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    Présentation


    
Pourquoi, partout dans le monde, les inégalités sociales de santé persistent-elles ? Comment nous accommodons-nous du fait que les humains puissent espérer vivre plus ou moins longtemps en fonction de leur position sociale ou de leur pays d’origine ? Pourquoi sommes-nous habitués à ce que certaines morts nous étonnent moins que d’autres ? Si de nombreux travaux en épidémiologie et en sciences sociales portent sur les mécanismes de constitution des inégalités sociales de santé, peu s’interrogent sur les raisons de cette acceptation tacite.


Pour en rendre compte, cet essai propose une thèse polémique : nous ignorons la hiérarchie des vies, ou encore l’inégalité des valeurs que révèlent les inégalités sociales de santé. En se focalisant sur l’objectif de les réduire (sans qu’il soit atteint pour autant), l’idée de promotion de la santé, qui inspire les politiques publiques aujourd’hui mises en oeuvre, ne prend pas la mesure de l’injustice de ces inégalités et en justifie la persistance. Idéologiquement libérale, elle ne tient pas compte des pressions inégalement destructrices exercées par les milieux de vie sur les corps, les façons d’être et de voir le monde.





À l’heure où les crises sanitaires et climatiques fortifient les inégalités sociales de santé et en fournissent des preuves éclatantes, cet essai souhaite contribuer à en faire un sujet de débat politique.
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 « Sans quitter votre sujet de Lisbonne, convenez, par

exemple, que la nature n’avoit point rassemblé là

vingt mille maisons de six à sept étages, et que, si les

habitants de cette grande ville eussent été dispersés plus

également et plus légèrement logés, le dégât eût été

beaucoup moindre et peut-être nul [1] . »


 


Les lieux où nous vivons, les personnes que nous fréquentons, la nourriture que nous mangeons, les règles et les lois

que nous devons respecter, les connaissances qui nous sont

transmises, les habitudes qui nous sont inculquées, ce que

nous pourrions appeler nos milieux de vie, ne sont pas extérieurs à nous. Ce ne sont pas des décors de théâtre que nous

pouvons changer suivant nos envies. Ils nous font dès l’instant où nous sommes conçus, ils forment nos aspirations et

nos attentes ; ils façonnent nos corps, nos gestes, nos

croyances, modifient l’expression de nos génomes ; ils déterminent les dangers auxquels nous sommes exposés.


L’état de santé d’une population est un indicateur

particulièrement révélateur de cette influence des milieux

de vie sur les humains. Publiées dans les années 1980, les

premières études de la cohorte Whitehall montraient qu’au

Royaume-Uni les ouvriers non qualifiés présentaient un

risque de mortalité 4 fois supérieur à celui des cadres [2] , quelles

que soient les périodes de vie. Ces données statistiques ne

disaient certes rien de l’hétérogénéité des milieux dans lesquels évoluent les individus des différentes classes sociales,

de la diversité de leurs habitudes de vie, de leurs convictions,

de leurs goûts. Elles disaient cependant une chose que nous

pouvons difficilement ignorer : mourir jeune est nettement

moins inhabituel pour un ouvrier que pour un cadre.

Aujourd’hui encore, ce constat reste exact [3] .


Depuis les études Whitehall, les travaux se sont multipliés

sur ce champ alors nouveau des inégalités sociales de santé.

L’épidémiologie et la démographie ont pu mettre en lumière

un fait structurant des sociétés humaines : l’existence de

gradients sociaux de santé, de corrélations étroites entre les

positions sociales des individus et leur état de santé. Fait troublant : où que l’on se situe dans le monde, la gradation des

états de santé suit scrupuleusement la hiérarchie des positions sociales. Les écarts, qu’on les mesure en risques de mortalité, en prévalences de maladies, en années de vie, en

années de vie sans incapacités, sont plus ou moins élevés suivant les sociétés, mais, chaque fois, une gradation existe qui

se fabrique même avant la naissance.


Quant aux écarts d’espérance de vie entre pays, ils ont

certes diminué depuis les années 1950 jusqu’en 2015, l’espérance de vie mondiale augmentant de 24 ans sur la même

période. Ils restent cependant immenses. Un écart de 34 ans

sépare l’espérance de vie du pays la plus élevée et l’espérance

de vie la plus faible en 2010-2015 [4] .


Le fait que les humains puissent espérer vivre plus ou

moins longtemps et en plus ou moins bonne santé en fonction de leur position sociale et de leur pays d’origine heurte

frontalement notre sens de la justice.


Citoyens des sociétés modernes, nous sommes attachés à

l’égalité, malgré l’« apathie » morale dont nous faisons preuve

à l’égard de l’égalité [5] . Nous pourrions accepter a priori les

inégalités de santé si elles étaient contingentes ou naturelles :

nous pourrions alors dire que les humains sont égaux devant

la maladie ou la mort. Mais les inégalités de santé sont largement sociales. Nous pourrions aussi tolérer les inégalités de

santé dans un monde imaginaire où chacun serait l’architecte souverain de sa vie, de ses habitudes, de ses désirs,

des lieux où il habite, etc. Dans la mesure où ce monde

n’existe pas et n’existera jamais, prétendre que les personnes

obèses portent la responsabilité des risques auxquels elles

sont exposées, comme Boris Johnson le fit en pleine phase

aigüe de crise pandémique [6]  liée à la Covid-19, est inexact et

injuste.


Curieusement pourtant, alors que les inégalités sociales

de santé sont injustifiables, alors même qu’elles font l’objet

de nombreuses recherches en épidémiologie, en démographie, en sciences sociales, elles ne constituent pas un

sujet de débat public, reçoivent peu d’écho médiatique et

retiennent peu l’attention des syndicats et des partis politiques : il en est d’ailleurs très peu question lors des

échéances électorales, ou seulement de façon marginale ou

indirecte.


C’est d’ailleurs ce qu’il y a de plus étrange, car les occasions d’aborder ce sujet ne manquent pourtant pas. En

France, les débats sur la réforme des retraites ont mis sur le

devant de la scène, une nouvelle fois, l’inégale pénibilité des

conditions de travail. Pour les opposants à la réforme, il fallait

en tenir davantage compte dans la fixation de l’âge de départ

ou du nombre d’annuités. « En tenir davantage compte » :

comme s’il s’agissait d’un fait immuable, d’un fait de nature.

On défend l’adaptation du système de retraites aux conditions de travail, mais personne, lors des débats, n’a abordé le

problème des inégalités face à la mort.


Pourquoi le problème des inégalités sociales de santé

reste-t-il à l’arrière-plan de l’espace public ? Serait-ce parce

que l’on préfère ignorer ce sujet ou qu’il est traité de façon

trop abstraite pour entrer en résonance avec les préoccupations quotidiennes des gens ? Il est vrai que les nombreux

rapports publics, enquêtes, travaux de recherche qui y sont

consacrés présentent des statistiques et des « populations »,

non de personnes de chair et d’os.


Mais cette explication ne résiste pas longtemps à la

réflexion, car nous avons bien une connaissance sensible des

inégalités sociales de santé. Si peu de gens savent que sur la

ligne de métro Jubilee à Londres, l’espérance de vie décroît

d’une année à chaque station franchie d’ouest en est, il suffit

pourtant de parcourir une ligne en entier dans une grande

métropole, des quartiers riches vers les quartiers les plus

pauvres, pour constater combien, avec le défilement des stations, les vies paraissent globalement plus pénibles et les

visages marqués par la fatigue plus nombreux. De cette

connaissance sensible des inégalités sociales de santé,

témoigne aussi le fait que nous nous étonnions nettement

moins de la mort « prématurée » d’un sans-abri que de celle

de toute autre personne, sans nécessairement connaître le

peu d’années que les sans-abris peuvent espérer vivre en

moyenne (48 ans en France [7] ). La variabilité de nos étonnements et de nos affects face aux morts des personnes qui

nous entourent suffit à invalider au moins partiellement

l’explication cognitive : nous savons que ces inégalités

sociales de santé existent, confusément peut-être, mais nous

le savons.


À l’explication cognitive, l’explication idéologique [8]  me

semblera donc préférable : les inégalités sociales de santé sont

perçues comme un mal nécessaire. Quand j’écrivais plus haut

qu’elles étaient injustifiables, je suis allé trop vite. Car il y a

au fond deux façons de justifier un fait. La plus évidente est

de considérer ce fait comme juste : c’est ce que nous faisons

quand nous justifions qu’un individu A reçoive plus de biens

qu’un individu B parce qu’il le mérite davantage, ou parce

qu’il en a davantage besoin, ou parce qu’il en fera meilleur

usage, par exemple. En ce sens-là, les inégalités sociales de

santé sont injustifiables pour les raisons évoquées plus

haut : ni le mérite, ni le besoin, ni aucun autre critère ne

pourrait être invoqué pour les justifier.


Mais une autre façon de justifier un fait consiste à dire

qu’aussi regrettable soit-il, il n’est ni juste ni injuste. Si une

météorite s’écrasait demain sur une région du monde, nous

ne trouverions pas cela juste, puisque ce serait l’effet d’une

infortune par définition arbitraire ; mais, pour la même raison, ce ne serait pas non plus injuste dans la mesure où personne n’aurait été en mesure d’empêcher cet accident : ce

serait tout au plus une infortune.


D’autres situations pourraient a priori entrer dans cette

catégorie des situations « ni justes ni injustes » que je propose

de qualifier d’« ajustes » : celles qui semblent pouvoir être

imputées à des choix individuels. Dans un article célèbre [9] ,

l’épidémiologiste Margaret Whitehead cite l’exemple des

blessures subies au ski, « activité volontaire choisie par

des personnes qui acceptent les risques qu’elle implique et

s’assurent contre ces derniers ». Infortunes et effets de choix

individuels : il semble que nous disposions là de deux critères

solides pour distinguer les inégalités acceptables et les inégalités injustes, tout à la fois évitables et imputables à la société,

que Whitehead nomme des « inéquités ».


Toutefois, les choses ne sont pas si simples. Savons-nous

faire la différence entre infortune et injustice, entre causalité

individuelle ou sociale ? Ce ne sont pas des questions de fait

auxquelles on pourrait répondre par l’observation empirique, mais des questions politiques, peut-être même les questions politiques par excellence.


La philosophe Judith Skhlar a montré que la caractérisation d’une situation comme infortune ou comme injustice

était toujours objet de litiges et de négociations [10] . Face au

tremblement de terre de Lisbonne, Voltaire jugeait le désastre

terrible mais inévitable ; Rousseau, dénonçant la concentration urbaine, rétorquait que ce n’était pas la nature qui avait

« rassemblé là vingt mille maisons de six à sept étages ». La

malchance existe, il ne s’agit pas de nier son rôle dans la survenue de catastrophes naturelles, de maladies graves, de mutations génétiques, d’accidents. Mais les effets des infortunes

sur les vies sont très variables selon les contextes et les milieux

sociaux. Par ailleurs, les individus sont plus ou moins exposés

à l’infortune selon leurs conditions d’existence, de sorte

qu’en-dehors d’évènements extraordinaires comme la chute

d’une météorite, il est presque toujours possible de mettre en

cause la responsabilité de la société, de facteurs humains qui,

sans annuler la possibilité de coups du sort, auraient pu en

limiter les risques ou en répartir la charge de façon plus juste.

La question n’est donc pas de savoir ce qui, objectivement,

relèverait de l’infortune ou de l’injustice, mais de définir

l’extension légitime de l’action publique. Axel Honneth formule la même idée dans d’autres termes :




 « L’étendue de ce que les hommes considèrent à chaque

époque comme “inévitable”, et donc comme objectivement nécessaire, dans l’ordre social, dépend largement de facteurs culturels

et, en l’occurrence, surtout de schémas politiques d’interprétation

capables de montrer que ce qui paraît nécessaire est en fait modifiable par une action collective [11] . »


 


Il en est de même pour la frontière entre causalités sociale

et individuelle. Un fumeur est-il la cause, au moins partielle,

des conséquences de son tabagisme ? Peut-être, mais quand

bien même il serait possible de mesurer cette part de choix

individuel, la causalité sociale n’en demeurerait pas moins

inéliminable et plus ou moins pressante selon les milieux

sociaux. Et des questions politiques continueraient de se

poser. Faut-il intervenir sur les circonstances sociales qui favorisent le tabagisme ? Si oui, sur lesquelles ? Et comment ? Ou

faut-il au contraire ne pas intervenir au motif qu’il est toujours possible de ne pas fumer ?


Il y a donc, derrière les prétextes de l’inévitable et de la

causalité individuelle, un choix idéologique. Le même argument politique, souvent implicite, est toujours invoqué pour

justifier les inégalités : ce serait un mal nécessaire. Certaines

inégalités sont tolérables jusqu’à un certain point et leur persistance peut être préférable aux transformations sociales

qu’impliquerait leur réduction. Il n’est pas interdit de le penser ; encore faut-il que cette position soit assumée et étayée,

que soit clairement explicité le principe à partir duquel se

trouve défini ce seuil de tolérance des inégalités et, en creux,

le domaine de l’injustice.


En quoi les inégalités sociales de santé sont-elles injustes ?

Ce sera précisément l’objet de la première partie, avec pour

point de départ le concept qui a inspiré les programmes de

lutte contre les inégalités sociales de santé dans de nombreux

pays et parmi de nombreux acteurs depuis sa formulation en

1986 dans la charte d’Ottawa : la promotion de la santé (chapitre 1). Je soulignerai cette curieuse inversion par laquelle

la lutte contre les inégalités sociales est pensée comme le

moyen d’une lutte contre les inégalités sociales de santé. Si,

au regard des théoriciens de la promotion de la santé, ce sont

d’abord les secondes qui posent problème, c’est parce

qu’elles découleraient d’un manque de contrôle de l’individu et des populations sur les déterminants sociaux de leur

santé. La promotion de la santé ne vise pas à transformer

l’organisation sociale mais à en minimiser les externalités

négatives [12] , en l’occurrence les inégalités sociales de santé.


Je m’emploierai à démontrer que l’égalitarisme libéral

constitue le fondement théorique de la promotion de la santé

(chapitre 2). D’un point de vue libéral, le politique se doit

de rester neutre quant à la qualité des vies que les gens

mènent ; tout au plus est-il légitime de donner à chacun les

conditions d’une vie qu’il puisse juger bonne. La formation

des valeurs est tenue hors du spectre de la justice ; ce qui

compte, c’est que chacun puisse honorer ses propres valeurs.


En dépit de plusieurs décennies de promotion de la santé

et de nombreuses politiques ambitieuses, les inégalités

sociales de santé persistent. Dans le chapitre 3, je montrerai

que ce paradoxe n’est qu’apparent puisque des processus

sociaux poussent en sens contraire, notamment les politiques

néolibérales, l’individualisation des risques et la renaturalisation des inégalités. Il n’y a rien de paradoxal à ce que, dans

des sociétés fortement inégalitaires, les inégalités sociales de

santé persistent.


Le chapitre 4 sera l’occasion d’apporter un autre point de

vue sur l’injustice des inégalités sociales de santé : elles ne sont

pas injustes par leur existence mais par ce qu’elles révèlent, à

savoir la « hiérarchie des vies » [13] . Les vies se voient attribuer un

degré d’importance inégal selon des jugements de valeur.

Selon cette réponse, qui peut être qualifiée de « critique »,

l’injustice ne qualifie plus seulement la distribution des biens,

mais les relations sociales plus ou moins destructrices.


Mais comment expliquer cette hiérarchie des vies dont les

inégalités sociales de santé seraient l’expression ? Un second

volet de la réflexion s’ouvrira alors, qui ne concerne non plus

l’injustice des inégalités sociales de santé, mais leur explication. Les deux questions sont en fait indissociables. On ne

peut répondre à la première sans présupposer une réponse

à la suivante, à laquelle sera consacrée la seconde partie de

l’ouvrage.


Dans le chapitre 5, je distinguerai deux modes d’explication des inégalités sociales de santé qui correspondent respectivement aux thèses libérale et critique. La première, donnant

le primat à l’approche statistique, cherche des solutions efficaces pour les réduire ; la seconde, donnant le primat à l’interprétation, met précisément en lumière la hiérarchie des

vies que révèlent les inégalités sociales de santé.


Il faudra alors penser les façons dont cette hiérarchie s’incorpore. L’hypothèse de l’habitus, c’est-à-dire d’une incorporation inconsciente d’une vision du monde, sera examinée à

partir des études sur les inégalités sociales de santé qui s’en

inspirent (chapitre 6). J’y substituerai l’hypothèse de l’inégalité des valeurs. Selon la définition que j’en propose, les valeurs

constituent, pour chaque individu, les conditions auxquelles

il se trouve contraint d’accepter de vivre. Concrètement, ce

sont les attaches aux habitudes, aux lieux, aux personnes, aux

objets, à l’ensemble des choses qui nous font vivre. Le concept

de valeur présente notamment l’avantage, au regard de celui

d’habitus, de rendre compte d’une gradation, dont le gradient

social de santé est une expression : les valeurs sont à la fois plus

ou moins robustes intrinsèquement et plus ou moins exposées

à des forces externes de destruction (violences, pollutions,

accidents, intempéries, etc.).


Mais que peut bien signifier cette inégalité des valeurs ? Je

reviendrai sur cette hypothèse qui remet en cause la thèse

libérale d’une incommensurabilité des valeurs (chapitre 7).

Les apports de la psychanalyse seront utiles pour théoriser

l’inégale robustesse des attaches qui nous lient au monde

extérieur.


Enfin, j’indiquerai l’horizon politique auquel mène cette

réflexion : plutôt que de fournir aux individus les conditions

nécessaires à une vie bonne, il faut d’abord chercher à minimiser les multiples nuisances qu’ils subissent en raison du

fonctionnement des institutions et des interactions sociales.


Faire des inégalités sociales de santé un objet de débat

public : tel est l’objectif auquel cet ouvrage voudrait contribuer. Le Covid-19 a certes conféré à ces inégalités une visibilité nouvelle, bien que tardive [14] , dans l’espace public ; on a

beaucoup entendu combien les expositions différenciées au

virus, les confinements, les restrictions des libertés, les suspensions de la vie sociale les avaient renforcées. Sans doute

le changement climatique, par les déplacements de population, les pandémies, les vagues de chaleur, les tempêtes, les

inondations dont il s’accompagne déjà, rend-il plus palpables

encore les inégalités sociales de santé. Selon l’Organisation

mondiale de la santé :




 « Le changement climatique menace de réduire à néant les progrès réalisés au cours des cinquante dernières années en matière

de développement, de santé mondiale et de réduction de la pauvreté, et d’aggraver encore les inégalités de santé entre les populations et au sein de celles-ci [15] . »


 


Mais le scandale que ces inégalités représentent n’a pas

éclaté au grand jour. Elles sont encore considérées comme

un problème à résoudre par des politiques publiques pluri-sectorielles, sans être associées à l’inégalité des vies dont elles

témoignent. Il semble pourtant que si les individus sont inégaux face à la mort, c’est d’abord parce qu’ils sont inégaux

face à la vie, qu’ils disposent de plus ou moins de ressources

physiques, psychologiques, environnementales ou financières

pour vivre une vie qui ait de la valeur à leurs propres yeux, et

donc sont plus ou moins capables de résister aux chocs de

leur époque et de leurs existences personnelles. C’est du

moins, après d’autres, l’hypothèse que je ferai.


Pour questionner les façons contemporaines de penser les

inégalités sociales de santé et d’agir sur elles, les apports de la

philosophie politique et de l’épistémologie sont nécessaires.

J’examinerai tout particulièrement deux approches philosophiques de ces inégalités, en les positionnant l’une par rapport à l’autre. En premier lieu, dans le sillage des travaux

pionniers de Norman Daniels, de nombreuses recherches ont

été menées sur les inégalités sociales de santé sous le prisme

des théories de la justice. John Rawls consacre quelques pages

à cette question dans ses derniers travaux ; Ronald Dworkin

et Amartya Sen ont aussi proposé des réponses à la question

de savoir ce que ces inégalités ont d’injuste. Comme nous le

verrons, même si leurs positions divergent, ces réflexions s’inscrivent dans le cadre de l’égalitarisme libéral qui inspire le

concept de promotion de la santé.


Dans une perspective tout autre, des travaux conçoivent

les inégalités sociales de santé non pas seulement comme de

simples effets de l’organisation sociale mais aussi comme les

expressions de jugements implicites ou inconscients sur

les vies qu’il s’agirait de mettre au jour. Au-delà de leur diversité, ces recherches partagent l’héritage de la théorie critique

au sens que Jürgen Habermas lui avait conféré [16] . Didier

Fassin examine, depuis ses premières enquêtes au Sénégal

(1984-1986), les façons dont est justifiée et conçue ce qu’il a

nommé récemment « l’inégalité des vies [17]  ». Le concept de

« bio-légitimité » formulé par ce dernier [18]  a été repris par

Emmanuel Renault pour désigner « un ensemble de valeurs

utilisées pour légitimer l’ordre social et son mode d’organisation politique » [19] , étudiant les façons dont les principes du

libéralisme justifient les inégalités sociales de santé.

L’anthropologue Paul Farmer situe à l’origine de ces inégalités ce qu’il nomme les « violences structurelles » à l’encontre des pauvres [20] . J’examinerai également les études qui

mobilisent, pour analyser les inégalités sociales de santé, les

concepts bourdieusiens d’habitus et d’incorporation. Judith

Butler enfin, sans évoquer explicitement les inégalités

sociales de santé, écrit ceci à propos de toute vie :




 « Cette vie qui est la mienne me revient réfléchie par un monde

qui distribue la valeur de la vie de manière différentielle, un monde

dans lequel ma propre vie se trouve évaluée par les autres. En

d’autres termes, la vie qui est la mienne me renvoie un problème

d’égalité et de pouvoir, et, de manière plus générale, la justice ou

l’injustice qu’il y a à assigner des valeurs à la vie [21] . »


 


À ces travaux académiques qui ne sont que des exemples,

j’ajouterais un film : Moi, Daniel Blake de Ken Loach (2016), dont

la précision narrative et l’évocation des conditions de vie des

personnages en font une contribution majeure à l’approche

critique des inégalités sociales de santé. J’y reviendrai à de nombreuses reprises.


Inégalités sociales de santé : chacun des termes de cette

locution mérite des éclaircissements.


D’abord les inégalités ne sont pas des différences. L’inégalité

suppose qu’entre deux situations différentes, l’une d’entre

elles soit jugée préférable [22] . Parler d’« inégalités de santé »

n’implique pas cependant que la longévité ou la bonne santé

soient désirables à tout prix, mais que, toutes choses égales

par ailleurs, les humains jugent préférable d’être en bonne

santé plutôt qu’en mauvaise santé, de vivre plus longtemps

plutôt que moins longtemps. L’inégalité ne se confond pas

non plus avec l’injustice. Il est possible d’imaginer des inégalités justes ou non injustes et, inversement, il arrive que l’inégalité manifeste et révèle une injustice qui la dépasse. C’est

précisément le cas des inégalités sociales de santé qui ne

posent pas seulement problème en elles-mêmes mais par ce

qu’elles révèlent.


Ensuite, que les inégalités de santé soient sociales signifie

qu’elles résultent d’inégalités en matière de revenus, de pouvoir, de reconnaissance, d’accès aux ressources vitales, notamment aux soins, d’exposition au stress, à la violence, aux

discriminations, au racisme, etc.


Enfin, que veut dire « santé » dans inégalités sociales de

santé ? Il ne peut être question que de la santé de populations

et l’approche ne peut en être que statistique : une population

est en plus ou moins bonne santé en fonction de son espérance de vie, de la prévalence de telle ou telle maladie, d’une

plus ou moins bonne santé perçue, etc.


Ce livre est d’abord exploratoire. Les thèses qui y sont

défendues méritent d’être discutées, sans doute affinées. Je

n’entends pas apporter des réponses définitives aux questions posées mais plutôt ouvrir et aménager un espace de

débat le plus large possible.


Il y a toutefois à l’origine de ce livre une ferme conviction :

tant qu’elles seront cantonnées à un problème de santé

publique, les inégalités sociales de santé persisteront. Plus

encore, ce qu’elles nous disent d’essentiel continuera d’être

occulté : par les risques qu’ils doivent prendre, les efforts qu’ils

doivent endurer, les destructions qu’ils subissent, les humains

paient plus ou moins cher, et à leurs corps défendant, le droit

de vivre. Il importe de mettre en lumière non seulement les

causes de ce fait mais aussi les justifications plus ou moins

explicites qui en sont données et qui, lorsqu’elles invoquent

la fatalité ou la responsabilité individuelle, en redoublent

l’injustice.








 

 



                            Notes du chapitre

                        


[1] ↑ Rousseau J.-J., « Lettre à Monsieur de Voltaire sur ses deux poèmes

sur “la Loi naturelle” et sur “le Désastre de Lisbonne” », Écologie & politique,

30, 2005, p. 141-154, p. 147.



[2] ↑ Marmot M., The Health Gap, Londres, Bloomsbury, 2015, p. 11.



[3] ↑ En France, selon les dernières données de l’Insee (2011), les

hommes inactifs vivent en moyenne 16 années de moins que les cadres

supérieurs, les ouvriers 6,4 années de moins. Chez les femmes, les écarts

sont respectivement de 5,7 ans et 3,2 ans. Ils sont plus marqués encore

quand on compare les espérances de vie sans incapacité : selon les travaux

d’Emmanuelle Cambois et al., l’écart entre cadres et ouvriers serait de

10 années chez les hommes et de 8 années chez les femmes (Cambois E.,

Laborde C., Romieu I., Robine J. M., « Occupational inequalities in health

expectancies in France in the early 2000s : Unequal chances of reaching

and living retirement in good health », Demographic Research, vol. 25, 2011,

p. 407-436).



[4] ↑ « Global, regional, and national incidence, prevalence, and years

lived with disability for 354 diseases and injuries for 195 countries and

territories, 1990-2017 : a systematic analysis for the Global Burden of

Disease Study 2017 », The Lancet, 10 novembre 2018. L’espérance de vie la

plus élevée est celle du Japon (83,7 ans) ; la plus faible est celle du Sierra

Leone (50,1 ans).



[5] ↑ Guénard F., La passion de l’égalité, Paris, Seuil, 2022, 296 p.



[6] ↑ Boris Johnson a déclaré dans le cadre du lancement de la stratégie

de lutte contre l’obésité : « Si nous faisons tous notre part, nous pouvons

réduire les risques pour la santé et nous protéger contre le coronavirus,

tout en soulageant le système national de santé » (www.gov.uk, 21 juillet

2020).



[7] ↑ Collectif Les morts de la rue, « Mortalité des personnes sans domicile

2020 », enquête publiée en novembre 2021, http://www.mortsdelarue.org/IMG/pdf/Rapport-2021-VF-X.pdf



[8] ↑ Nous entendons ici « idéologie » comme un « ensemble plus ou

moins cohérent des idées, des croyances et des doctrines philosophiques,

religieuses, politiques, sociales, économiques propre à une époque, une

société, une classe et qui oriente l’action » (Centre national de ressources

textuelles et lexicales). Le mot n’a ici rien de péjoratif.



[9] ↑ Whitehead M., « The concepts and principles of equity and health »,

Int. J. Health Serv. 22 (3), 1992, p. 429-445. Épidémiologiste britannique,

Margaret Whitehead a beaucoup œuvré à la mise au jour du gradient

social de santé et à la réflexion sur les inégalités sociales de santé, notamment au sein de l’Organisation mondiale de la santé. L’épidémiologiste

Michael Marmot, auquel je me référerais beaucoup dans cet ouvrage,

reprend ce concept d’« inéquité » : Voir notamment Marmot M., « Social

justice, epidemiology and health inequalities », Eur. J. Epidemiol., 32, 2017,

p. 537-546.



[10] ↑ Skhlar J., « Misfortune and Injustice », The Faces of Injustice,

Londres, Yale University Press, 1990, p. 51-80. Voir aussi sur cette question

la publication récente de l’ouvrage de Frédérique Leichter-Flack, Pourquoi

le mal frappe-t-il les gens bien ?, Paris, Flammarion, 2023, et notamment le

chapitre intitulé « Infortune ou injustice ? Vivre sur une étoile tachée »

(p. 133-148).
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