chancengleichheit/faktenblatt-chancengleichheit.pdf.download.pdf/
Eqalit%C3%A9%20des%20chances%20activit%C3%A9s.pdf (page consultée le 20.06.2019)
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Suivant cette logique, Pro Senectute Suisse consi-
dere que la prévalence plus élevée de maladies dans
la population migrante est a imputer a la pauvreté,
au manque de formation et/ou au défaut de lien so-
cial. Au lieu de se focaliser sur une caractéristique
sociodémographique (la migration), elle s'intéresse
par conséquent aux facteurs explicatifs tels que la

pauvreté et la formation, qu'elle place au cceur de
ses mesures: «Pour limiter et éliminer la vulnérabili-
té, l'accent est mis ici sur le renforcement des formes
de capital existantes et la compensation de lacunes
dans une forme de capital par une autre» (Gasser et al.
2015, p. 48] [56].

ILLUSTRATION 11

Dimensions de la vulnérabilité selon la compréhension de Pro Senectute [56]

Dimensions de la vulnérabilité

Capital économique Capital culturel

«Pauvreté» «Manque de formation»

Capital social

«Fragilité»

Capital physique

«lsolation»




56 Egalité des chances dans la promotion de la santé et la prévention en Suisse, rapport de base

Partie 3: développement et mise en ceuvre de mesures

10 Approches empiriques et
criteres de reussite

Quelles mesures concretes sont adaptées pour ac-
croitre l'égalité des chances liée a la santé? Le pré-
sent chapitre vise a faire le lien entre les chapitres
théoriques consacrés aux causes de liniquité en
santé (chap. 6 et 7) et le travail sur le terrain. Sur
cette base, nous présenterons les approches et les
criteres de réussite de mesures qui ont manifeste-
ment permis d'accroitre l'égalité des chances en
matiere de santé.

Il convient de relever ici que la méthode choisie, une
recherche bibliographique approfondie, permet de
montrer ce qui peut étre fait pour améliorer la santé
des personnes socialement défavorisées. Cepen-
dant, elle ne permet pas de répondre aux questions
opérationnelles en ce qui concerne les différentes
étapes, les ressources financieres et humaines
nécessaires ou encore les partenaires de mise en
ceuvre en Suisse.

10.1 Introduction

10.1.1 Passage de la théorie aux recommanda-
tions pratiques

Que nous apportent les réflexions théoriques pour
la mise en pratique? Le modele explicatif présenté
au chapitre 6 oriente l'action puisqu’il montre dans
quels domaines politiques et pour quels détermi-
nants de la santé il faut agir afin d'accroitre "égalité
des chances en matiére de santé.

Responsabilité de Uindividu et de la société

Les individus et les sociétés sont tous deux respon-
sables de la réduction de liniquité en santé. Ce prin-
cipe de la politique sanitaire est clairement motivé
dans le modeéle. En effet, ce dernier montre que,
souvent, certains comportements [p.ex. consom-
mation de tabac ou alimentation déséquilibrée) ont

une influence directe sur les maladies. Ce sont les
individus qui décident de fumer, de boire ou de man-
ger trop ou de ne pas faire suffisamment d'activité
physique [19].

En revanche, le modéle montre aussi que des déci-
sions et comportements prétendument individuels
sont étroitement liés a des conditions de vie et de
travail données. Si des schémas sociaux appa-
raissent régulierement dans les comportements,
il est évident que des facteurs sociaux plus larges
sont a U'ceuvre [19]. Il serait par exemple erroné de
penser que les disparités sociales dans les habi-
tudes alimentaires des jeunes sont dues aux déci-
sions strictement individuelles que prennent les
jeunes. Ces habitudes sont également une réaction
a U'environnement social [19].

La responsabilité individuelle est aussi primordiale
dans les questions sanitaires et doit donc étre en-
couragée de maniére ciblée [cf. 1]. Toutefois, si la
marge de manceuvre individuelle est influencée par
les conditions de vie, le fait d'imputer la responsabi-
lité de la santé au seul individu masque la complexi-
té de liniquité en santé. Michael Marmot écrit a cet
égard que les individus ne peuvent assumer aucune
responsabilité lorsqu’ils ne peuvent pas controler
ce qui leur arrive®? (Marmot 2015) [19]. Il ne s'agit
donc pas de savoir avec quelles stratégies une per-
sonne souhaite réagir a une situation difficile, mais
comment elle peut le faire.

Au vu du modele, il faut tirer deux conclusions pour
la politique et la pratique. Premierement, 'opinion
selon laquelle les individus choisissent librement
et sciemment leur comportement est trop absolue
[cf. 19]. Deuxiemement, eu égard a U'effet des déter-
minants structurels, les sociétés sont tenues de
reconnaitre qu'elles sont en partie responsables
de l'iniquité en santé et d'assumer cette responsa-
bilité.

32 Citation originale: «People cannot take responsibility if they cannot control what happens to them» (Marmot 2015, p. 51) [19].
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Prendre en compte les conditions de vie avant

le comportement en matiére de santé

Le modele montre que liniquité en santé est un
probleme social. Nous savons aujourd’hui que des
facteurs matériels et structurels ont une répercus-
sion directe mais aussi indirecte sur le comporte-
ment et que des facteurs psychosociaux influent
sur la santé. C'est pourquoi la genése de Uiniquité
en santé s'explique avant tout par des facteurs ma-
tériels et structurels [31]. Suivant le principe selon
lequel un probléme doit étre réglé au niveau ou il
survient, il n‘'est donc pas possible de concentrer
les mesures visant a accroitre l'égalité des chances
en matiere de santé uniquement sur le comporte-
ment des individus. Un probléme structurel ne peut
pas étre résolu qu'au travers de mesures axées sur
Uindividu.

Agir sur les déterminants structurels et
sur les déterminants sociaux de la santé
En pratique, il convient de faire la distinction entre
deux types de déterminants et de travailler sur ces
deux éléments afin d’accroitre "égalité des chances
en matiere de santé. Il s'agit premiérement des dé-

terminants sociaux de la santé, c’est-a-dire des condi-
tions de vie et de travail qui ont une influence directe
sur la santé. Les mesures portant sur ces déter-
minants ont pour objectif principal de réduire les
contraintes et de renforcer les ressources pour que
tout un chacun dispose de meilleures possibilités de
gérer les conditions de vie déterminantes pour sa
santé et ait plus de contréle sur sa vie [3, 19].

Afin que les effets soient durables, il faut prendre
des mesures non seulement pour les conditions de
vie, mais aussi pour les facteurs qui influencent
ces conditions. Par conséquent, le second type d’in-
terventions touche les déterminants structurels. Il
convient de s‘attaquer directement aux inégalités
sociales et de les réduire afin d'accroitre durable-
ment l'égalité des chances en matiére de santé
[7, 49, 73, 104].

Dans ce contexte, les approches empiriques et les
criteres de réussite exposés ci-aprés sont divisés
en fonction des déterminants structurels et des
déterminants sociaux de la santé et présentés dans
une version simplifiée du modeéle explicatif (cf. illus-
tration 12).

ILLUSTRATION 12

Version simplifiée du modeéle explicatif

Déterminants sociaux
de la santé

Déterminants structurels

Objectif des mesures

Réduire les inégalités sociales et les
désavantages sociaux liés a des caracté-
ristiques verticales et horizontales.

Les mesures concernent le niveau poli-
tique et sociostructurel supérieur.

e Gouvernance

e Politique économique (en général)

e Politique en matiere de marché
du travail

e Aménagement du territoire

® Politique sociale

® Politique migratoire

e Politique en matiere de formation

e Politique en matiere de santé

® Normes et valeurs sociales

Objectif des mesures

Lisser les disparités en ce qui
concerne les ressources et
les contraintes pertinentes en
matiere de santé pour les
groupes de facteurs suivants:

e Conditions de vie et de
travail matérielles

e Facteurs psychosociaux

e Comportement en matiere
de santé

e Systeme de santé

Effet visé

Réduire liniquité en santé
dans loptique de la mortalité,
de la morbidité, de la qualité
de vie et du bien-étre.
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Collaboration multisectorielle et santé

dans tous les domaines politiques

Etant donné que liniquité en santé peut avoir plu-
sieurs causes, diverses interventions sont néces-
saires pour promouvoir la santé des groupes socia-
lement défavorisés. Cependant, le domaine de la
santé ne peut pas influer a lui seul sur les détermi-
nants sociaux de la santé et, en particulier, sur les
déterminants structurels. Une collaboration inter-
sectorielle entre la politique sanitaire, la politique
sociale, la politique économique, la politique de la
formation et la politique d'aménagement du terri-
toire est nécessaire [73]. Ce sont notamment ces
domaines politiques qui créent les conditions pour
que les individus puissent mener une vie saine [68].
La collaboration multisectorielle se fonde sur le
principe suivant: la santé dans tous les domaines
politiques.

En pratique, il est essentiel que les acteurs ne
doivent et ne puissent pas tout faire, mais que les
domaines dattribution et les compétences des
divers spécialistes et des différentes institutions
soient bien coordonnés et se complétent de maniére
optimale.

Mesures de promotion de la santé et de
prévention garantissant 'égalité des chances
dans la perspective du parcours de vie

Les désavantages sociaux lors de la petite enfance
peuvent avoir des répercussions négatives sur la
santé tout au long de la vie, méme lorsquaucun
désavantage n'existe par la suite [68]. Des lors, les
mesures de promotion de la santé et de prévention
garantissant 'égalité des chances doivent étre pla-
nifiées dans la perspective du parcours de vie et
mises en ceuvre a toutes les étapes de la vie. Afin de
faciliter une planification systématique a long terme,
les approches empiriques et les criteres de réussite
exposés ci-aprés sont (dans la mesure du possible)
présentés en fonction de l'étape concernée.

10.1.2 Problématiques, objectifs et champ
d’application du chapitre
Le présent chapitre montre ce qui peut étre fait pour
remédier a Uiniquité en santé et réduire les dispa-
rités sociales liées a la santé. Les problématiques
suivantes sont au ceeur des réflexions:
® Quelles approches permettent de réduire
manifestement l'iniquité en santé dans les
domaines suivants: activité physique et
alimentation, santé psychique, addictions?
® Quelles approches exacerbent Uiniquité
en santé dans ces domaines?
® Quels sont les criteres de réussite pour la
mise en ceuvre de mesures efficaces destinées
aux groupes défavorisés?

Le présent chapitre porte sur Uidentification des
approches et des critéres de réussite®® qui se sont
avérés efficaces jusqu'a présent, c'est-a-dire qui
ont effectivement permis d'accroitre l'égalité des
chances liée a la santé pour les groupes défavo-
risés.

Nous n‘avons pas compilé une liste exhaustive des
approches et des critéres de réussite qui sont appli-
qués en pratique et recommandés par les organi-
sations de la santé. Nous discutons plutdt des ap-
proches et des critéres de réussite qui ont été jugés
efficaces dans des évaluations et des méta-analyses
(et pas seulement dans des études isolées)®. Cette
démarche nous permet de formuler des recomman-
dations empiriques pour la promotion de l'égalité
des chances en matiére de santé auprés des groupes
concernés.

33 Par critéres de réussite, on entend les conditions et les modalités qui permettent de réaliser une intervention ou
une mesure avec succes. Alors que les approches montrent ce qui peut étre fait, les critéres de réussite concernent

la maniere dont le faire.

34 Si certaines approches ou certains critéres de réussite ne sont pas traités ci-aprés, cela ne signifie pas obligatoire-
ment qu’ils sont inefficaces. Leur absence peut aussi se justifier par le fait qu'aucune évaluation ou méta-analyse
n'a encore été réalisée quant a leur efficacité et donc que des preuves de qualité concernant leur efficacité font défaut.
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10.1.3 Structure du chapitre

Les recommandations sont d'abord classées par
theme, c'est-a-dire que chaque sous-chapitre est
consacré aux recommandations spécifiques a un
théme: activité physique et alimentation, santé psy-
chique et addictions (sur la base de l'exemple de la
prévention contre le tabagisme)®®2,

Au sein des sous-chapitres thématiques, les recom-
mandations sont ensuite divisées selon que les me-
sures portent sur les déterminants structurels ou
sur les déterminants sociaux de la santé. Ainsi, les
mesures recommandées peuvent étre situées sur le
plan conceptuel, et planifiées et réalisées de ma-
niere systématique.

Etant donné que les mesures de promotion de la
santé et de prévention qui garantissent 'égalité des
chances doivent étre planifiées dans la perspective
du cycle de vie, elles sont également formulées de
maniére différenciée selon la phase de vie concer-
née lorsque cela est possible et judicieux: gros-
sesse/petite enfance (de -9 mois a 3 ans), enfance
et adolescence (de 4 & 20 ans), adultes en ge de tra-
vailler [de 21 a 64 ans) et adultes d'un certain age et
d'un &ge avancé (a partir de 65 ans).

Les chapitres consacrés aux déterminants structu-
rels et aux déterminants sociaux de la santé se
concentrent sur les personnes défavorisées d’un
point de vue socio-économique®. Cela se justifie
par le fait que le statut socio-économique est le
principal facteur qui permet de déterminer la posi-
tion d’'une personne dans la société. Cependant,
pour tenir compte du fait que d’autres facteurs, dits
horizontaux, ont aussi une influence non négligeable
sur les chances d'une personne en matiere de
santé, les facteurs suivants sont explicitement trai-
tés par la suite dans des chapitres qui leur sont
spécifiquement dédiés: le genre, le passé migra-
toire et l'orientation sexuelle et/ou lidentité de
genre (LGBTI)®.

35 Le choix de ce theme est motivé au chapitre 1.

Les chapitres thématiques sont a chaque fois com-
plétés d'exemples de bonnes pratiques suisses. La
sélection d’exemples n'est toutefois pas exhaustive.
Enfin, un dernier chapitre formule des recomman-
dations d’approches pour le développement orga-
nisationnel, lesquelles contribuent a faire systéma-
tiqguement de l'égalité des chances un objectif du
travail des organisations qui ceuvrent dans la pro-
motion de la santé et la prévention (chap. 10.5). Le
développement organisationnel est en effet une
tache transversale qui concerne les trois themes
d'intervention (activité physique et alimentation,
santé psychique, addictions).

Source du chapitre

Le présent chapitre résume les résultats d'un
rapport élaboré sur mandat de Promotion

Santé Suisse et de 'Office fédéral de la santé
publique [281].

Sur la base de l'analyse d'ouvrages scientifiques
des cing dernieres années, des approches
empiriques et des critéres de réussite ont été
identifiés pour différentes mesures visant a
accroitre l'égalité des chances en matiere de
santé. L'analyse a principalement porté sur

des évaluations systématiques et/ou sur des
méta-analyses afin de prendre en compte

les connaissances les plus solides possibles.
Deux groupes de suivi ont été constitués pour
consolider les connaissances tirées de la
recherche bibliographique et intégrer des expé-
riences pratiques suisses: un groupe composé
de professionnel-le-s de la science et un groupe
composé de professionnel-le-s de la pratique.

36 Les recommandations sont classées par theme car, dans les études scientifiques, les mesures de promotion de la santé
sont généralement examinées en fonction d’'un theme d’intervention. Cependant, dans la pratique et notamment dans
la promotion de la santé chez les seniors, il est important de ne pas mettre en ceuvre les mesures séparément, mais de
les planifier et de les réaliser de maniere combinée et systématique.

37 Les termes «personnes défavorisées d'un point de vue socio-économique» et «statut socio-économique peu élevé» font
référence a des personnes qui ont de faibles revenus, une faible fortune, un faible niveau de formation et un faible statut

professionnel (cf. chap. 3.1).

38 Le choix des caractéristiques horizontales constitutives d’inégalités se fonde sur les chapitres 3.1 et 3.3.
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10.2 Domaine de lUactivité physique
et de l'alimentation

Ce chapitre présente des approches empiriques (en
gras) et des critéres de réussite (soulignés] relatifs
aux mesures de promotion de la santé et de préven-
tion qui garantissent l'égalité des chances dans le
domaine de l'activité physique et de l'alimentation.

10.2.1 Mesures relatives aux déterminants
structurels pour les personnes ayant
un statut socio-économique peu élevé

La littérature scientifique se penche sur plusieurs
approches qui peuvent promouvoir une activité phy-
sique réguliére et une alimentation équilibrée chez
les personnes au statut socio-économique peu éle-
vé [mais en général uniquement si les critéres de
réussite suivants sont appliqués):

* modification du prix des denrées alimentaires
au travers de l'augmentation du prix des pro-
duits «malsains» ou incitations financiéres en
faveur d’'une alimentation saine sous la forme
de subventions [105, 106];

® mesures structurelles dans les écoles, par
exemple par le biais de directives, de stratégies
et de programmes visant la promotion de l'ac-
tivité physique et d'une alimentation saine [106];

* rabais et déductions fiscales pour les cours
de sport destinés aux enfants issus de milieux
socio-économiques défavorisés. Ces rabais et
déductions créent une incitation pour les parents.
Ils permettent de diminuer les obstacles finan-
ciers qui empéchent les parents d’inscrire leurs
enfants a des cours de sport et ainsi de favoriser
Uactivité physique de leurs enfants [105, 107].

Des évaluations montrent que ces mesures structu-
relles ne contribuent pas toujours a changer le com-
portement des personnes au statut socio-écono-
mique peu élevé en ce qui concerne l'activité physique
et l'alimentation. Il faut notamment créer les condi-
tions suivantes pour que les mesures relatives aux
déterminants structurels soient efficaces.

Dans le domaine traité ici, les mesures structurelles
produisent le plus souvent un effet seulement lors-
quelles sont combinées avec des interventions au
niveau individuel [106, 108-111]. Il est donc essentiel
d'associer des mesures comportementales et des

mesures structurelles. Cette combinaison est re-

commandée tant pour les enfants et les jeunes [58]
que pour les adultes [105]. Ainsi, les écoles qui
mettent en ceuvre des mesures structurelles telles
que des directives, des stratégies et des programmes
tout en promouvant les compétences en matiere de
santé du corps enseignant, des éléves et des parents
au travers de mesures d’information et de sensibili-
sation sont celles qui parviennent le mieux a changer
les comportements et les habitudes alimentaires
néfastes [106].

Deux autres criteres de réussite principaux sont
l'orientation des interventions sur un groupe cible

spécifigue et la participation du groupe cible a toutes

les phases de lintervention ou du projet, de sa plani-
fication a son évaluation en passant par sa mise en
ceuvre [112]. Des programmes scolaires développés
de maniére participative, c’'est-a-dire pour lesquels
des familles, les milieux scolaires et/ou des com-
munes ont été impliqués dans l'élaboration et la mise
en ceuvre, ont par exemple porté des fruits [106].

10.2.2 Mesures relatives aux déterminants
sociaux de la santé pour les personnes
ayant un statut socio-économique peu élevé

Les mesures suivantes concernant les déterminants
sociaux de la santé, qui sont efficaces pour promou-
voir une activité physique réguliére et une alimenta-
tion équilibrée chez les personnes au statut socio-
économique peu élevé, sont dans la mesure du pos-
sible classées selon la phase de vie concernée.

10.2.2.1 Mesures transversales

De maniére générale, 'aménagement des condi-
tions de vie matérielles et structurelles a fait ses
preuves. On entend par la des changements dans
l'environnement physique, tels que l'augmentation
du nombre de terrains de jeu ou d'espaces verts
dans une ville, la promotion de l'activité au quotidien
grace a la création de voies pédestres et de pistes
cyclables ou encore la limitation du trafic motorisé
[106, 113]. Une autre mesure possible est la mise a
disposition d’infrastructures sportives communales
pour les habitants et habitantes de la commune
lorsquelles ne sont pas utilisées par les écoles
[110].

En outre, des interventions qui visaient a promou-
voir l'offre locale de repas sains dans les quartiers
défavorisés se sont également révélées efficaces
dans certaines conditions [106, 109].
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A Uinstar des mesures relatives aux déterminants
structurels (cf. chap. 10.2.1), les
concernant les conditions de vie physiques ne per-
mettent pas a elles seules d'accroitre l'égalité des
chances ou ne le permettent que dans une mesure
limitée [108]. Ainsi, la création de parcs, de terrains
de jeu et de cours de récréation dans des quartiers
comptant un nombre élevé de personnes au statut
socio-économique bas n'a eu qu'une faible influence
sur lactivité physique de ces personnes (adultes et
enfants) [106]. Deés lors, l'association de mesures

interventions

enfance», les interventions visant a promouvoir le
role d’exemple des parents sont en particulier effi-
caces pour modeler favorablement les habitudes
alimentaires des jeunes enfants issus de milieux
socio-économiques défavorisés [108]. Les critéres de
réussite suivants sont particulierement importants
a cet égard [108, 115]:

® | es approches éducatives (educational approaches]

qui utilisent des techniques de changement de

comportement et qui soutiennent l'acquisition de
compétences concrétes (p. ex. cuisine, communi-

comportementales et de mesures structurelles
constitue également l'un des principaux critéres de
réussite pour les interventions relatives aux condi-
tions de vie matérielles [106]. Dans l'idéal, l'environ-
nement physique doit, ici aussi, étre adapté en com-
binaison avec des consultations individuelles sur les

modes de comportement [106, 109, 110].

Lesvastes projets qui associent plusieurs niveaux et
composantes constituent une stratégie fructueuse
pour combiner des mesures comportementales et
des mesures structurelles [112, 114]. Citons par
exemple une intervention qui vise a promouvoir
Uoffre locale d'aliments sains non seulement dans
les supermarchés, mais aussi dans les stands de
repas a U'emporter, les écoles, les entreprises, les
églises et les institutions de la société civile tout en
essayant d'accroitre la demande en la matiére au
travers de stratégies de communication (p.ex. af-
fiches et étiquettes de rayon dans les magasins ou
encore dépliants et manifestations publiques). En
outre, des éléments participatifs, tels que des ate-
liers de planification et de réalisation des projets,
ont été mis en place pour que les groupes concernés
puissent s'impliquer activement. A l'aune de diffé-
rents indicateurs psychosociaux ou comportemen-
taux et du PIB, ce projet a connu du succes [112]. Une
autre étude prouve par ailleurs que les stratégies de
communication, telles que le marketing social, per-

mettent d’accroitre considérablement Llutilisation
des nouvelles voies piétonnes [114].

10.2.2.2 Grossesse et petite enfance

(de -9 mois a 3 ans)
Le foyer familial, les structures ordinaires d'accueil
et les communes sont des vecteurs particuliere-
ment adaptés pour promouvoir l'activité physique
et l'alimentation équilibrée chez les enfants en age
préscolaire. A la phase de vie «grossesse et petite

cation, résolution des problemes, gestion des
conflits] sont primordiales. En fait par exemple
partie l'apprentissage sur la base d’exemples
(appelés vignettes) qui présentent une situation
et proposent des solutions concretes.
De telles interventions peuvent étre menées avec
succés dans différents cadres, tels que le foyer
familial, les consultations pédiatriques ou encore
les structures de garde. Toutefois, ce sont avant
tout les interventions dans le cadre de la com-
mune qui ont le plus d'effet chez les enfants issus
de milieux socio-économiques défavorisés. Les
programmes d’encouragement précoce Head
Start aux Etats-Unis et Sure Start au Royaume-
Uni en sont de bons exemples.
® Les consultations concernant l'allaitement et
Uintroduction d’aliments solides qui sont menées
avec les meres pendant la grossesse ou peu
aprés la naissance semblent importantes [115].

® |l est en outre recommandé de mettre l'accent
sur plusieurs thématiques en méme temps (p. ex.
outre le surpoids, aborder aussi les routines
quotidiennes, les habitudes en matiere de médias
et les habitudes de sommeil), de soutenir les
personnes concernées dans la définition d'objec-
tifs, de promouvoir les contacts sociaux et
d’'informer sur les autres offres de soutien qui
existent dans la commune.

En ce qui concerne les interventions visant une
perte de poids chez des enfants en surpoids, les
familles au statut socio-économique peu élevé sont
souvent difficiles a recruter et sous-représentées
[116]. Les obstacles suivants ont notamment été mis
en lumiere: probléemes de temps et manque de
conviction des parents quant au fait que le poids de
leur enfant est problématique [116]. Les interven-
tions efficaces relatives a la perte de poids touchent
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le comportement des parents et des enfants dans
plusieurs domaines (alimentation, activité physique
et souvent aussi utilisation des médias) et utilisent
une combinaison d'approches diverses (p.ex. auto-
monitorage, controle des stimuli, stratégies péda-
gogiques, composantes pratiques telles que dégus-
tations ou activité physique commune) [116]. En
outre, pour de telles interventions, il convient de
recruter les familles au travers des pédiatres ou
dans des cadres spécifiques au groupe cible (p.ex.
établissements médicaux, autres programmes de
soutien). Enfin, ces interventions doivent impliquer
les parents de maniere participative dans le déve-
loppement du programme et se fonder sur des
grilles IMC culturellement adaptées et dotées d'un
code couleurs [116].

10.2.2.3 Enfance et adolescence (de 4 a 20 ans)

Les interventions liées a lactivité physique et a

lalimentation qui sont menées a l'école ont fait leurs

preuves en ce qui concerne les enfants et les ado-

lescent-e-s défavorisés. En font partie l'adaptation

des conditions matérielles (p.ex. changements dans

U'offre de repas et augmentation du nombre d'oppor-

tunités de pratiquer une activité sportive) ainsi que

les mesures touchant le comportement, telles que

l"étude pendant les cours (de sport) de sujets en lien

avec l'activité physique et l'alimentation [106].

Les mesures sont les plus efficaces lorsqu'elles

respectent les critéres suivants:

® Les sujets de l'alimentation et de l'activité phy-
sique sont inclus aux plans d"études et aux lecons
[108].

® Les lecons ordinaires sont enrichies par des
exercices physiques ou de relaxation [108].

® | es mesures portent sur plusieurs thématiques
et touchent plusieurs comportements individuels
en méme temps (p. ex. activité physique, alimen-
tation, consommation des médias) [108, 117, 118].

® | es activités sportives extrascolaires sont en-
couragées, mises en lumiére ou rendues acces-
sibles [108].

® | es mesures sont mises en ceuvre par des
acteurs qui sont directement en contact avec
des groupes défavorisés [105, 107].

® | es interventions sont adaptées au groupe cible
sur le plan socioculturel [117].

® Les interventions comportent plusieurs niveaux
[108]. Lassociation des mesures de prévention

structurelles et des mesures de prévention
comportementales ou la prise en compte

du niveau structurel sont également primor-
diales, par exemple au travers de directives

ou grace a l'intégration du sujet dans les

plans d'études, a l'ajout d’exercices physiques
aux lecons ordinaires, a l'adaptation de l'en-
vironnement physique ou au changement d’heure
pour les repas scolaires [108, 117-119]. Les
interventions a plusieurs niveaux peuvent aussi
trés bien associer mesures scolaires et me-
sures dans d'autres cadres, par exemple dans le
foyer familial sous la forme d'une diminution

du temps passé devant les écrans ou d’'une forma-
tion familiale couplée a une thérapie comporte-
mentale [120].

La situation des enfants issus de milieux socio-éco-
nomiques défavorisés doit étre explicitement prise
en compte dans la planification des projets et dans
le monitorage. En effet, les interventions univer-
selles, c’est-a-dire qui ne sont pas adaptées a un
groupe cible donné, promeuvent souvent moins la
santé de ces enfants que celle des enfants béné-
ficiant d’'une meilleure situation [121] ce qui contribue
donc a accroitre liniquité en santé.

En ce qui concerne les adolescent-e-s défavorisés,
il est difficile de trouver des approches univoques
et spécifiques a cette tranche d'age dont Uefficacité
repose sur des preuves solides [108, 122]. Quelques
études ont certes identifié des interventions fruc-
tueuses, mais les mémes approches ou des ap-
proches similaires examinées dans d'autres études
ne se sont guére avérées efficaces [122]. Les inter-
ventions étudiées combinaient la plupart du temps
des techniques comportementales et des compo-
santes éducatives et/ou des mesures structurelles,
mais ont été réalisées dans des cadres différents
(école, commune, domaine de la santé, camps d’été)
et visaient des objectifs différents (c.-a-d. promo-
tion de l'activité physique, d'une alimentation équili-
brée et/ou d’'une consommation saine des médias)
[122]. Presque toutes les interventions comportaient
des démonstrations pratiques de comportements
donnés et l'exercice de ces comportements avec les
adolescent-e-s (p.ex. préparation en commun de
collations saines) [122].

Le type de mise en ceuvre semble déterminant pour
le succes des interventions. Les principaux critéres
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de réussite sont les suivants: implication des pa-
rents, activités physiques ludiques [(p.ex. excur-
sions, activités en plein air] et participation des
jeunes dans le développement et la réalisation des
programmes [p.ex. au travers de pairs leaders)
[122]. Dans le cadre de l'approche reposant sur les
pairs leaders, les éléves ont réalisé eux-mémes cer-
taines parties de lintervention ou ont été encoura-
gés a promouvoir des comportements sains chez
eux [123]. De maniere générale, il semble que les
adolescent-e-s défavorisés dépendent encore beau-
coup du soutien de leurs parents pour changer leurs

habitudes en matiere d’alimentation et d'activité
physique. Il est donc recommandé d’impliquer acti-
vement les parents dans le cadre de consultations
individuelles ou en groupe ou encore dans la planifi-
cation des repas et des collations [122]. Par ailleurs,
dans cette phase de la vie comme dans d'autres, il
semble plus facile de changer les habitudes alimen-
taires que les habitudes liées a l'activité physique ou
U'IMC [122].

10.2.2.4 Adultes en age de travailler (focalisation:
famille et travail - de 21 3 65 ans)

S’agissant des adultes, peu d"études portent sur des
interventions liées a lactivité physique ou a lali-
mentation qui ont été menées auprés de personnes
au statut socio-économique peu élevé. De plus, les
composantes de ces interventions sont relativement
hétérogenes. La plupart des interventions étudiées
en ce qui concerne l'activité physique sont des in-
terventions comparativement complexes et aux
composantes multiples qui combinent par exemple
techniques comportementales, composantes édu-
catives et changements structurels dans Uenviron-
nement physique [108]. Nombre d’entre elles ont
été menées par des professionnel-le-s de la santé
[124]. Nous ne disposons pas de résultats d’études
suffisants afin de formuler des affirmations claires
au sujet d'approches fructueuses pour cette phase
de vie.

Certains éléments indiquent toutefois que les inter-
ventions visant a accroitre l'activité physique de ma-
niére générale ont aussi de légers effets chez les
adultes défavorisés et que des améliorations ont été
constatées en ce qui concerne l'alimentation et la
perte de poids [124-126].

Cependant, les interventions universelles ont aussi
moins de succes chez les adultes défavorisés que

chez les adultes privilégiés sur le plan socio-écono-
mique [125, 126]. Il faut donc les adapter au groupe
cible considéré afin de garantir qu'elles n‘aggravent
pas les disparités sociales en matiere de santé.

Méme lorsque les approches standards sont spéci-
figuement adaptées a des groupes cibles défavori-

sés, elles obtiennent souvent de moins bons résul-
tats qu'avec la population générale [126]. Il existe
donc des enjeux particuliers dans la promotion de la
santé et la prévention aupres des personnes défavo-
risées. Dans le domaine de l'alimentation, il arrive
par exemple souvent que les personnes trés dé-
favorisées d'un point de vue socio-économique
rencontrent des difficultés avec les recommanda-
tions qui leur sont faites. Elles les trouvent souvent
confuses, peu claires voire contradictoires [111]. Il
convient par conséquent de veiller a une communi-
cation simple et accessible a tout le monde.
Il existe d'autres obstacles qui empéchent les per-
sonnes défavorisées de participer aux interventions
préventives: langue trop compliquée, manque de
temps, manque de possibilités de garde d’enfants,
faibles compétences en lecture et manque de trans-
ports [126].
Les recommandations suivantes sont tirées des
études et visent a lever ces obstacles [108, 110, 1111:
® Contrairement aux phases de vie précédentes,
il semble que les mesures destinées aux adultes
défavorisés rencontrent plus de succes lors-
qu’'elles se concentrent sur le changement d’un
seul comportement.
° A 'age adulte aussi, il y a lieu de penser que la
prise en compte de plusieurs niveaux peut contri-

buer au succés des interventions. Ainsi, il est
possible d'accroitre l'efficacité des interventions
liées au comportement ou au savoir dans les
domaines de l'activité physique et de l'alimenta-
tion lorsque la commune est impliquée dans
le développement et la réalisation des mesures
et/ou que Uinfrastructure au sein de la commune
est adaptée aux interventions visées.

® Les offres sont mises en ceuvre par groupe; en
moyenne, il est possible d'augmenter l'activité
physique de 70 minutes par semaine en utilisant
les effets du soutien social [127].

® Un contact personnel et étroit favorise le succes
des interventions. Il en va de méme si les per-
sonnes qui réalisent les mesures appartiennent au
groupe cible ou connaissent bien le groupe cible.
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® | es communications sont le plus simple possible
sur les plans matériel et linguistique.

® | esinterventions se fondent fortement sur la_
motivation et 'empowerment et visent des change-
ments par petites étapes.

® | es interventions ont plus de succes lorsque le
lien entre activité physique/alimentation et
santé est clair et que les aliments sains semblent
savoureux et attrayants.

® Les interventions comportent des exercices pra-
tigues, veillent a transmettre des mesures
concrétement applicables (p.ex. sous la forme
d’études de cas) et sont adaptées au groupe
cible sur le plan matériel (p.ex. recettes ou acti-
vités adéquates).

® | esinterventions sont combinées avec un service
de garde d’enfants.

A cette phase de vie, le cadre s'avére moins impor-
tant que pour les enfants par exemple [108]. La prise
en compte de plusieurs niveaux permet certes d'ac-
croitre le succés des interventions (p.ex. lorsque la
commune est impliquée dans le développement et
la réalisation des mesures), mais cela semble moins
décisif que pour d’'autres phases de la vie [108, 128].

De maniére générale, le lieu de travail est particu-
lierement adapté pour atteindre les adultes en age
de travailler. Peu de recherches ont toutefois été me-
nées sur la promotion égalitaire de l'activité physique
et de l'alimentation dans ce cadre. Voici les connais-
sances limitées qui existent en la matiere: les inter-
ventions réalisées sur le lieu de travail favorisent
l'égalité des chances lorsqu’elles sont spécifiques a
un groupe cible, c’est-a-dire qu’elles se concentrent
sur le personnel défavorisé au niveau socio-écono-
mique [129]. Les mesures universelles comportent
en effet le risque d’aggraver liniquité en santé. Par
ailleurs, les interventions qui comportent des offres
concrétes en matiére d'activité physique (p.ex. mar-
cher, courir, faire du vélo) et qui ne se basent pas
uniguement sur la formation et le conseil s'avérent
fructueuses [129]. Les changements suivants dans
Uenvironnement de travail sont par exemple effi-
caces: valorisation des cages d'escaliers et amélio-

ration de l'offre en aliments sains dans les distribu-
teurs automatiques et les cafétérias.

Les interventions basées sur la technologie, qui
requierent par exemple l'utilisation des SMS, des
smartphones ou des appareils de mesure de l'acti-
vité physique, sont prometteuses mais n'ont pas
encore fait l'objet de nombreuses études dans l'op-
tique des groupes défavorisés [110, 130]. Elles pré-
sentent les avantages suivants: elles sont flexibles
en termes de temps et interactives et peuvent étre
individualisées ou permettre de surmonter des obs-
tacles tels que les frais de transport ou le manque
de garde d’enfants [110, 130]. Au sein de la popula-
tion générale, il a par exemple déja été constaté
qu’un appareil de mesure de l'activité physique pou-
vait a lui seul étre une intervention fructueuse, mais
que des interventions comportementales supplé-
mentaires permettaient d'accroitre encore le suc-
ces des mesures [131]. S'agissant des personnes
socialement défavorisées, il est important de savoir
que de tels appareils ont incité des personnes parti-
culiérement inactives a bouger [131].

10.2.2.5 Adultes d’un certain age et d’'un age
avancé (a partir de 65 ans)
Il existe également peu de connaissances au sujet
des interventions liées a l'activité physique ou a lali-
mentation qui visent a garantir l'égalité des chances
chez les seniors. Il n'est donc pas possible d’identi-
fier des approches spécifiques dont l'efficacité re-
pose sur des preuves solides®?. Méme s'il manque
des évaluations et des méta-analyses quant a leur
efficacité, les approches suivantes font notamment
U'objet de discussions dans la littérature scientifique:
® Les mesures individuelles ou de groupe rela-
tives a la promotion de Uactivité physique dans
le cadre du quotidien sont efficaces lorsqu’elles
sont réalisées au sein de la commune et qu'elles
combinent par exemple des approches éducatives
et des techniques comportementales. Ces inter-
ventions permettent dans 'ensemble d'améliorer
la santé physique et psychique, d'accroitre la
vitalité et, en particulier, de réduire les risques
de dépression [132].

39 Nous soulignons une nouvelle fois ici qu'un manque de preuves solides quant a l'efficacité des interventions ne signifie
pas que les interventions déja effectuées n'ont pas été fructueuses et qu'elles ne permettent pas de réduire Uiniquité en
santé chez les seniors. Cela peut simplement vouloir dire qu'aucune évaluation et/ou méta-analyse n'a encore été réa-
lisée au sujet des interventions liées a l'activité physique ou a l'alimentation qui visent a garantir l'égalité des chances

chez les seniors.
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® | es interventions basées sur la technologie
(p.ex. téléphone, Internet ou appareil de mesure
de l'activité physique tel qu'un podometre]
peuvent aussi contribuer a accroitre lactivité
physique des seniors [133, 134]. Ces inter-
ventions combinées donnent un feed-back au
sujet de l'activité physique ainsi que des
astuces individuelles.

® |_es visites a domicile préventives lors des-
quelles des professionnel-le-s de la santé sen-
sibilisent les seniors au sujet de l'activité
physique sont également efficaces [135]. Elles
permettent de stabiliser l'activité physique,
bien qu'elles aient des effets différents en fonc-
tion de l'age et du sexe des personnes concer-
nées (elles connaissent plus de succes avec les
personnes plus dgées de sexe féminin).

® | es visites a domicile préventives peuvent
étre combinées avec l'envoi de lettres-types
motivantes présentant une évaluation in-
dividuelle de l'activité physique ainsi que des
activités a faire dans Uenvironnement im-
médiat [136]. Cette recommandation est intéres-
sante car l'effet positif des lettres ne semble
pas dépendre du niveau de formation des seniors.

Il est en revanche possible de formuler des criteres
de réussite empiriques pour la promotion d’'une ali-
mentation saine et de l'activité physique chez les se-
niors. Au sein de la population générale, les mesures
de promotion de lactivité physique rencontrent le
plus de succes lorsqu’elles sont réalisées en groupe
et quelles proposent des offres tres concretes
d’activités (dans la commune ou a domicile) [133]. En
outre, les transitions entre les phases de vie [p.ex.

départ a la retraite) sont le moment idéal pour amé-
liorer son comportement en matiere de santé [133].
Les critéres de réussite suivants ont spécifiquement
été identifiés s’agissant des seniors défavorisés sur
le plan socio-économique [132]:

® adaptation au contexte socioculturel sur les plans

matériel et linguistique: par exemple adaptation

des imprimés informatifs, musique spécifique
pour accompagner les exercices de gymnastique
ou encore formateurs ou formatrices issus du
méme environnement socioculturel que les per-
sonnes participantes (pairs éducateurs);

® renforcement de 'empowerment, par exemple
grace a une approche axée sur l'individu;

® transmission d’informations sur la santé;

® combinaison d'approches éducatives et de tech-
nigues comportementales;

® réalisation des interventions par des profession-
nel-le-s de la santé qualifiés.

L'implication des médecins de famille, les visites a

domicile préventives et l'intégration/la réintégra-

tion sociale (p. ex. grace a des offres de groupe ou au

travail communautaire) constituent d'autres cri-
teres de réussite pour la promotion de la santé chez
les seniors défavorisés [29].

10.2.3 Focalisation: genre, passé migratoire,
LGBTI

Suite aux recommandations pour les personnes au
statut socio-économique peu élevé, le présent cha-
pitre se concentre sur les caractéristiques hori-
zontales constitutives de désavantages que sont le
genre, le passé migratoire et l'orientation sexuelle
et/ou l'identité de genre. Il vise a répondre a la ques-
tion suivante: a quoi devrait veiller la promotion éga-
litaire de la santé psychique en ce qui concerne ces
caractéristiques?

10.2.3.1 Genre
Dans le domaine de l'activité physique et de lali-
mentation, il n'est pas rare que les interventions
produisent des effets différents selon le sexe de la
personne [114, 137-139]. Ainsi, certaines interven-
tions sont plus profitables aux hommes qu'aux
femmes et inversement. Cette différence d'effet
peut se révéler dans les changements de comporte-
ment et les modes d’utilisation liés a une mesure.
Une évaluation relative a l'utilisation des parcs pu-
blics, une mesure visant a améliorer les conditions
de vie matérielles, a par exemple montré que le
nombre de femmes et d’hommes qui utilisaient les
parcs était plus ou moins égal, mais que ces deux
groupes effectuaient des activités différentes: les
hommes se rendaient plus souvent dans les parcs
pour des activités physiques et sportives intenses,
alors que les femmes avaient plutdt tendance a se
balader ou a étre physiquement inactives [137].
Les études examinées ne permettent pas d’évaluer
les raisons qui sous-tendent ces différences dans
Uutilisation et les effets d'une mesure. Il est toute-
fois possible de tirer quelques recommandations
générales des analyses empiriques:
® |l n'est pas possible de supposer que les inter-
ventions liées a l'activité physique et a l'alimen-
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tation ont le méme effet sur les deux sexes. La
caractéristique genre doit donc étre prise en
compte de maniére systématique dans la concep-
tion, la réalisation, le monitorage et "évaluation
des mesures.

® | es interventions qui s'adressent spécifiquement
aux femmes (en particulier aux femmes issues
de la migration) ont fait leurs preuves lorsqu’elles
étaient adaptées sur les plans socioculturel
et linquistique, participatives, réalisées au sein
des communautés en question (p.ex. dans des
églises) ou qu'elles impliquaient des membres
du groupe cible [130]. Des critéres de réus-
site similaires ont été identifiés pour la promo-
tion des sports d'équipe auprés des filles:
consultation directe des filles quant au sport
souhaité et promotion de la motivation a bouger,
par exemple en adoptant un style d’entraine-
ment participatif et enthousiasmant ou en enga-
geant des entraineurs et entraineuses sym-
pathiques [140].

® La sous-représentation des hommes dans les
interventions liées a l'activité physique et a
l'alimentation constitue aussi l'une des principales
différences concernant le sexe [141-143]. On
entend surtout par la le recrutement d’hommes
dans une optique d'égalité des chances, notam-

ment le recrutement d’hommes défavorisés sur

le plan socio-économique et d’un 4ge avancé. Les
critéres de réussite suivants permettent entre
autres de s'adresser davantage aux hommes: ac-
cent mis sur l'activité physique et augmentation/
maintien des performances physigues, adapta-
tions linguistiques (p. ex. «entrainement» au lieu
de «gymnastique») et recrutement et réalisation
des mesures dans des «cadres masculins» (p. ex.
associations, organisations, clubs sportifs] [142,
144]. On a en outre constaté que les hommes plus
agés qui avaient vécu des événements critiques
(départ a la retraite, limitation physique, décés de
proches) avaient plus de motivation a travailler sur
leur activité physique et leur alimentation [144].

10.2.3.2 Passé migratoire

Jusqu’'a présent, peu d’études ont été explicitement
consacrées aux effets des mesures liées aux déter-
minants structurels sur la population immigrée.

Plus de recherches sont donc nécessaires pour

pouvoir déterminer comment ces mesures doivent

étre concues et réalisées dans l'idéal.

Au niveau des déterminants sociaux de la santé,

quelques criteres de réussite clairs ont en revanche

été mis au jour pour les interventions menées avec

la population migrante dans le domaine de l'activité

physique et de l'alimentation. Ainsi, les interven-

tions rencontrent le plus de succes lorsqu’elles:

® sont adaptées au groupe cible sur les plans
matériel et linquistique;

® sont participatives;

® sont réalisées au sein des structures et des
cadres des communautés immigrées;

® sont réalisées par des personnes issues du
groupe cible ou par des personnes bilingues
[130, 145];

e intégrent la famille (p. ex. touchent aux valeurs
familiales, impliquent des membres de la famille)
[146].

Un rapport de fond suisse sur "égalité des chances
et un poids corporel sain souligne également l'im-
portance de la participation du monde de la santé
et des groupes et organisations d’entraide issus des
communautés immigrées [58].

Par ailleurs, les offres en ligne ont également des
effets positifs sur la population immigrée [147]. Des
études sur la perte de poids chez des groupes mino-
ritaires aux Etats-Unis ont montré que les offres en
ligne avaient un taux de réussite particulierement
élevé (plus de 70%]) [147], ce qui souligne le potentiel
et la bonne acceptation de telles approches pour les
groupes défavorisés. D'apres les connaissances ac-
tuelles, les interventions en ligne sont dans l'idéal
combinées a un soutien personnel ponctuel [147] et
adaptées au groupe cible sur les plans linguistique
et matériel [148].

En outre, les canaux médiatiques spécifiques au
groupe cible constituent un critére de réussite im-
portant pour les campagnes menées aupres de la
population immigrée*?, élément qui a toutefois été
négligé jusqu’ici [149, 150].

Les approches applicables aux enfants défavorisés
au niveau socio-économique semblent aussi porter
leurs fruits pour les enfants issus de la migration
(cf. chap. 10.2.2.3) [145].

40 Cf. campagnes pour la prévention contre le tabagisme au chapitre 10.4.1.
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10.2.3.3 Orientation sexuelle et/ou identité

de genre
Peu d'études sur les interventions égalitaires dans
le domaine de lU'activité physique et de l'alimentation
se sont penchées sur l'orientation sexuelle et/ou
l'identité de genre, que ce soit au niveau des dé-
terminants structurels qu'au niveau des détermi-
nants sociaux de la santé [151, 152]. Cela contraste
avec les résultats empiriques, selon lesquels les
membres de la communauté LGBTI sont aussi tou-
chés par les problémes de poids et encourent un
risque plus élevé de souffrir de troubles alimen-
taires [152, 153]. Dés lors, 'étude bibliographique
n'a pas permis de trouver d’informations sur des in-
terventions taillées sur mesure pour les membres
de la communauté LGBTI dans le domaine de l'acti-
vité physique et de l'alimentation.
Aux Etats-Unis, il existe quelques interventions
fructueuses qui visent spécifiquement a promou-
voir lactivité physique et une alimentation saine
auprés des femmes lesbiennes et bisexuelles [154].
Les criteres de réussite a cet égard sont les sui-
vants: réalisation en groupe et avec des organisa-
tions locales du groupe cible ainsi que focalisation
sur l'activité physique au lieu du poids car le poids
peut étre considéré comme lexpression d'une
image du corps hétéronormée [154].
Une étude souligne par ailleurs que les vestiaires
non genrés dans les installations sportives peuvent
faciliter l'accés a l'activité physique surtout pour les
personnes transsexuelles, mais aussi pour les per-
sonnes homosexuelles et bisexuelles [152]. Nous
n‘avons toutefois pas trouvé d’'études qui traitaient
explicitement de ce sujet.
Enfin, plusieurs études avancent que le travail sur
desimages du corps normées pouvait constituer un
bon point de départ pour aborder la promotion de
U'activité physique et d’'une alimentation saine avec
les jeunes LGBTI [152, 153]. Le theme «image posi-
tive du corps» permet en effet de traiter divers as-
pects, tels que les habitudes en termes d'alimenta-
tion et d'activité physique, les troubles alimentaires
ou encore la santé psychique.

10.2.4 Exemples pratiques suisses

Ce chapitre présente quelques projets suisses
consacrés a la promotion égalitaire de Uactivité phy-
sique et d’'une alimentation saine. Lors de la sélec-
tion, nous avons veillé a ce que a) les projets soient
bien documentés, b) les approches et critéres de

réussite identifiés lors de la recherche bibliogra-
phique soient illustrés et c] les exemples couvrent
plusieurs phases de vie et plusieurs caractéris-
tiques constitutives d’inégalité. La liste suivante
n'est toutefois pas exhaustive. De nombreux projets
ont dii étre écartés faute de place.
®* Programmes pour la petite enfance, p.ex.
petits:pas (www.a-primo.ch/fr/offres/petits-pas/

general): des intervenants ou intervenantes non
professionnels mais formés (souvent des mi-
grantes) rendent visite a des familles en situation
de vulnérabilité sociale a leur domicile pour leur
apporter des conseils dans les domaines sui-
vants: encouragement précoce des enfants, sys-
teme de formation suisse et promotion de la
santé. Le projet vise aussi a promouvoir l'intégra-
tion sociale des familles.

® Conseils aux parents issus de la migration en ce
qui concerne la promotion de l'activité physique
et d’'une alimentation saine dés la naissance,
p-ex. Miges Balu (https://gesundheitsfoerderung.
ch/assets/public/documents/de/1-kap/fokus-
themen/fruehe-foerderung/Steckbrief Miges-

Balu 082017.pdf): les centres de puériculture sont
une offre a bas seuil dans les communes qui

vise a conseiller les parents de maniére anticipée.
Miges Balu les aide a mieux toucher les familles
immigrées et a promouvoir une alimentation
saine et une activité physique réguliére dés la
naissance. Ainsi, des médiateurs et média-

trices interculturels interviennent et bénéficient,
tout comme les conseillers et conseilléres en
puériculture, de formations continues sur les
sujets suivants: compétences transculturelles,
activité physique et alimentation, perception
de soi, etc.

® Cours de danse pour les filles et les jeunes
femmes, p.ex. Roundabout (www.roundabout-
network.org/home): les cours de danse favo-
risent non seulement l'activité physique des filles
et des jeunes femmes, mais aussi leur estime
de soi. Bien qu'ils ne s’adressent pas exclusive-
ment aux filles et jeunes femmes défavorisées,
ces derniéres ont plus souvent recours a l'offre
Roundabout qu'a d'autres cours de danse conven-

tionnels.

® Cours de préparation a U'accouchement avec des
interpreétes interculturels, p.ex. Mamamundo
(www.mamamundo.ch/fr): lors des cours de pré-
paration a l'accouchement, les thémes de la
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grossesse, de la naissance et de la périnatalité
sont abordés avec des femmes enceintes issues
de la migration et des exercices physiques sont
réalisés. Des sages-femmes, des gynécologues
ou du personnel hospitalier facilitent le travail
avec ces femmes.

® Promotion de la santé et prévention au sein
de la famille, tables rondes pour la population
migrante, p.ex. Femmes-Tische ou Hommes-
Tische ou forums de péres (https://femmes-
tische.ch/): Femmes-Tische permet a des femmes
de discuter d'éducation et de santé dans un cadre
informel. Une femme invite chez elle six a huit

méres de son entourage. A l'aide d'un court film,
d'images thématiques ou d'autres supports,
elle lance la discussion sur un sujet choisi. Lors
de ces tables rondes, les femmes immigrées
recoivent des informations claires sur la maniére
dont elles peuvent promouvoir leur santé et
celle de leurs enfants. Il existe des modules spé-
cifiques sur la promotion de l'activité physique
et d'une alimentation saine chez les enfants en
age préscolaire, chez les enfants du primaire
et chez les femmes. Des supports sont également
disponibles pour la prévention contre le taba-
gisme et pour 'amélioration de la santé psychique.
Lapproche «éducation par les pairs» est pro-
metteuse pour l'éducation parentale a bas seuil,
en particulier dans le domaine de la migration.

® Soirées pour les hommes d’un certain age,
p.ex. «Feierabendtreff Manner 60-plus»
(http://www.gesunde-maenner.ch/data/data 304.

pdf]: lors de soirées, des hommes &gés de 60 ans
ou plus sont informés au sujet de la retraite

et du couple. Plusieurs organisations (p.ex. Pro
Senectute région de Berne/projet «Vieillir en
forme», les paroisses et le Forum Mannergesund-
heit) facilitent le travail avec ces hommes. Le
projet est participatif et peut étre spécialement
adapté aux groupes d’hommes défavorisés.

10.2.5 Résumé

Les approches exposées précédemment sont re-
présentées dans une version simplifiée du modele
explicatif (cf. chap. 6). Ce modele axé sur la pratique
a pour but de résumer la maniére d'accroitre l'éga-
lité des chances en matiere de santé dans le do-
maine de l'alimentation et de l'activité physique. Il
permet de mettre en lumiére des mesures concrétes
et éprouvées pour différents domaines politiques et
déterminants sociaux. Ce mode de représentation
montre comment les diverses mesures sont liées et
peuvent étre combinées. Il est par exemple judicieux
de compléter la mesure «promotion des repas sains
dans les quartiers défavorisés» [(au niveau des
conditions de vie matérielles) par des mesures
concernant les déterminants structurels, telles que
«adaptation du prix des denrées alimentaires» ou
«incitations financiéres en faveur d'une alimentation
saine». Le modéle facilite donc la planification sys-
tématique de mesures égalitaires de promotion de
la santé et de prévention.
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ILLUSTRATION 13

Approches efficaces pour promouvoir une alimentation saine et Uactivité physique auprés des personnes
socialement défavorisées

Déterminants structurels

Objectif des mesures

Réduire les inégalités sociales et
les désavantages sociaux liés

a des caractéristiques verticales
et horizontales. Les mesures
concernent le niveau politique et
sociostructurel supérieur.

Politique économique (générale)

e Adaptation du prix des denrées
alimentaires (hausse des
prix des aliments «malsains»)

e Incitations financieres en
faveur d'une alimentation saine
(subventions)

® Rabais et déductions fiscales
pour les cours de sport desti-
nés aux enfants de familles
socio-économiquement défavo-
risées

Déterminants sociaux de la santé

Objectif des mesures
Lisser les disparités en ce qui concerne les ressources et les contraintes
pertinentes en matiere de santé pour les groupes de facteurs suivants:

Conditions de vie et de travail matérielles

e Aménagement de l'environnement (augmentation du nombre de terrains
de jeu ou d’espaces verts, promotion de l'activité au quotidien grace a des
pistes cyclables et des voies piétonnes)

e Mise a disposition d’installations sportives communales

e Promotion de l'offre d’aliments sains dans les quartiers défavorisés

e Mesures structurelles dans les écoles pour encourager l'activité physique
et l'alimentation (directives, stratégies et concepts)

o Elargissement de l'offre de restauration saine dans les écoles

e Augmentation des possibilités de faire des activités sportives a l'école

e |nterventions spécifiques sur le lieu de travail dans le domaine de l'activité
physique et de l'alimentation

e Vestiaires non genrés dans les installations sportives

Facteurs psychosociaux
e Interventions pour promouvoir le réle de modele des parents
e Echange autour des images corporelles standardisées

Comportement en matiére de santé

e |nterventions aux composantes multiples qui combinent techniques
comportementales, sensibilisation et information ainsi que modificiation
des conditions de vie

e Visites a domicile préventives par des professionnel-le-s pour sensibiliser
au theme de lactivité physique

e Promotion de l'activité physique dans le cadre d’activités quotidiennes

e Campagnes et canaux d’'information spécifiques au groupe cible
pour sensibiliser aux themes de l'activité physique et de l'alimentation

e Interventions basées sur la technologie (p. ex. bracelets connectés)

Effet visé
Réduire liniquité en santé dans l'optique de la mortalité, de la morbidité,
de la qualité de vie et du bien-étre.
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10.3 Domaine de la santé psychique

Ce chapitre présente des approches factuelles (en
gras) et des critéres de réussite (soulignés) pour les
mesures de promotion de la santé et de prévention
qui garantissent l"égalité en santé psychique.

10.3.1 Mesures relatives aux déterminants
structurels pour les personnes ayant
un statut socio-économique peu élevé
De maniéere générale, les mesures relatives aux
déterminants structurels sont importantes pour la
promotion de la santé psychique, en particulier lors-
qu'elles visent a améliorer celle des personnes
ayant un statut socio-économique peu élevé.
Le changement des normes et valeurs sociales
constitue une mesure spécifique de promotion de la
santé psychique. Les campagnes ayant pour but de
diminuer la stigmatisation des personnes souf-
frant de maladies psychiques permettent d'at-
teindre cet objectif4'. En effet, réduire la stigmatisa-
tion liée aux maladies psychiques est une mesure
cruciale de promotion de la santé psychique [155].
Souvent, l'une ou plusieurs des stratégies suivantes
sont utilisées dans le cadre de telles campagnes
[156]:
® prise de contact entre les personnes concernées
et les personnes non concernées;
e diffusion de supports audiovisuels rendant
compte d’histoires personnelles;
® transmission des connaissances concernant
'apparition et les conséquences des maladies
psychiques;
® formation du personnel médical a la prise de
contact avec les personnes concernées;
® sensibilisation et défense (advocacy, c.-a-d.
campagnes publiques visant a mettre fin
a la stigmatisation).

D'apres les connaissances actuelles, il semble que
l'approche la plus efficace consiste a combiner la

concernent pas exclusivement ou pas explicitement
la santé psychique. Les interventions qui touchent
aux déterminants structurels n’'influent pas toujours
sur la santé psychique de maniere directe et mesu-
rable [157]. Elles permettent toutefois de créer les
conditions préalables pour résoudre les problemes
sanitaires et sociaux [158]. En outre, comme le
montre le modéle explicatif (cf. chap. é), ces mesures
contribuent a réduire les inégalités sociales et pré-
viennent l'apparition d’iniquités en santé. Les me-
sures structurelles générales qui ont fait leurs
preuves pour la promotion de la santé psychique
chez les personnes socialement défavorisées sont
présentées brievement ci-apres:
® |aréduction de la pauvreté constitue l'une des
mesures prioritaires pour promouvoir la santé
psychique des personnes défavorisées et prévenir
les maladies psychiques [158, 159]. Stabiliser
la situation économique des familles avec enfants
revét une importance primordiale a cet égard:
les statuts socio-économiques peu élevés ont
plusieurs répercussions négatives sur la santé
psychique, lesquelles peuvent encore produire
des effets a l'age adulte [160]. La réduction de la
pauvreté couvre différentes mesures, telles
que la promotion de salaires minimum équitables,
la redistribution des richesses au sein de la
société ou encore la prévention de l'endettement.
ILfaut par ailleurs prendre en compte que les
groupes défavorisés ont parfois besoin d'un sou-
tien supplémentaire au niveau individuel pour
pouvoir recourir aux offres visant a lutter contre
la pauvreté et pour améliorer leur situation
financiére [161].
® Un accés facilité au marché du travail a aussi
des effets positifs sur la réduction de la pauvreté
et sur la santé psychique [158]. A cet égard, deux
critéres de réussite semblent particulierement
importants: programmes adaptés aux personnes

défavorisées et développement actif d'une bonne
collaboration entre les systémes sanitaire et

prise de contact entre les personnes concernées

social [158].

et les personnes non concernées, d’'une part, et la

transmission des connaissances, d'autre part [156].

Outre cette mesure spécifique, la littérature scienti-
fique traite surtout de mesures structurelles qui ne

® De plus, la simplification de la recherche d'em-
ploi et les programmes de réinsertion ont fait
leurs preuves chez les adultes en age de travail-
ler. Néanmoins, les programmes visant a facili-

41 Atitre d’exemple, se référer a la campagne See Me, qui vise a réduire la stigmatisation liée aux maladies psychiques:

https://www.seemescotland.org/
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ter larecherche d’'emploi ont avant tout été effi-
caces lorsqu’ils portaient sur des groupes, qu’ils
permettaient aux personnes participantes de
s'impliquer activement et qu’ils avaient pour but

de transmettre des compétences concrétes

(p.ex. utiliser les réseaux sociaux, créer un dos-
sier de candidature, réussir en entretien d'em-
bauche] [158]. Les programmes de réinsertion
sur le marché du travail primaire semblent,
quant a eux, promouvoir plus efficacement la
santé psychique des personnes souffrant de
maladies psychiques (ou ayant souffert de telles
maladies) que les programmes d’occupation.
Dans ce domaine, la médiation entre 'employeur
et le personnel ainsi que l'encadrement du
personnel pendant la réinsertion professionnelle
sont des critéres de réussite importants [162, 163].
® Un accés universel a des offres de garde de qua-
lité pour les enfants en bas age permet de ré-
duire les disparités socio-économiques puisque

les enfants issus de milieux défavorisés ont
tendance a plus en profiter que les enfants de
familles plus aisées [164]. Cette mesure peut
poser les fondements essentiels pour un déve-
loppement positif des enfants et a des effets
bénéfiques sur la réussite scolaire ainsi que sur
le statut socio-économique a l'age adulte [165].
Comme Uiniquité en santé doit étre considérée
dans la perspective d’'une vie, de telles offres
présentent un potentiel élevé et durable.

10.3.2 Mesures relatives aux déterminants
sociaux de la santé pour les personnes
ayant un statut socio-économique peu élevé

Les mesures suivantes, axées sur les déterminants

sociaux de la santé, se sont révélées efficaces pour

promouvoir la santé psychique des personnes a

faible statut socio-économique. Elles sont, dans la

mesure du possible, classées selon la phase de vie
concernée.

10.3.2.1 Mesures transversales

Dans la littérature scientifique, sont décrites toute
une série de mesures concernant les déterminants
sociaux de la santé qui permettent de promouvoir
efficacement la santé psychique des personnes dé-
favorisées sur le plan socio-économique. Les me-
sures suivantes en font partie [158, 159]:

® ["amélioration du logement est ['une des ap-
proches la mieux documentée de promotion de la
santé psychique chez les personnes défavori-
sées [158]. Dans ce domaine, diverses mesures
sont envisageables et efficaces: a) promotion
des structures qui aident les personnes défavori-
sées a payer leur loyer, b) promotion de la
mixité sociale dans les quartiers et c) promotion
des travaux d'assainissement et de rénovation
des appartements dans les zones défavorisées
(sans augmentation du loyer).

® | es personnes socialement défavorisées sont
confrontées a plusieurs difficultés pour accéder
aux prestations de santé (cf. chap. 6.4.2). Ainsi,
un acces facilité au systéme de santé et auxin-
formations sanitaires contribue a améliorer
leur santé physique et psychique [158]. Il est pos-
sible d'abaisser le seuil d'acces des prestations
de santé grace a différentes mesures. D'une part,
les communes peuvent collaborer avec des
pairs influents issus des groupes défavorisés pour
recenser les besoins de ces groupes (et ainsi
concevoir des offres adaptées). Ces pairs peuvent
aussi faire connaitre les prestations de santé
dans leur communauté. D'autre part, les com-
munes peuvent coopérer avec des travailleurs
sociaux, qui consultent des personnes défavo-
risées et les incitent a recourir aux offres univer-
selles. Enfin, les offres et le personnel médical
peuvent utiliser un langage adapté aux groupes
cibles (simplifié, clair, répondant aux besoins
et visant a lever les préjugés vis-a-vis du systeme
ordinaire) [158].

® De nombreuses études soulignent U'existence
d’'un lien entre l'accés aux espaces de détente
(parcs, foréts et points d’eau) et la santé psy-
chique [155, 158]. La derniére enquéte européenne
sur la qualité de vie [170] a montré que, plus
'acces des groupes sociaux défavorisés aux es-
paces de détente était bon, plus leur santé psy-
chique se rapprochait de celle des personnes pri-
vilégiées. Bien que l'augmentation du nombre
d’espaces de détente ne permette pas d'amélio-
rer automatiquement l'activité physique des
groupes sociaux défavorisés (cf. chap. 10.2.1), il
semble que l'acces a ces espaces soit crucial
pour la santé psychique.
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® Enfin, U'isolement social accroit le risque de souf-
frir de maladies psychiques. Dans ce contexte,
la promotion des structures qui favorisent Uinté-
gration sociale des personnes défavorisées
contribue nettement a améliorer la santé psy-
chique [158].

10.3.2.2 Grossesse et petite enfance
(de -9 mois a 3 ans)

Lors de la petite enfance, les programmes de sou-

tien des parents sont la principale approche qui

produit des effets positifs sur les compétences édu-

catives des parents et par conséquent sur le bien-

étre psychique des enfants défavorisés [158]. Il s'agit

souvent de séances de groupe, mais les visites a

domicile ou une combinaison de ces deux mesures

sont aussi possibles [164]. Les vignettes situation-

nelles tirées du quotidien, c'est-a-dire des exemples

qui décrivent une situation et présentent des solu-

tions concretes, constituent un instrument essentiel

de ces interventions [171].

L"étude bibliographique a permis de mettre en lu-

miere les critéres de réussite suivants pour les pro-

grammes de soutien destinés aux parents défavo-

risés:

® début du programme deés la grossesse, c’est-a-
dire qu'une promotion égalitaire de la santé psy-
chique commence, dans l'idéal, le plus tot pos-
sible pour prévenir les problemes psychiques a
'age adulte [158, 159, 162, 164, 172];

® recrutement des parents et réalisation de la
mesure au sein de la commune et non pas dans
les milieux médicaux [173];

® programme proposé lors de l'entrée des enfants
alécole [173];

® adaptation du contenu du programme aux pro-
grés du groupe cible (p. ex. traiter un sujet/
une situation jusqu’a ce que la situation soit
maftrisée) [173];

® implication précoce d'organisations du groupe
cible dans la création et l'adaptation des pro-
grammes [174].

Les programmes de soutien destinés aux parents
peuvent non seulement étre réalisés en groupes,
mais aussi dans le cadre de visites a domicile. La
combinaison des visites a domicile et des offres de
groupe est particulierement prometteuse, tant pour

les enfants que pour les parents [164]. Toutefois, les
personnes effectuant les visites a domicile doivent
étre bien qualifiées, c'est-a-dire étre des profes-
sionnel-le-s ou des non-professionnel-le-s au bé-
néfice d’'une formation spécifique [158, 164].

10.3.2.3 Enfance et adolescence (de 4 a 20 ans)

Durant l'enfance et l'adolescence, Uécole est le

cadre principal pour la promotion de la santé psy-

chique. Plusieurs approches sont utilisées, les-

quelles portent souvent sur la promotion des com-

pétences psychosociales:

® |'amélioration de la résilience, des compétences
socio-émotionnelles et des compétences de
vie (notamment approches axées sur la pleine
conscience) se sont révélées efficaces pour
promouvoir la santé psychique des enfants et des
adolescent-e-s [158, 175-179]. Les approches
concernant les compétences socio-émotionnelles
ou les compétences de vie ont entre autres pour
objectif de promouvoir la confiance en soi, l'auto-
gestion, le relationnel et la capacité a prendre
des décisions [176]. Les approches axées sur la
résilience visent, quant a elles, a consolider les
facteurs de protection; outre la thérapie cogni-
tivo-comportementale, 'amélioration des com-
pétences socio-émotionnelles, 'initiation a la
méditation de pleine conscience et la psychologie
positive peuvent étre efficaces dans ce domaine
[175].

® Par ailleurs, des interventions scolaires visant a
accroitre les connaissances sur la santé psy-
chique, a changer les opinions sur la santé psy-
chique ou a changer les comportements (p. ex.
augmenter le recours a l'aide) ont eu du succes.
Il s'est avéré qu'il était plus facile d'améliorer
les connaissances sur la santé psychique [(c.-a-d.
connaissances et compétences dans la préven-
tion, le dépistage et la gestion des maladies psy-
chiques) que de changer les opinions et les
comportements [180]. Cela vaut aussi pour les
interventions qui concernent la prévention du
suicide [181].

Ces approches sont aussi fructueuses pour les en-
fants au faible statut socio-économique et pour les
enfants ayant un passé migratoire [167, 178]. Quelle
que soit l'approche retenue, les critéres de réussite
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suivants ont fait leurs preuves dans les interven-
tions scolaires visant a promouvoir la santé psy-
chique des enfants défavorisés [158, 165, 182]:

® réalisation par des pairs;

e focalisation sur les activités interactives;

® suivis périodiques;

® implication de plusieurs niveaux;

® combinaison de plusieurs sujets, les themes sui-

vants s'étant en particulier avérés efficaces seuls

ou combinés: santé psychique, comportement

agressif, alimentation saine et activité physique;
® |e systéme de l'école promotrice de santé de

'OMS (1996), une intervention a long terme, im-
pliquant toute une école et a plusieurs niveaux
(parents, corps enseignant, éléves).

Alors que pour Uenfance il n'existe guére de preuves

concernant l'efficacité et le caractere égalitaire des

approches réalisées en marge de l'école, un petit

nombre d'études est consacré aux mesures extra-

scolaires destinées aux adolescent-e-s:

® Des interventions axées sur la famille et spéci-
fiques au groupe cible ont permis d’accroitre le
bien-étre des adolescent-e-s défavorisés [183].
Toutes étaient réalisées en groupe, s'adressaient

a la fois aux parents et aux adolescent-e-s et
avaient pour objectif d'améliorer les compétences
éducatives ainsi que la vie de famille. La réalisa-

tion des interventions dans la langue maternelle

des personnes participantes constitue un autre
critére de réussite [183].

® | es avis divergent quant a l'efficacité des offres
de loisirs visant le développement positif des
adolescent-e-s (positive youth development] [165,
181]. Une étude qui les consideére efficaces pour
les adolescent-e-s défavorisés souligne que l'ap-
plication des principes SAFE (sequenced, active,
focused, and explicit; en francais: séquentiel, actif,
concentré, explicite) représente un critere de
réussite, de méme que la promotion ciblée d’au
moins l'une des compétences de vie suivantes

au moyen de méthodes empiriques: estime de soi,
sentiment d’efficacité personnelle, maitrise de
soi, capacité a résoudre les problemes, leader-
ship, capacité a prendre des décisions et gestion
de conflits [165].

® Les approches communautaires de promotion
de la santé et de prévention des problémes
de comportement chez les enfants et les jeunes
ont notamment fait l'objet de tests concluants
dans le cadre du programme Communities that
Care [166]. Ce dernier est un systéme de pla-
nification qui favorise la mise en réseau des ac-
teurs communaux concernés et qui les sou-
tient dans U'élaboration de plans de prévention
factuels [167]. Il a permis de réduire, de ma-
niere avérée, le risque de comportement criminel
[168], de violence et de consommation de subs-
tances (notamment tabac] chez les adolescent-e-s
[169]. En outre, il a renforcé des facteurs de
protection qui favorisent un développement sain,
par exemple augmentation du nombre d’opportu-
nités de participer a la vie sociale de la com-
mune {prosocial involvement), augmentation du
nombre d'interactions avec des pairs et renfor-
cement des compétences sociales [166].

Comme pour l'enfance, il n‘existe guere de preuves
évidentes concernant les interventions basées sur
la technologie [181, 184] ou la promotion de la santé
psychique au moyen de Uactivité physique [181] chez
les adolescent-e-s.

10.3.2.4 Adultes en age de travailler
(focalisation: travail - de 21 a 65 ans)

Le lieu de travail joue un role crucial dans la pro-
motion de la santé psychique des personnes qui
exercent une activité lucrative*2. Dans ce cadre, la
régulation des conditions de travail et la modifica-
tion de Uorganisation du travail permettent, en par-
ticulier, de réduire le stress et d'améliorer la santé
psychique du personnel [165]. Des rapports de tra-
vail fixes et des modeéles de travail bénéfiques pour
la santé (p.ex. pour le travail en équipe) en font par-
tie. Nous n'avons cependant trouvé aucune étude
spécifique sur le caractere égalitaire de ces me-
sures. De maniére générale, il semble que la régula-
tion des conditions de travail pour les emplois a bas
salaire revéte une importance particuliere pour les
groupes socialement défavorisés®. En outre, la for-
mation des cadres d’entreprises au sujet de la san-
té psychique et les mesures visant a améliorer la

42 Des mesures éprouvées qui sont destinées aux adultes sans emploi ont déja été présentées au chapitre 10.3.1.
43 En ce qui concerne les adultes au chdmage, Uinsertion/la réinsertion dans le marché du travail a des répercussions
positives sur la santé psychique. Ces mesures sont traitées dans le chapitre consacré aux déterminants structurels.
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situation du personnel par des stratégies de com-
munication et de gestion du stress se sont avérées
efficaces [172].

Peu d’études portent sur la prescription d’activités
sociales comme méthode pour réduire l'isolement
social des personnes défavorisées, mais plusieurs
équipes de recherche la considerent prometteuse
[158, 162]. Cette approche repose sur des personnes
dénommées link workers, qui ont pour mission de
présenter des activités sociales aux personnes iso-
lées. Jusqu'a présent, elle est avant tout utilisée au
Royaume-Uni, au Canada et aux Pays-Bas par les
institutions de santé et les services sociaux.

Par ailleurs, on estime que les interventions basées
sur la technologie présentent un potentiel élevé
pour ce qui est de promouvoir la santé psychique des
adultes défavorisés [185]. C'est notamment le cas
parce qu'elles facilitent l'accés aux offres et évitent
la stigmatisation en raison du grand anonymat
qu'elles permettent. Il existe quelques études sur
ces interventions; la plupart constate qu'elles ont
des effets positifs sur la santé psychique [185]. Ce-
pendant, les personnes défavorisées elles-mémes
n‘ont pas toujours considéré que l'accés a ces inter-
ventions était plus facile et plus anonyme que pour
les offres traditionnelles (p. ex. doutes quant a la sé-
curité des données) [185].

10.3.2.5 Adultes d’un certain age et d’un age
avancé (a partir de 65 ans)

Les recherches concernant la promotion de la san-
té psychique des seniors défavorisés sont encore
insuffisantes. Nous présentons donc ici des ap-
proches et des critéres de réussite qui ont fait leurs
preuves de maniere générale pour la promotion de
la santé psychique des seniors et qui peuvent étre
pertinents pour les seniors au statut socio-écono-
mique peu élevé.

Les événements critiques de l'existence qui sont ca-
ractéristiques d'un dge avancé entrainent souvent
une perte de relations sociales et augmentent le
risque d’isolement (p.ex. départ a la retraite, res-
triction de la mobilité en raison de maladies ou en-
core décés du partenaire ou d’ami-e-s). Dés lors,
les mesures visant lintégration/la réintégration
sociale constituent un aspect primordial de la pro-
motion de la santé psychique chez les seniors [186].
A cet égard, il faut veiller & ce que les modalités

d'acces aux offres soient adéquates pour toucher les
personnes souffrant de solitude: l'acces doit étre le
plus facile possible, adapté a la situation, valorisant
et approprié a la mobilité des personnes concer-
nées [187]. Pour les personnes a mobilité réduite,
cela implique des offres de proximité ou proposant
un service de taxi. En outre, il faudrait que les se-
niors se tournent assez tot vers les offres qui leur

sont destinées, les événements critiques de l'exis-
tence pouvant étre utilisés comme point d’attache.
Les offres répétitives et une continuité dans le per-
sonnel et le lieu sont également recommandées.
Enfin, pour les offres de proximité, il faut veiller a ce
que les personnes participantes et les prestataires

aient de la sympathie les uns pour les autres ainsi
que des intéréts communs [187].

De maniére générale, les approches multidimen-
sionnelles de promotion de la santé psychique sont
efficaces pour les seniors [132, 188]. On entend par
approches multidimensionnelles les interventions

qui poursuivent plusieurs objectifs en méme temps,
par exemple l'augmentation du nombre d'activités
sociales et du travail communautaire ainsi que l'ac-
croissement de l'activité physique et de l'entraine-
ment de certaines facultés ou de la mémoire [188].
Les critéeres de réussite suivants en lien avec les
interventions multidimensionnelles ont été identi-
fiés spécifiquement pour les groupes défavorisés
[132]:

® adaptations socioculturelles et linguistiques;

® approche axée sur l'individu et U'empowerment;

® transmission d'informations sur la santé;

® promotion de l'activité physique;

® réalisation des mesures par un personnel de
santé qualifié.

10.3.3 Focalisation: genre, passé migratoire,
LGBTI

Suite aux approches et critéres de réussite pour
les personnes a faible statut socio-économique, le
présent chapitre se concentre sur les caractéris-
tiques horizontales constitutives de désavantages
que sont le genre, le passé migratoire et l'orien-
tation sexuelle et/ou l'identité de genre. Il vise a
répondre a la question suivante: comment tenir
compte de ces caractéristiques pour garantir l'éga-
lité des chances dans la promotion de la santé psy-
chique?
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10.3.3.1 Genre

Le sexe, percu de maniere binaire comme féminin

ou masculin, est une caractéristique essentielle qui

influence de différentes manieres la planification, la

mise en ceuvre et l'impact des mesures de promo-

tion de la santé psychique:

® La prévalence des maladies psychiques peut va-
rier selon les sexes en présence de ressources
psychosociales réparties de facon inéquitable et
de contraintes inégales [189].

® Les hommes et les femmes peuvent étre confron-
tés a différentes causes de stress [190].

® Les interventions universelles, c’est-a-dire qui
ne sont pas destinées a un groupe cible précis,
peuvent avoir des effets différents sur les femmes
et sur les hommes [cf. chap. 10.2.3.1). Ainsi,
les interventions scolaires universelles ne pro-
meuvent pas obligatoirement dans la méme
mesure la santé psychique des filles et des gar-
cons [191].

Dans ce contexte, plusieurs stratégies sur la ma-

niére de gérer les différences entre les sexes dans

la promotion de la santé et la prévention sont trai-

tées dans la littérature scientifique. Les trois ap-

proches suivantes ont notamment été identifiées

pour les déterminants structurels:

e || faut promouvoir et déstigmatiser le recours
a l'aide en cas de maladies psychiques, en par-
ticulier chez les hommes [190]. Notons par
exemple la campagne australienne Man Up, qui
combine un documentaire sur le theme de la
masculinité et du suicide a une campagne dans
les médias sociaux [192].

® |'acces a des offres de garde de qualité pour les
enfants en bas age, dont nous avons parlé au
chapitre 10.3.1, est non seulement important pour
les personnes a faible statut socio-économique,
mais aussi pour accroitre l'égalité des chances
en santé entre les deux sexes. Cette approche
permet d'aplanir les inégalités entre les sexes,
car elle aide les deux parents a concilier vie pro-
fessionnelle et vie familiale.

® Pour prévenir les stéréotypes de genre, il est gé-
néralement recommandé de mener une réflexion
systématique sur les répercussions possibles
des décisions politiques et des mesures sur les
deux sexes (gender mainstreaming, intégration
de la dimension de genre) [193].

La promotion des compétences psychosociales ou
des ressources et de la résilience est primordiale
pour les déterminants sociaux de la santé. Les in-
terventions qui aplanissent de maniere ciblée les
inégalités entre les sexes et qui promeuvent, par
exemple, lesressources psychosociales des femmes
sont recommandées. De plus, les interventions psy-
chologiques spécifiques a un groupe donné ont fait
leurs preuves avec les femmes trés défavorisées
(p.ex. sans abri ou victimes de violences domes-
tiques) [160]. La thérapie cognitivo-comportemen-
tale (TCC), les entretiens motivationnels, les ap-
proches éducatives (information et sensibilisation)
ou encore les therapeutic communities (interven-
tions de groupe participatives, p.ex. dans les mai-
sons d'accueil pour femmes] se sont entre autres
révélés efficaces [160].

10.3.3.2 Passé migratoire

Les maladies psychiques peuvent étre tres stigmati-
sées dans certains groupes de la population immi-
grée, ce qui complique le recours aux offres théra-
peutiques ou salutogenes [194]. Des conceptions
«socioculturelles» de la maladie et de la guérison
peuvent également rendre les offres de médecine
classique moins attrayantes [156]. Outre le systeme
de santé qui n'est pas concu pour tenir compte de la
diversité, ces facteurs peuvent contribuer aux diffé-
rences sociales en santé. Lors de notre recherche
bibliographique, nous n‘avons pas trouvé d‘ap-
proches concretes permettant de surmonter ces
obstacles «socioculturels» dont lefficacité était
suffisamment prouvée. Nous pouvons cependant
citer les criteres de réussite suivants: interventions
intégrées dans la vie quotidienne et participation

des communautés immigrées [194].

Nous n'avons pas non plus trouvé beaucoup d'études
consacrées a la promotion des facteurs psycho-
sociaux au sein de la population immigrée, en qualité
de déterminants sociaux de la santé importants.
Notons tout de méme l'approche de la méditation
de pleine conscience, qui a permis de renforcer la
santé psychique d'adolescent-e-s issus de groupes
minoritaires aux Etats-Unis [195, 196]. Il faut aussi
souligner qu'une conscience généralement élevée
constitue un facteur de protection personnel qui
peut compenser les répercussions de la stigmatisa-
tion et de la discrimination sur la santé psychique
[197, 198].
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Enfin, l'accés facilité aux informations sanitaires
est une approche essentielle qui se concentre sur le
systeme de santé. Il peut par exemple étre garanti
grace a un langage simple sans jargon, a des inter-

ventions dans la lanque d'origine des participants et

participantes et a des aides pour la recherche d'in-

formations fiables sur Internet [199].

10.3.3.3 Orientation sexuelle et/ou identité
de genre
Bien que les membres de la communauté LGBTI
risquent davantage de souffrir de maladies psy-
chiques (dépression, angoisses, risque suicidaire,
etc.) [200], les études sur la promotion de la santé
psychique chez ce groupe de la population sont
rares.
Au niveau des déterminants structurels, les ap-
proches suivantes permettent d'améliorer 'égalité
des chances des personnes LGBTI dans le domaine
de la santé psychique:
® Lois et politiques antidiscriminatoires, cam-
pagnes de sensibilisation et autres approches
qui portent sur les normes et valeurs sociales
et qui évitent la stigmatisation: des études
prouvent l'effet positif des lois antidiscrimina-
toires sur la santé psychique [201, 202]. La
focalisation sur la diversité sexuelle ainsi que
les témoignages constituent, par ailleurs,
des facteurs de réussite pour les campagnes
de sensibilisation [203].
® Les modifications réglementaires dans la poli-

tique sanitaire, telles que la suppression

des obstacles financiers et juridiques au chan-
gement de sexe, sont cruciales pour les per-
sonnes transsexuelles. L'autorisation des blo-
queurs de puberté, l'acces aux traitements
corporels sans limite d"age et le changement
de sexe officiel sans atteinte physique en font
aussi partie [203].

o L effet positif sur la santé psychique des direc-
tives anti-harcélement dans les écoles est
également avéré [201, 202, 204]. Cette mesure
vise a instaurer un climat ouvert dans les
écoles et constitue l'une des interventions les
mieux documentées sur le plan factuel. Toute-

fois, les directives anti-harcelement ne pro-
meuvent la santé psychique des jeunes LGBTI
que si elles prennent explicitement en compte
Uorientation sexuelle. A cet égard, les criteres
de réussite généraux suivants ont été mis en
lumiére: création d'alliances entre personnes

homosexuelles et hétérosexuelles**, intégra-
tion d'informations sanitaires pertinentes pour
les personnes LGBTI dans les plans d’études,

interdiction du harcélement sur la base de
l'orientation sexuelle et/ou l'identité de genre,
perfectionnement ciblé du corps enseignant

afin d’établir un climat s(ir a "école ou encore
mise en réseau avec des prestataires de santé
spécialisés dans les personnes LGBTI [201].

En ce qui concerne les déterminants sociaux de
la santé, une distinction doit étre faite entre deux
approches d’intervention principales qui sont re-
commandées dans la littérature scientifique. La
premiére consiste a renforcer les facteurs psycho-
sociaux et porte ainsi sur les membres de la com-
munauté LGBTI (consolidation des ressources et
des compétences en santé):
® Des études prouvent que renforcer les res-
sources psychosociales des jeunes LGBTI per-
met de diminuer efficacement la dépression
et/ou de mieux gérer le stress. En font notam-
ment partie la consolidation des compétences
socio-émotionnelles au moyen de la thérapie
cognitivo-comportementale et d'une construction
positive de lidentité [205, 206] ainsi que la pro-
motion du soutien des pairs et du réseau social
gréce a des offres de conseil et d"échange [207].
Ces derniers éléments ne sont pas seulement
utiles pour les jeunes LGBTI, mais aussi pour leur
famille [203].
® Une seule étude d'intervention (genevoise) est
connue sur la promotion de la santé psychique
des adultes LGBTI. Grace a une campagne
spécifique au groupe cible sur la dépression,
cette intervention a permis d’'améliorer les
connaissances sur la santé psychique ainsi que
des aspects de la santé psychique d’hommes
homosexuels [208].

44 | es alliances entre homosexuel-le-s et hétérosexuel-le-s sont des clubs organisés par des éléves de toutes les
orientations sexuelles qui ont pour objectif de promouvoir un climat ouvert a l'école et de sensibiliser aux problemes

de la communauté LGBTI.
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La seconde approche porte sur le systéeme de santé
et vise en particulier son ouverture. En effet, ce sys-
téme est actuellement hétéronormé, c'est-a-dire
axé sur les personnes hétérosexuelles qui s'identi-
fient au sexe qu'elles ont depuis la naissance (appe-
lées «cisgenre»). Les mesures suivantes font l'objet
de discussions dans la littérature scientifique en ce
qui concerne l'ouverture du systeme de santé hété-
ronormeé:
® Sensibilisation des domaines de la promotion
de la santé et des soins de base au risque élevé
qgu'encourent les personnes LGBTI en termes
de santé psychique et reconnaissance de ce pro-
bléme par les principaux partenaires: les inter-
ventions qui établissent le contact entre les
professionnel-le-s de la santé et les personnes
transsexuelles se sont révélées efficaces pour
sensibiliser les acteurs des soins de base aux
problemes rencontrés par les personnes trans-
sexuelles [209].
® Suppression des obstacles dans les soins et
hausse du nombre d’offres tenant compte de la
diversité: les outils d'anamnése prenant en
compte la diversité (c.-a-d. qui couvrent large-
ment l'orientation sexuelle et/ou U'identité
de genre) et les offres ouvertes aux personnes
homosexuelles (p. ex. les «checkpoints» mis en
place dans plusieurs villes de Suisse) permettent
de faciliter l'acces aux soins de base dans le
domaine psychique [203].
® Quverture ciblée de la prévention du suicide
aux problémes de la communauté LGBTI [163]:
il s'agit ici des lignes téléphoniques d'assis-
tance, des campagnes de sensibilisation et des
traitements cliniques au moyen de la thérapie
cognitivo-comportementale. Ouvrir ces offres im-
plique de sensibiliser les professionnel-le-s
et les écoles, d'identifier les interventions favo-

rables aux personnes LGBTI, de développer

les offres existantes de maniere participative et
d’utiliser une approche de soutien par les pairs.
Une importance particuliére doit en outre étre
accordée a la consolidation des ressources psy-
chosociales, et l'ensemble de la famille doit

étre soutenue. De plus, il convient d'étudier la
possibilité de créer des offres spécifiques
aux personnes LGBTI [163]. En effet, une ligne
téléphonique d'aide pour les personnes LGBTI
arisque suicidaire a, par exemple, fait ses
preuves aux Etats-Unis [210].

Outre louverture du systeme de santé, il faut amé-
liorer la prise en compte de la diversité sociale dans
les données sanitaires. La plupart des enquétes et
études d’intervention actuelles ne collectent guere
de données sur l'orientation sexuelle et/ou l'identité
de genre, ce qui entraine des zones d'ombre consi-
dérables dans les données statistiques [211]. Afin
d’accroitre la base de données, il est donc fortement
recommandé de prendre en compte l'orientation
sexuelle et/ou Uidentité de genre dans les monito-
rages et les évaluations.

10.3.4 Exemples pratiques suisses

Ce chapitre présente quelques projets suisses
consacrés a la promotion égalitaire de la santé psy-
chique. Lors de la sélection, nous avons veillé a ce
que a) les projets soient bien documentés, b) les ap-
proches et critéres de réussite identifiés lors de la
recherche bibliographique soient illustrés et ¢} les
exemples couvrent plusieurs phases de vie et plu-
sieurs caractéristiques constitutives d’inégalité.
La liste suivante n'est toutefois pas exhaustive. De
nombreux projets ont d{ étre écartés faute de
place.

e Sensibilisation a Uorientation sexuelle et a la
diversité, p.ex. GLL - Das andere Schulprojekt
(Gleichgeschlechtliche Liebe Leben, https://www.
gll.ch): ce projet scolaire comprend des visites
dans les écoles et des ateliers sur le theme de
l'orientation sexuelle et de la diversité. Le sujet
est abordé au travers des témoignages et du
coming-out des personnes invitées a s'exprimer
dans une école. Ces témoignages ont pour ob-
jectif de donner un apercu factuel du sujet et de
promouvoir un climat positif dans les classes.
Campagne pour une meilleure gestion des

idées suicidaires, p.ex. prévention du suicide

du canton de Zurich ou de Pro Juventute
(www.parler-peut-sauver.ch/ et www.147.ch/fr/
prevention-du-suicide/]): la campagne natio-

nale pour la prévention du suicide Parler peut
sauver a été lancée par les CFF et le service
zurichois de prévention et de promotion de la
santé en collaboration avec plusieurs parte-
naires. Elle a pour objectif de lever les tabous

autour des idées suicidaires et d'inciter les
personnes a parler de ce sujet. La campagne
organisée en 2018 a l'intention des adoles-
cent-e-s se fonde, en particulier, sur des té-
moignages: des personnes ayant survécu a une


https://www.gll.ch
https://www.gll.ch
http://www.147.ch/fr/prevention-du-suicide/
http://www.147.ch/fr/prevention-du-suicide/

78 Egalité des chances dans la promotion de la santé et la prévention en Suisse, rapport de base

tentative de suicide souhaitent encourager
d'autres personnes suicidaires a parler de leurs
idées négatives en racontant leur expérience.
Rencontres pour hommes homosexuels, p.ex.
Etre Gai Ensemble (www.dialogai.org/services/

etre-gai-ensemble/ et www.santegaie.ch/
medias/2017/10/Evaluation EGE-2005-1.pdf): le
programme Etre Gai Ensemble est porté par

l'organisation Dialogai et comprend notamment
des ateliers de partage, des exposés et des
expositions autour de l"homosexualité. Lobjectif
est de promouvoir la santé psychique des
hommes homosexuels en les aidant a accepter
leur homosexualité et a se construire un réseau
social de soutien.

Aprés-midis de discussion pour les personnes
socialement isolées, p.ex. pour les veuves a
Zurich (www.vefz.ch/treffpunkte/): des veuves

d'un certain age ont la possibilité de discuter
de leurs problémes et de leurs questions avec
des femmes dans la méme situation et de
créer de nouveaux contacts. Les femmes sont
par ailleurs associées a la planification et

a l"élaboration d'activités communes et sont
incitées a organiser elles-mémes de telles
activités.

Les migrant-e-s agé-e-s vivent en bonne
santé (https://promotionsante.ch/programmes-
daction-cantonaux/soutien-de-projets-pac/

projets-soutenus/les-migrant-e-s-age-e-s-

vivent-en-bonne-sante.html): le projet vise

a renforcer les compétences en santé chez les
personnes migrantes agées de 65 ans et plus
dans le domaine de la santé psychique et a

les sensibiliser, ainsi que leurs proches, aux
offres de soutien existantes. Il se concentre

en particulier sur les addictions et tente de les
déstigmatiser. Les groupes cibles sont sen-

sibilisés, par le biais des médias, a la question
de la santé psychique et des risques associés

a la consommation d’alcool. Le projet se fonde
sur un accompagnement, un travail de proximité
et une approche multiplicatrice. Il ne consiste
pas uniquement a transmettre des informations
et des connaissances par des professionnel-le-s
externes, mais ancre la question de la santé
psychique et des risques associés a la consom-
mation d'alcool dans les structures des com-
munautés immigrées au travers de manifesta-
tions.

10.3.5 Résumé

Les approches exposées précédemment sont re-
présentées dans une version simplifiée du modele
explicatif (cf. chap. 6). Ce modéle axé sur la pratique
a pour but de résumer la maniére d'accroitre l'éga-
lité des chances en santé psychique. Il permet de
mettre en lumiére des mesures concretes et éprou-
vées pour différents domaines politiques et déter-
minants de la santé. Ce mode de représentation
montre comment les diverses mesures sont liées et
peuvent étre combinées. Des études ont par exemple
montré que renforcer les ressources psycho-
sociales des jeunes LGBTI avait des répercussions
positives sur leur santé psychique. Cependant, il
est aussi recommandé d'engager, en amont, des
mesures sur les déterminants structurels afin
d’améliorer durablement la santé psychique de ce
groupe cible. En effet, changer les valeurs et normes
sociales permet de réduire la discrimination a la-
quelle les jeunes LGBTI doivent faire face et, ainsi,
de diminuer leurs difficultés psychosociales. Le
modele facilite donc la planification systématique
de mesures égalitaires de promotion de la santé et
de prévention.


http://www.dialogai.org/services/etre-gai-ensemble/
http://www.dialogai.org/services/etre-gai-ensemble/
http://www.santegaie.ch/medias/2017/10/Evaluation_EGE-2005-1.pdf
http://www.santegaie.ch/medias/2017/10/Evaluation_EGE-2005-1.pdf
http://www.vefz.ch/treffpunkte/
https://promotionsante.ch/programmes-daction-cantonaux/soutien-de-projets-pac/projets-soutenus/les-migrant-e-s-age-e-s-vivent-en-bonne-sante.html
https://promotionsante.ch/programmes-daction-cantonaux/soutien-de-projets-pac/projets-soutenus/les-migrant-e-s-age-e-s-vivent-en-bonne-sante.html
https://promotionsante.ch/programmes-daction-cantonaux/soutien-de-projets-pac/projets-soutenus/les-migrant-e-s-age-e-s-vivent-en-bonne-sante.html
https://promotionsante.ch/programmes-daction-cantonaux/soutien-de-projets-pac/projets-soutenus/les-migrant-e-s-age-e-s-vivent-en-bonne-sante.html

Egalité des chances dans la promotion de la santé et la prévention en Suisse, rapport de base 79

ILLUSTRATION 14

Approches efficaces pour promouvoir la santé psychique des personnes socialement défavorisées

Déterminants structurels Déterminants sociaux de la santé

Objectif des mesures

Réduire les inégalités sociales et
désavantages sociaux liés a

des caractéristiques verticales
et horizontales. Les mesures
concernent le niveau politique et
sociostructurel supérieur.

Politique de Uemploi

e Faciliter l'acces au marché du
travail

e Programmes d’entrainement pour
faciliter la recherche d’emploi

Politique sociale

e Réduction de la pauvreté (p. ex.
promotion de salaires mini-
maux équitables, prévention
des dettes ou redistribution de
l'argent dans la société)

e Programmes de réinsertion sur
le marché du travail

e Acces a des offres de garde de
qualité pour les enfants en bas
age

Politique de la formation

e Directives anti-harcelement dans
les écoles en ce qui concerne
Uorientation sexuelle et/ou lidentité
de genre

Politique sanitaire

e [ntégration de la dimension de
genre

® Suppression des obstacles finan-
ciers et juridiques au changement
de sexe physique ou officiel

Normes et valeurs sociétales

e Campagnes visant a réduire la
stigmatisation des personnes
souffrant de troubles psychiques

e Déstigmatisation ciblée des
maladies psychiques chez les
hommes

e | ois et lignes directrices anti-
discriminatoires en ce qui
concerne l'orientation sexuelle
et/ou lidentité de genre

e Campagnes de sensibilisation
et de déstigmatisation en ce
qui concerne l'orientation sexuelle
et/ou l'identité de genre

Objectif des mesures
Lisser les disparités en ce qui concerne les ressources et les contraintes
pertinentes en matiere de santé pour les groupes de facteurs suivants:

Conditions de vie et de travail matérielles

e Accés a des espaces de détente

e Amélioration du logement

e Formation des employeurs sur la santé psychique

e Modification de l'organisation du travail favorable a la santé

Facteurs psychosociaux

e Mesures visant l'intégration/la réintégration sociale

e Promotion des structures qui favorisent l'intégration sociale

e Interventions scolaires visant a promouvoir les ressources
psychosociales

e Amélioration de la résilience

e Renforcement des compétences socio-émotionnelles et des
compétences de vie

® Approches axées sur la méditation de pleine conscience

e Thérapie cognitivo-comportementale

e Accroissement de la littératie sur la santé psychique

e Interventions axées sur la famille (éducation et vie familiale)

e Programmes de soutien aux parents: séances de groupe et visites
a domicile

e Offre de loisirs visant le développement positif des adolescent-e-s

e Démonstration d’activités de loisirs (social prescribing)

e Soutien des employé-e-s par des stratégies de communication et
de gestion du stress

® Entretiens motivationnels

e Communautés thérapeutiques (p. ex. maisons d’accueil pour femmes)

Comportement en matiére de santé

e Promotion de l'activité physique

e Interventions basées sur la technologie pour promouvoir la santé
psychique

Systéme de santé

e Facilitation de l'accés au systéme de santé et aux informations
sur la santé

® Suppression des obstacles dans les soins et hausse du nombre
d'offres tenant compte de la diversité

e Sensibilisation des acteurs de la promotion de la santé et des soins
de base quant a la situation et aux besoins des personnes LGBTI+

e Approches communautaires de promotion de la santé et de prévention
des problémes de comportement (en particulier la mise en réseau
a petite échelle des acteurs concernés et le développement de plans
de prévention basés sur les preuves)

e Prise en compte systématique des caractéristiques horizontales
constitutives d’inégalités dans les monitorages et les évaluations

Effet visé
Réduire liniquité en santé dans l'optique de la mortalité, de la morbidité,
de la qualité de vie et du bien-étre.
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10.4 Domaine des addictions [prévention
du tabagisme)

Ce chapitre présente des approches factuelles (en
gras) et des critéres de réussite (soulignés] pour les
mesures de promotion de la santé et de prévention
qui garantissent L'égalité des chances face aux ad-
dictions, l'accent étant mis sur la prévention du
tabagisme?*s.

10.4.1 Mesures relatives aux déterminants
structurels pour les personnes ayant
un statut socio-économique peu élevé

Une série de mesures portant sur les déterminants

structurels ont prouvé leur efficacité a réduire la

consommation de tabac chez les personnes au faible

statut socio-économique, telles que 'augmentation

du prix des cigarettes, linterdiction de fumer, les

restrictions de vente et de publicité et les avertisse-

ments sur les paquets de cigarettes.

® | augmentation du prix des cigarettes permet
également de diminuer la prévalence du taba-
gisme chez les groupes défavorisés. Toutefois,
cette mesure peut aussi avoir un effet contre-
productif: en cas de hausse des tarifs, les per-
sonnes désavantagées sur le plan socio-
économique ont, en effet, plus tendance a se
tourner vers des modes de consommation
meilleur marché (promotions, cigarettes a rou-
ler) [212, 213]. Il est possible d'atténuer ces
iniquités en améliorant parallelement l'acces-
sibilité des programmes d'arrét du tabagisme

destinés aux groupes défavorisés [212].
® |'interdiction absolue de fumer dans les bati-
ments, les espaces publics et le lieu de travail

constitue également une mesure importante
[214]. Elle n'a cependant pas permis d’augmenter
le taux d’arrét du tabagisme dans les prisons

et les institutions psychiatriques. C’est pourquoi
elle doit étre combinée a des mesures de pré-

vention comportementale, telles que l'accés

a des programmes d’arrét du tabagisme [212,
215, 216].

45 Voir explication au chap. 2.

Les avertissements sur les paquets de ciga-
rettes ont globalement prouvé leur efficacité in-
dépendamment du désavantage socio-écono-
mique considéré [217]. Les groupes socialement
défavorisés se révéelent particulierement sen-
sibles aux photos-chocs, aux témoignages de

personnes jouant le role de modeles et aux mes-

sages mettant en exergue les effets positifs et

négatifs liés au fait de (ne pas) fumer [218].

D'autres mesures axées sur les déterminants struc-

turels n'ont par ailleurs pas été analysées sous

l'angle de leur effet en termes d’égalité des chances
et/ou de leur efficacité:

Si les interventions consistant a restreindre la
publicité en faveur du tabac [214] et la vente

aux personnes mineures [219] s'avérent efficaces
sur la population générale, leur effet sur les
personnes au faible statut socio-économique n'a
pas encore été étudié. Par ailleurs, linterdiction
totale de la publicité du tabac demandée par
'OMS [214] n’est appliquée que de facon lacunaire
en Suisse. La future législation sur les produits
du tabac ne prévoit pour le moment aucune inter-
diction totale [220]. Des restrictions supplémen-
taires concernant les publicités particulierement
accessibles aux personnes mineures (p.ex. lors
de manifestations ou dans des publications qui
leur sont destinées, dans les journaux gratuits et
plus généralement sur Internet) sont toutefois
planifiées [220].

Linfluence des campagnes médiatiques a encore
été insuffisamment explorée. De maniere gé-
nérale, les campagnes de prévention et d'arrét
du tabagisme a lintention de 'ensemble de

la population (et non a de groupes spécifiques)
semblent avoir une portée limitée chez les
groupes défavorisés [221]. Jusqu’a présent, les
campagnes ciblées ont fait l'objet de peu d'études
[150], mais elles pourraient avoir un effet de
sensibilisation dés lors qu'elles sont personna-
lisées, formulées de maniére simple et diffu-

sées par les médias télévisuels (télévision ou
Internet) [222].
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10.4.2 Mesures relatives aux déterminants
sociaux de la santé pour les personnes
ayant un statut socio-économique peu élevé

Les interventions suivantes axées sur les détermi-
nants sociaux de la santé se sont révélées perfor-
mantes pour prévenir les addictions (et plus particu-
lierement le tabagisme) chez les personnes au faible
statut socio-économique. Elles sont, dans la mesure
du possible, classées selon la phase de vie concer-
née.

10.4.2.1 Mesures transversales

De maniére générale, mais aussi en ce qui concerne
l'arrét du tabagisme chez les personnes d'un cer-
tain age, les mesures visant a renforcer lintégra-
tion de la problématique des addictions dans la
formation des médecins suscitent le débat et l'inté-
rét [223]. De tels programmes sont déja en place
dans plusieurs pays, dont la Suisse [224].

10.4.2.2 Grossesse et petite enfance
(de -9 mois a 3 ans)
A cette période de la vie, les mesures axées sur les
facteurs psychosociaux et les conditions de vie ma-
térielles portent leurs fruits:
® | es interventions psychologiques basées sur
le conseil qui visent l'arrét du tabac pendant la
grossesse ont fait leurs preuves [225, 226],
a linstar des approches suivantes: entretiens
motivationnels, thérapie cognitivo-comportemen-
tale, psychothérapie, techniques de relaxation
et développement de la capacité a résoudre des
problémes. Par contre, Uefficacité de mesures
telles que la formation en santé, l'activité phy-
sique, le feed-back ou le soutien social reste en-
core a déterminer [225]. Les programmes
promouvant l'arrét du tabac chez les femmes
enceintes défavorisées ont des effets parti-
culierement positifs lorsqu’ils tiennent compte
de maniere adéquate de la situation de vie
et de la langue du groupe cible [226]. Les incita-

® Une autre approche pertinente en matiere de
prévention et d'arrét du tabagisme consiste
a encourager les habitations sans fumée [229].
Des interventions minimes sous forme de
brochures, de vidéos, de cahiers d’exercices et
de brefs conseils peuvent déja avoir des effets
positifs au sein des familles issues de minorités
défavorisées sur le plan socio-économique
[230]. On ignore toutefois a quels critéres imputer
la réussite des interventions [231].

Par ailleurs, il faudra encore d’autres travaux de re-
cherche sur l'efficacité des substituts nicotiniques,
en général et chez les femmes enceintes en particu-
lier [232, 233].

10.4.2.3 Enfance et adolescence (de 4 a 20 ans)
Les interventions a visée préventive, c’est-a-dire
qui ont pour but d’'empécher la premiere cigarette,
jouent un role central durant U'enfance et l'adoles-
cence. Elles sont principalement réalisées dans le
cadre scolaire.

Il est démontré que les mesures consistant a pro-
mouvoir les compétences socio-émotionnelles
(p.ex. les compétences de vie] pendant l'enfance et
l'adolescence diminuent la probabilité de consom-
mer des substances par la suite [177, 234]. Efficaces
en tant que telles, ces approches peuvent aussi étre
combinées a des offres visant a renforcer les capa-
cités éducatives et pédagogiques des parents et du
corps enseignant [235] et a des cours sur Uinfluence
sociale [234]. En effet, les comportements comme
le tabagisme sont fréquemment acquis dans le mi-
lieu social (cf. chap. 6.4.2).

Bien que la recherche se soit encore peu intéres-
sée au cas des enfants et des adolescent-e-s défa-
vorisés, une étude a mis en évidence l'effet positif
des interventions préventives en milieu scolaire
indépendamment du statut socio-économique des
jeunesy participant [121]. Selon les auteurs, l'asso-
ciation a des mesures structurelles a constitué un

tions financiéres [225] et la participation des
groupes cibles donnent également des résultats
encourageants. Enfin, les programmes en ligne
constituent de bonnes options pour aider les

femmes enceintes défavorisées a arréter de fumer
[227], en particulier lorsqu’ils sont interactifs
[228].

critéere de réussite [121]. En raison du manque de
travaux sur le sujet, ce point doit toutefois étre in-
terprété avec prudence. Il contredit en effet l"hypo-
thése généralement acceptée selon laquelle les
interventions a plusieurs niveaux tendent a étre
inefficaces pour empécher la premiére cigarette
[234].
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Les stratégies de prévention mises en ceuvre au
niveau communal ont un effet préventif attesté sur
les enfants et les jeunes. Elles sont développées et
évaluées dans le cadre du programme Communities
that care®®, qui s'adresse aux communes, débute des
l'enfance et a déja permis de réduire la consomma-
tion de tabac chez les jeunes défavorisés [167, 169].
Parallélement aux mesures préventives, les pro-
grammes d’arrét du tabagisme ont aussi leur utilité
a l'adolescence. Les approches qui fonctionnent
sont celles qui tiennent compte de linfluence so-
ciale, les thérapies cognitivo-comportementales
ainsi que les techniques motivationnelles [236].
Certaines études soulignent toutefois que les inter-
ventions encourageant l'arrét du tabac durant cette
phase de la vie portent davantage leurs fruits dans
les milieux sociaux aux ressources élevées et chez
les groupes non défavorisés sur le plan socio-éco-
nomique [237]. Dans la pratique, il importe donc de
veiller a ce que ces actions n‘accentuent pas davan-
tage les inégalités existantes dans la répartition des
chances en santé.

10.4.2.4 Adultes en age de travailler (focalisation:
famille et travail - de 21 a 65 ans)
Chez les adultes en age de travailler, les mesures
portent surtout sur l'arrét du tabac. Parmi les plus
efficaces, citons la promotion des facteurs psycho-
sociaux, les adaptations du systeme sanitaire ou en-
core les interventions basées sur la technologie qui
agissent directement sur le comportement en ma-
tiere de santé.
S’agissant des facteurs psychosociaux, les inter-
ventions psychologiques comportant une thérapie
cognitivo-comportementale ont efficacement contri-
bué a l'arrét du tabac chez différents groupes défa-
vorisés [238-242]. Les critéres de réussite suivants
sont a souligner:
® | es interventions doivent étre concues pour
des groupes spécifiques. Les mesures générales
destinées a l'ensemble de la population
ont moins d’effet sur les groupes défavorisés
[243].
® Les interventions sont particulierement efficaces
lorsqu’elles se déroulent en groupe avec des
spécialistes [244].
® | e recrutement prospectif et le travail de proxi-
mité font leurs preuves [243].

46 Cf. chap 10.3.1 pour une description du programme.

® | es approches alliant thérapie comportementale

et pharmacothérapie montrent plus d’efficacité
sur les personnes défavorisées que chacune de
ces approches considérée indépendamment
[241, 242]. Les traitements nicotiniques de subs-
titution (Nicotine Replacement Therapy, NRT)
constituent une mesure sire et efficace pour
accompagner un projet d'arrét du tabac. Il
importe toutefois de veiller a ce que les colts
d’une telle thérapie ne deviennent pas un
obstacle pour les groupes a faible revenu [243].

Des adaptations du systéme de santé sont par ail-
leurs envisageables, par exemple en intégrant de
Uintervention bréve dans les offres actuelles: cette
mesure s'est révélée efficace chez les personnes
défavorisées suivant une psychothérapie ou se ren-
dant a des consultations en lien avec des problémes
de violence domestique [245, 246]. Les interventions

bréves fournies par des dentistes sont en outre pro-
metteuses [247], sous réserve que leur colit ne soit
pas dissuasif pour les personnes au faible statut
socio-économique (cf. chap. 6.4.2). Les prestations
a privilégier sont celles qui proposent des stratégies
de gestion du stress intégrées [246] et celles ou le
meédecin dispose d'un manuel de traitement et d’'une

formation ciblée fondée sur des données probantes
[248].

Encore peu étudiés, les systemes d’incitations finan-
ciéresvisent a motiver les médecins a proposer da-
vantage de conseils spécifiques en matiére d’arrét
du tabac. Il serait en outre intéressant d'étudier
la possibilité de la prise en charge des coiits des
traitements nicotiniques de substitution par las-
surance-maladie. Ces deux approches ont déja été

mises en ceuvre avec succes, et des effets positifs
ont été constatés dans toutes les tranches de la
population [249, 250].

Enfin, des interventions basées sur la technologie
recelent un potentiel trés intéressant chez les
groupes défavorisés [251-253]. Elles se présentent
sous différentes formes: sites Internet, programmes
en ligne d'arrét du tabac, mise en réseau via des
forums de discussion et/ou les médias sociaux, envoi
de messages sur les téléphones mobiles, etc.

Les criteres de réussite des programmes en ligne
d'arrét du tabac chez les personnes défavorisées
sont les suivants: ajustement au groupe cible, diffu-
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sion par une source fiable, éléments interactifs et
messages vidéo [251, 253, 254]. Il peut étre utile de
faire participer le public cible a la phase de dévelop-
pement et de diriger des groupes virtuels pour amé-
liorer l'acceptation du programme [255]. A noter ce-
pendant que la gestion des informations sur Inter-
net peut étre un obstacle chez certains groupes
(p.ex. pour la premiére génération des personnes
migrantes défavorisées) [199].

En dépit du manque d’études sur le sujet, d’autres
approches efficaces dans la population générale
recelent un potentiel s'agissant des personnes dé-

favorisées:

® | a ligne stop-tabac constitue une offre de soutien
supplémentaire. Il faut toutefois éviter que ce type
d’intervention bénéficie surtout aux personnes
ayant un bon niveau de formation [256]. Soulignons
a cet égard le caractére prometteur des lignes
concues spécialement pour les groupes cibles,
par exemple dans leur langue d'origine, et des
stratégies intensives et actives impliquant plu-
sieurs contacts téléphoniques [257].

® | a promotion de l'activité physique contribue
également a réduire le tabagisme, y compris
chez les groupes défavorisés. Un projet pilote
alliant activité physique et conseils centrés
sur la personne a obtenu des résultats positifs
[258], permettant de réduire la consommation
de tabac. Seules quelques tentatives d'arrét
isolées ont toutefois été constatées. Lorientation
sur un groupe spécifique a été citée comme
critére de réussite [258].

® | es cigarettes électroniques sont entre autres
envisagées comme possibles stratégies de
réduction des risques [259]. Les groupes défa-
vorisés doivent cependant étre informés de
maniere différenciée de leurs avantages comme
de leurs risques, parmi lesquels le maintien
de l'habitude de fumer des cigarettes ainsi que la

consommation de nicotine et éventuellement
d'autres substances potentiellement probléma-
tiques pour la santé.

® Enfin, les systémes de récompense [contingency
management) sous forme de bons peuvent fa-
voriser l'arrét du tabac chez les groupes défavo-
risés (surtout & court terme) [260-262]. Par
contre, les effets a longue terme sont plus in-
certains [261, 262].

10.4.2.5 Adultes d’un certain age et d'un age
avancé (a partir de 65 ans)
Il existe encore peu d'études et de revues de litté-
rature consacrées aux interventions visant l'arrét
du tabac chez les personnes défavorisées d’age
avancé. Selon une méta-analyse, les interventions
usuelles discutées au chapitre précédent, a savoir
pharmacologiques, non pharmacologiques et com-
binées, portent également leurs fruits chez ce
groupe cible [263].
Les critéeres de réussite dans cette tranche d'age
sont le contact personnel [263] et la prise en compte
de besoins spécifiques a l'age, par exemple les limi-
tations physiques liées a la vue et a l'audition [264].
En outre, certaines mesures fructueuses dans le
domaine de la migration peuvent étre transposées
aux personnes plus agées [29]: actions de proximité,
fondées sur des relations ou des groupes existants,
tenant compte de l'univers quotidien des personnes
participantes et visant a renforcer les ressources
[29].

10.4.3 Focalisation: genre, passé migratoire,
LGBTI

Apres avoir présenté des approches et des critéres
de réussite s'agissant des personnes au faible sta-
tut socio-économique, nous souhaitons a présent
nous concentrer sur les caractéristiques constitu-
tives de désavantages que sont le genre, le contexte
migratoire, l'orientation sexuelle et/ou l'identité de
genre. Il s'agit de répondre a la question suivante:
comment tenir compte de ces caractéristiques pour
garantir 'égalité des chances dans la prévention du
tabagisme?

10.4.3.1 Genre

Dans la prévention du tabagisme également, on ob-
serve des différences spécifiques au genre, tant en
ce qui concerne le taux de participation a des inter-
ventions que leurs effets. Les travaux de recherche
menés dans ce domaine mettent a la fois en évi-
dence la surreprésentation des femmes et la diffi-
culté datteindre les hommes et de les motiver a
arréter de fumer [265]. Parallélement, les mesures
adoptées, par exemple au niveau structurel, ne pro-
duisent pas les mémes résultats: des études réali-
sées dans plusieurs pays montrent que, en cas de
hausse des prix, les femmes se tournent davantage
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vers le tabac a rouler que les hommes [266, 267].
Les interventions en milieu scolaire se répercutent
elles aussi de maniére différente sur les garcons et
sur les filles [268].

Les listes de vérification pour la prise en compte
du genre et de la diversité sont susceptibles d'aider
a corriger ces différences d'effets et a concevoir les
offres de prévention du tabagisme en tenant compte
des aspects liés au genre [269]. Des données quant
a leur utilisation systématique dans la pratique et
leur efficacité font toutefois défaut.

10.4.3.2 Passé migratoire

En ce qui concerne les personnes issues de la mi-
gration, deux approches sont particulierement dé-
battues en Suisse: les campagnes d’information et
lesinterventions en ligne. Les campagnes d’arrét et
de prévention du tabagisme sont efficaces chez les
tranches défavorisées de la population migrante
en particulier quand elles sont personnalisées, uti-
lisent les médias du groupe cible et veillent a ancrer
les informations dans le quotidien. Il est en outre
opportun d’'adapter le choix des technologies de l'in-
formation et de la communication au groupe ciblé:
les jeunes personnes migrantes sont ainsi plus ré-
ceptives aux vidéos, et moins aux documents écrits,
que les personnes migrantes plus agées [149].

On peut partir du principe qu'une majorité de la
population d'origine étrangere de notre pays est en
mesure d'accéder aux offres en ligne visant 'arrét
du tabagisme [199]. Pour étre efficaces, ces me-
sures doivent employer un langage simple exempt
de tout jargon et fournir des informations dans la
langue d'origine. Il ne faut pas non plus oublier qu'en
particulier les personnes agées et celles a faible
niveau de formation ont souvent des difficultés a
gérer le flot de données sur Internet [199]. Lors de la
planification d’interventions, la mise a disposition
d’outils pour faciliter le traitement de l'information
doit par conséquent étre envisagée. En outre, l'arrét
du tabac a plus de chances de succes a long terme
chez les populations migrantes défavorisées lors-
qu’il a lieu au sein d’un réseau social [270].

10.4.3.3 Orientation sexuelle et/ou identité

de genre
Trés peu de travaux de recherche se sont jusqu’a
présent intéressés aux critéres d'efficacité de la
prévention du tabagisme dans la communauté

LGBTI. Les effets des mesures universelles dans ce
casde figure sontencore peu connus [271]. Quelques
études ont été consacrées aux interventions visant
l'arrét du tabac dans la communauté LGBTI mais
leur fiabilité est encore insuffisante et elles ne
prennent généralement pas en compte les per-
sonnes transsexuelles [271, 272].

Aussi les conclusions sont encore incomplétes
quant a une prévention du tabagisme spécifique a la
communauté LGBTI. De maniere générale, il faut
tenir compte du fait que le comportement tabagique
n'est pas toujours uniforme [273] dans les différents
sous-groupes et que, en vertu du principe de linter-
sectionnalité, U'efficacité des mesures peut varier
d’'une personne a l'autre en raison des interactions
entre les caractéristiques constitutives de désavan-
tages [274, 275].

Les interventions psychologiques visant larrét du
tabac centrées sur les adultes LGBTI ont globale-
ment donné de bons résultats [272]. Un projet pilote
mené en Suisse fait état d’'un taux d'arrét de 28,6 %
(aprés 6 mois) [276]. Les ajustements suivants, spé-
cifiques au groupe cible, ont contribué de maniére
déterminante au succés des mesures [272]: réalisa-

tion des interventions en groupe par des organisa-
tions LGBTI; le recours a des formateurs et forma-

trices LGBTI; la discussion de facteurs déclenchants
spécifiques a la communauté LGBTI; l'influence des

traitements hormonaux de substitution; des élé-

ments de cours interactifs nécessitant une partici-
pation active.

A l'adolescence également, les interventions sous
forme de conseil destinées a la communauté LGBTI
se sont généralement traduites par des taux d'arrét
du tabac élevés [271]. Le nombre limité d’études
ne permet toutefois pas d’identifier les critéres de
réussite. Outre les mesures spécifiques, les inter-
ventions universelles axées explicitement sur la
diversité semblent trés prometteuses chez les en-
fants et les adolescent-e-s [277], bien qu'elles soient
encore rarement mises en ceuvre. Des études s'in-

téressant aux climats scolaires bienveillants té-
moignent de l'efficacité des approches tenant expli-
citement compte de l'orientation sexuelle: de telles
mesures ont permis d'améliorer la santé psychique
tout en réduisant la consommation de tabac chez les
jeunes LGBTI [271, 278].
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10.4.4 Exemples pratiques suisses
Ce chapitre présente quelques projets suisses
consacrés a la promotion égalitaire de l'arrét du
tabagisme. Lors de la sélection, nous avons veillé a
ce que a) les projets soient bien documentés, b) les
approches et critéeres de réussite identifiés lors
de la recherche bibliographique soient illustrés et
c) les exemples couvrent plusieurs phases de vie et
plusieurs caractéristiques constitutives d’inégalité.
La liste suivante n'est toutefois pas exhaustive. De
nombreux projets ont di étre écartés faute de place.
® Cours sur l'arrét du tabac et la prévention du
tabagisme dans la population issue de la migra-
tion: Uexemple de Tiryaki Kukla (www.tirya-
kikukla.ch/home): a travers un travail de proxi-
mité mené aupres de la population migrante
(associations, institutions religieuses, regroupe-
ments informels, ateliers, entreprises, etc.),
les responsables du cours organisent des séances
d’'information sur les dangers de la consom-
mation de tabac et du tabagisme passif. Ensuite,
ils recrutent des participants et participantes
entretenant dans la mesure du possible des liens
étroits (strong ties] et les invitent a prendre part
a des cours donnés en langue turque ou albanaise.
Ce faisant, ils collaborent étroitement avec

des personnes clés des associations concer-
nées (recrutement fondé sur les relations).
Lintervention est suivie d'un ou deux événements
personnalisés dans les médias des groupes
cibles. Les résultats et les processus du projet
mené dans la population turque font U'objet
d’une évaluation permanente depuis 2006. La
version destinée a la population albanaise a
été lancée en 2015.

e Utilisation des médias de la population migrante
dans le cadre de campagnes de prévention
du tabagisme: 'exemple de la campagne Smoke-
Free (www.migesmedia.ch/fr/campagne-

smokefree-dans-les-medias-des-collectivites-

migrantes): un projet pilote visant a diffuser la
campagne suisse SmokeFree auprées des médias
des collectivités migrantes a été mené a l'au-
tomne 2017. Traduit dans les langues de quatre
groupes cibles (turc, albanais, portugais et
serbe) en collaboration avec la plateforme de
réseautage «migesmedia.ch», le matériel de

la campagne a été communiqué sous forme de
publicité électronique et imprimée, de spots

télévisés et radiophoniques, dans les médias des
collectivités migrantes ainsi que sur les pages
Facebook et les canaux YouTube de ces derniers.
Le projet pilote a ainsi permis une large diffusion
des contenus dans le public cible. L'évaluation
subséquente fait état d'une trés bonne collabora-
tion avec les responsables des médias des col-
lectivités migrantes. Pendant la durée de la cam-
pagne, il n'a pas été possible de relever des
effets significatifs sur le nombre d'appels passés
a la ligne stop-tabac de la Ligue contre le cancer
Suisse dans les langues du public cible. Suite

au succes du projet pilote, 'OFSP a toutefois dé-
cidé de renouveler la campagne en 2018.
Prévention des addictions sensible au genre

et orientée vers la diversité, ville de Zurich
(https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/
gesundheit _und praevention/suchtpraevention/
information/publikationen u_broschueren/
grundlagen---konzepte/gendersensibel-diver-

sityorientierte-suchtpraevention.html): En 2013,
le service de prévention des addictions de la
ville de Zurich a élaboré des bases et une check-

list pour prendre en compte le genre et d'autres
caractéristiques constitutives d’inégalités suscep-
tibles d’influer sur les comportements addicto-
genes dans le cadre de "école. La liste de controle
vise entre autres a déterminer les modeles de
consommation spécifiques au genre ainsi que
d'autres criteres de différenciation influant notam-
ment sur la possibilité d’atteindre les groupes
cibles (age, handicap, appartenance sociocultu-
relle, couche sociale, orientation sexuelle et
identité de genre). S'appuyant sur des documents
existants (Check-list sur la prise en compte du
genre de Quint-essenz, Gender Click Check de
L'OFSP, Gender-Checkliste de Santé bernoise], elle
s'inscrit dans une perspective plus générale

sur la diversité.

Prévention des addictions attentive au genre:
Uexemple des courts-métrages de sensibili-
sation «La petite différence», Addiction Suisse
(www.addictionsuisse.ch/actualites/article/
courts-metrages-la-petite-difference): en 2016,

Addiction Suisse a réalisé cinq courts-métrages
et du matériel didactique pour l'enseignement.
Destinés aux jeunes de 13 a 16 ans, les films visent
a susciter la réflexion sur les stéréotypes de
genre et les modes de consommation. Ils en-
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tendent aider les filles et les garcons a surmonter
leurs problemes de facon constructive et a ap-
prendre les uns des autres.

* Interventions visant l'arrét du tabac ciblée
sur la communauté LGBTI: U'exemple de Queer-
Quit [276]: basé sur un exemple britannique,
ce programme d'arrét du tabac a été réalisé avec
succes sous forme de projet pilote. Au total,
70 hommes homosexuels ont participé a des cours
d'arrét du tabac pendant sept semaines; 28,6 %
d'entre eux ont cessé de fumer pendant six mois.
Au vu de ces premiers résultats positifs, une
étude de contrdle randomisée devait avoir lieu
mais elle a d{ étre suspendue en raison de
difficultés de recrutement a Zurich et a Geneve
[279].

10.4.5 Résumé

Les approches exposées précédemment sont repré-
sentées dans une version simplifiée du modéle ex-
plicatif (cf. chap. 6]. Ce modéle axé sur la pratique a
pour but de résumer la maniére d’accroitre l'égalité
des chances en santé dans la prévention des addic-
tions. Il permet de mettre en lumiére des mesures
concretes et éprouvées pour différents domaines
politiques et déterminants sociaux. Ce mode de re-
présentation montre comment les diverses mesures
sont liées et peuvent étre combinées. Il est par
exemple judicieux d'associer la promotion de fac-
teurs psychosociaux (déterminants sociaux de la
santé), qui protégent les individus contre la consom-
mation de tabac, avec les interdictions de fumer
dans l'espace public afin d'éviter lU'exposition au
tabagisme passif et ses conséquences sur la santé.
Le modele facilite donc la planification systématique
de mesures égalitaires de promotion de la santé et
de prévention.
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ILLUSTRATION 15

Approches efficaces pour la prévention du tabagisme chez les groupes socialement défavorisés

Déterminants structurels Déterminants sociaux de la santé

Objectif des mesures

Réduire les inégalités sociales et

les désavantages sociaux liés a des
caractéristiques verticales et hori-
zontales. Les mesures concernent le
niveau politique et sociostructurel
supérieur.

Politique économique (générale)

e Restrictions de la promotion du
tabac et du sponsoring

® Augmentation du prix des ciga-
rettes et de la taxe sur le tabac

¢ Restrictions de la vente de tabac
aux personnes mineures

Politique de la santé

e |nterdiction de fumer dans les
batiments publics, sur le lieu
de travail, dans les institutions
d'accueil/écoles et dans les
espaces publics

e Prise en charge des colts des
traitements nicotiniques de subs-
titution

e Checklist pour la prise en compte
du genre et de la diversité (pour
élaborer des offres tenant compte
du genre)

Normes et valeurs sociétales

e Avertissements sur les paquets
de cigarettes (y compris témoi-
gnages)

e Campagnes médiatiques spéci-
fiqgues au groupe cible

e Stratégies de lutte contre la dis-
crimination des éleves LGBTI
dans les écoles (directives anti-
harcelement et brutalités entre
éleves [bullying], alliances gay-
hétéro)

Objectif des mesures
Lisser les disparités en ce qui concerne les ressources et les contraintes
pertinentes en matiere de santé pour les groupes de facteurs suivants:

Conditions de vie et de travail matérielles
e Transition vers des habitations sans fumée

Facteurs psychosociaux

e Interventions psychologiques basées sur le conseil visant l'arrét
du tabac pendant la grossesse

e Promotion d'aptitudes a résoudre les problemes

e Enseignement de techniques de relaxation

e Thématique de l'influence sociale

® Thérapie cognitivo-comportementale

e Techniques motivationnelles

e Promotion de compétences socio-émotionnelles (ou compétences
de vie) pendant l'enfance et l'adolescence

e Offres éducatives pour les parents et les enseignant-e-s (afin
de renforcer les compétences d’enseignement et d’éducation)

Comportement en matiére de santé

e Pharmacothérapie/substituts nicotiniques

e | ignes stop-tabac

e Contingency Management (systéme de récompense sous forme de bons)

e Interventions basées sur la technologie (p.ex. programmes en
ligne pour arréter de fumer, mise en réseau via les médias sociaux,
interventions par envoi de SMS])

e Promotion de l'activité physique

Systeme de santé

e Intégrer la problématique des addictions dans la formation des
médecins

e |nciter les médecins a proposer davantage de consultations en faveur
de l'arrét du tabac

e Intégrer des interventions bréves dans les offres de soins existantes

e Stratégies de prévention dans les communes (en particulier la mise
en réseau des acteurs a petite échelle et le développement de plans de
prévention basés sur des preuves)

Effet visé
Réduire liniquité en santé dans loptique de la mortalité, de la morbidité,
de la qualité de vie et du bien-étre.
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10.5 Mesure transversale: développer
les organisations

Pour intégrer de maniere systématique les principes
de l'égalité des chances et de "équité dans la pro-
motion de la santé et la prévention, il est nécessaire
de développer les organisations actives dans le do-
maine sanitaire. Le projet Prévention et promotion de
la santé transculturelles*’, qui s'intéresse aux per-
sonnes défavorisées issues de la migration [280],
fournit des recommandations a ce sujet. Nous for-
mulons ci-aprés des propositions pour les transpo-
ser a d’autres groupes en situation de désavantage:
Ancrer Uégalité des chances au niveau stratégique:
toutes les mesures de prévention et de promotion de
la santé doivent tenir compte des groupes défavori-
sés. Aussi est-il conseillé d'inscrire les principes de
l'égalité des chances et de l'équité dans les docu-
ments stratégiques d’'une organisation. Il convient
tout d'abord de déterminer le besoin d'agir afin de
décider des approches a adopter. A lissue de ces
discussions essentielles pour la formation de l'opi-
nion, les modifications doivent étre intégrées dans la
charte, les statuts et la stratégie de l'organisation et
faire Uobjet d'une communication interne et externe.
Considérer l'égalité des chances comme un indi-
cateur de qualité: l'ancrage stratégique de l'équité
implique aussi des adaptations du systéme de ges-
tion de la qualité. Une mesure importante a cet
égard est de définir des indicateurs de réussite ex-
plicites s’agissant de l'égalité des chances dans le
domaine des soins.

Pérenniser le financement des mesures égali-
taires et institutionnaliser les offres qui ont fait
leurs preuves [280], en particulier les programmes
mis sur pied par des associations de groupes cibles,
parfois a titre bénévole. C'est, entre autres, le cas
pour la majeure partie des offres de promotion de la
santé et de prévention destinées a la communauté
LGBTI en Suisse. Linitiative Prévention et promotion
de la santé transculturelles [280] propose par exemple
des financements incitatifs pour des projets com-
muns, des manuels et des plateformes d’échange.
D'autres instruments tels que les contrats de pres-
tations ou les financements de départ d'axes priori-
taires sont en outre a étudier.

Garantir U'hétérogénéité du personnel: la réalisa-
tion de l'équité implique aussi la participation de
personnes appartenant a des groupes défavorisés
a tous les niveaux organisationnels et a toutes les
phases de développement des offres. Lengagement
de spécialistes issus de groupes cibles [p. ex. avec un
passé migratoire] a fait ses preuves dans les organi-
sations transculturelles ou sensibles a la diversité
[diversity management]. Il est aussi possible de faire
appel a des spécialistes externes en veillant a les
rémunérer de facon adéquate.

Améliorer les compétences en matiére de diver-
sité: parallelement, les collaborateurs et collabora-
trices doivent étre en mesure de tenir compte de la
situation et des besoins des personnes défavori-
sées. Des formations continues et des cours sur la
gestion des conflits sont utiles a cet effet. Laccepta-
tion joue également un réle essentiel. Les respon-
sables doivent soutenir cette orientation et linscrire
dans les documents stratégiques. Lors du recrute-
ment, il importe de veiller a ce que les personnes
engagées, méme si elles ne sont pas issues d'un
groupe défavorisé, disposent des aptitudes commu-
nicationnelles, de l'expérience et de la sensibilité
nécessaires pour travailler avec des personnes dé-
favorisées.

Favoriser la mise enréseau et la coopération: il est
recommandé de cultiver les contacts avec des orga-
nisations de groupes cibles et d'autres acteurs
travaillant avec des personnes défavorisées. Cette
coopération peut étre institutionnalisée: création
d'organes de coordination, siege au sein d'autres
organisations, etc. La collaboration avec des méde-
cins de famille et les échanges réguliers avec les
mondes politiques et administratifs sont également
importants. Dans le cas de la population migrante,
une mise en réseau transnationale peut étre indi-
quée. Fournir un soutien structurel (p. ex. mise a dis-
position d’infrastructures de bureaux) est en outre
susceptible de favoriser lintégration des associa-
tions de groupes cibles. Par ailleurs, les organisa-
tions ont tout intérét a se fonder sur les stratégies
nationales traitant des groupes défavorisés pour
regrouper des ressources limitées et simplifier la
coordination.

47 https://public-health-services.ch/transkulturelle-praevention-und-gesundheitsfoerderung-grundlagen-und-handlung-

sempfehlungen-2005-2010/. Un instrument utile pour le développement des organisations (ouverture transculturelle)
est disponible sous (https://public-health-services.ch/wp-content/uploads/leitfragen-organisationen.pdf).



https://public-health-services.ch/transkulturelle-praevention-und-gesundheitsfoerderung-grundlagen-und-handlungsempfehlungen-2005-2010/
https://public-health-services.ch/transkulturelle-praevention-und-gesundheitsfoerderung-grundlagen-und-handlungsempfehlungen-2005-2010/
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10.6 Conclusions et recommandations finales

Focalisation sur les propres sphéres de
responsabilité et d’influence

En définissant les domaines d’action principaux de
sa stratégie Santé2020, le Conseil fédéral rappelle
que la santé des personnes en Suisse est détermi-
née a 60% par des facteurs externes a la politique
de la santé [1]. Il n'est donc pas surprenant que
les interventions discutées dans les spheres de
responsabilité et d'influence relévent de différents
domaines politiques. En effet, les mesures suscep-
tibles de contribuer a une réduction générale des
désavantages sociaux, a savoir celles portant sur
les déterminants structurels, se situent souvent en
dehors du champ d’action réel de la politique et de la
pratique sanitaires. Elles requierent par conséquent
une approche multisectorielle englobant 'éduca-
tion, les affaires sociales, l'aménagement du terri-
toire et le marché du travail [23, 31, 36]. Les respon-
sables de la promotion de la santé et de la prévention
ne peuvent ni ne sauraient mettre en ceuvre a eux
seuls l'ensemble des mesures factuelles qui ont été
identifiées. En vue de systématiser la planification
et la mise en ceuvre, il est indispensable de définir
quelles interventions sont de leur ressort et a quel
moment le theme de l"égalité des chances en santé
doit étre mis en avant dans d'autres agendas poli-
tiques ([démarche ciblée).

Lacunes importantes dans le domaine
de la recherche
L'étude sur laquelle se fonde le présent chapitre
[281] montre que la promotion de la santé et la pré-
vention dans les domaines de l'activité physique et
de l'alimentation, de la santé psychique et des ad-
dictions (a Uinstar de la prévention du tabagisme)
n‘ont pas été suffisamment étudiées du point de vue
de l'égalité des chances. Des travaux supplémen-
taires s’'intéressant aux aspects suivants pourraient
encore améliorer Uefficacité et l'équité:
® problématique de l'orientation sexuelle et/ou
de U'identité de genre; cas des personnes agées
socialement défavorisées;
e effets des interventions universelles [non axées
sur un groupe cible) réalisées en milieu scolaire
sur les personnes défavorisées;

® interventions basées sur la technologie (Internet,
smartphones, SMS, capteurs fitness, médias
sociaux], en particulier du fait de leur fort poten-
tiel pour les groupes défavorisés et difficilement
atteignables;

® égalité des chances et santé psychique: le nombre
d’études dans ce domaine est particuliere-
ment réduit, sans doute parce que la recherche
se concentre plutot sur le traitement de mala-
dies psychiques existantes que sur la promotion
de la santé et la prévention;

® approches réussies et criteres de succés concer-
nant des addictions comportementales et la
dépendance a des substances autres que le tabac.

En dépit de ces lacunes importantes, des approches
et des critéres de réussite contribuant a augmen-
ter U'égalité des chances en santé peuvent étre
identifiés pour tous les domaines et groupes cibles
concernés.

Principales recommandations concernant

les critéres de réussite

En résumé, les critéres suivants jouent un role es-

sentiel indépendamment du domaine (activité phy-

sique et alimentation, santé psychique, addictions),

des phases de la vie et des caractéristiques consti-

tutives d'inégalités:

® participation des groupes cibles a chaque phase
d'un projet ou d'un programme;

® accent sur la motivation et 'empowerment;

® recrutement et/ou mise en ceuvre sur le terrain
et dans le réseau du groupe cible par des
personnes appartenant au groupe en question;

® interventions a plusieurs niveaux, combinant
notamment des mesures comportementales et
structurelles;

® association de themes (p.ex. promotion simulta-
née de l'activité physique et de la participation
sociale);

® adaptation des contenus et de la langue au
contexte et aux besoins du groupe cible.
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Tant la planification et la mise en ceuvre que le mo-
nitorage et l'évaluation doivent impérativement tenir
compte de possibles disparités dans l'impact des
mesures. En vue d"éclaircir les zones d'ombre sub-
sistantes, les études menées et publiées doivent
par conséquent déterminer lefficacité des inter-
ventions en fonction des caractéristiques constitu-
tives d'inégalités considérées. Ces données permet-
tront en outre de s’assurer continuellement que les
groupes visés sont véritablement atteints.

Par conséquent, il est nécessaire, pour intégrer sys-
tématiquement et durablement l'objectif de l'égalité
des chances dans la promotion de la santé et la
prévention, que les organisations actives dans ce
domaine se développent.
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Perspectives

«Nul ne saurait contester que les inégalités en santé sont
le signe d’'un échec des sociétés modernes.»

Rathmann & Richter (2016, p. 48) [8]
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Le présent rapport met en lumiére les nombreux ef-
forts consentis pour remédier aux iniquités en santé
frappant les personnes socialement défavorisées.
Malgré des lacunes parfois importantes dans la
recherche, nous avons pu identifier plusieurs inter-
ventions et critéeres de réussite dont il est prouvé
qu’ils contribuent a une répartition plus équitable
des chances en santé dans les trois domaines consi-
dérés (maladies non transmissibles, santé psy-
chique et addictions] et pour tous les groupes cibles.
Notre analyse montre également que la concrétisa-
tion de l"égalité des chances dans la promotion de la
santé et la prévention peut déja s’appuyer sur des
bases solides. De nombreux exemples de bonnes
pratiques en Suisse et dans des pays similaires
constituent autant de sources d’inspiration et de
modeles a reproduire.

La délicate étape de la mise en ceuvre

Au regard du cycle d'action en santé publique, notre
travail fournit uniqguement des informations et des
propositions concernant les trois premieres phases
du cycle: état des lieux, analyse des causes et déve-
loppement de mesures. L'étape suivante est la mise
en application et "évaluation. Comme souvent, la
transition entre un document de fond et la pratique
n'est pas aisée, a plus forte raison lorsque le sujet
est complexe. Or, comme le rappellent les cher-
cheurs suisses Domenig et Cattacin, il n'est guére
d’objectif plus ardu que de réduire les iniquités en
santé [17].

Mise en pratique de certains éléments du rapport
Elément central du présent rapport, le modéle expli-
catif de U'apparition des iniquités en santé (cf. chap. é)
est axé explicitement sur les actions salutogénes. Il
peut par conséquent servir de point de départ a cer-
taines étapes fondamentales: illustrant 'émergence
des désavantages et d’'une vulnérabilité plus élevée
en santé, il fournit de premiers éléments de réflexion
sur les groupes cibles et sur de possibles mesures,
etindique quels domaines politiques doivent étre im-
pliqués dans "élaboration et la mise en ceuvre. Cette
approche permet de planifier le renforcement de
l'égalité des chances en santé de maniére compleéte,
systématique et durable.

48 Disponible sur: https://quint-essenz.ch/fr/dimensions.

Nos recommandations identifient en outre un large
éventail de mesures éprouvées et de critéres de
réussite qu’il vaut la peine d'appliquer. En raison de
la méthode choisie - une analyse systématique de la
littérature spécialisée internationale -, il est toute-
fois difficile de se prononcer sur les questions opé-
rationnelles et les procédures concretes. Quelques
instruments développés au cours des dernieres an-
nées aident cependant a transposer dans la pratique
les résultats tirés de la recherche.

Aides a la mise en ceuvre

Elaboré en Suisse [24], un outil de travail favorisant
la prise en compte du théme de l'égalité des chances
a chaque étape d'un projet a pour but d'aider les
responsables de projets a analyser les contraintes
et les ressources des groupes cibles, a définir les
interactions et a garantir "équité tout au long du
processus. Bien que ce document soit fondé sur un
modele explicatif quelque peu différent, il contient
des pistes pour la pratique.

Un instrument similaire développé en Allemagne
établit une liste de questions directrices visant a
renforcer 'égalité des chances en santé [63]; il per-
met de mettre en évidence les ressources et les
risques pour la santé liés a différents groupes so-
ciaux et donc de déterminer le besoin d'agir.

Par ailleurs, le centre fédéral allemand pour l'édu-
cation a la santé (BZgA] a récemment publié un
guide actualisé de bonnes pratiques dans la promo-
tion de la santé liée a la situation sociale [282]. Ce
document complet fournit des conseils et des cri-
teres pour le développement d’interventions, linté-
gration de personnes et d’institutions [multiplica-
teurs), la mise en réseau, la gestion de la qualité, la
documentation et "évaluation. Un chapitre distinct
explique comment évaluer Uefficacité financiere des
mesures.

Dans le cadre de son systeme de qualité Quint-
essenz, Promotion Santé Suisse a en outre élaboré
des critéeres généraux, largement étayés, qui
peuvent servir de référence lors de la conception et
de l'évaluation de projets et de programmes de pro-
motion de la santé et de prévention.

Enfin, les banques de données suivantes contiennent
des exemples de bonnes pratiques*®:
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® Le réseau allemand Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit centralise et diffuse
des connaissances, des expériences et des pro-
jets égalitaires portant sur la promotion de
la santé et la prévention (www.gesundheitliche-

chancengleichheit.de).

® | e site European Portal for Action on Health Ine-
qualities documente des initiatives et des straté-
gies européennes de lutte contre les iniquités
en santé. Il contient une banque de données de
projets, des outils pragmatiques et des guides
(www.health-inequalities.eul).

Propositions a Uintention de la politique
et de la pratique
Dans la continuité de la charte de Bangkok, il est
souhaitable que la recherche intensive et les nom-
breuses résolutions adoptées dans la politique sani-
taire s'accompagnent d'un renforcement des inter-
ventions visant a garantir l'égalité des chances. Cela
implique des investissements durables en politique
ainsi que des mesures et des infrastructures axées
sur les déterminants structurels et les détermi-
nants sociaux de la santé.
Un monitorage et une évaluation plus systématique
des interventions en faveur de l'égalité des chances
en santé sont en outre nécessaires afin a) d'identi-
fier et de multiplier les interventions efficaces, b) de
renforcer la légitimité de la promotion de la santé et
de la prévention et c) de mener la politique sanitaire
sur la base d'objectifs et de résultats clairs.
En vue d'améliorer la conception et le pilotage de la
politique de la santé, nous formulons les proposi-
tions suivantes:
® informer et assurer la formation continue des
décideurs et décideuses et des professionnel-le-s
de la santé et sensibiliser le grand public aux dé-
terminants des iniquités en santé;
® adopter une démarche coordonnée et multi-
sectorielle, incluant des partenariats et des
alliances avec différents domaines politiques
ainsi qu'avec des acteurs non étatiques, privés
et issus de la société civile [y c. entreprises
privées). Lobjectif est d’harmoniser de facon
systématique les sphéres de responsabilité
et d’influence afin qu’elles se complétent effica-
cement et de maniére ciblée;

® mieux prendre en compte les conséquences de
chaque décision politique sur l"égalité des
chances (principe de la santé dans toutes les
politiques lié & 'approche multisectorielle);

® axer plus fermement le secteur sanitaire sur
l'objectif de L"égalité des chances;

® renforcer la participation de la société civile
a la conception et a la mise en ceuvre de la
politique afin d'augmenter de maniére tangible
'efficacité des mesures;

® considérer davantage la perspective du parcours
de vie lors de la planification et de la mise en
ceuvre des mesures de promotion de la santé et
de prévention.

En raison de la complexité manifeste du sujet et de
la multitude des parties prenantes, l'objectif de
'égalité des chances en santé requiert un travail de
longue haleine et une «politique des petits pas»
(Domenig & Cattacin 2015) [17]. Comme nous l'avons
montré en introduction, il s'agit toutefois d'un inves-
tissement nécessaire, qui bénéficiera a la société
dans son ensemble.


http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
http://www.health-inequalities.eu
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