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INTRODUCTION

1. Les principaux enseignements de 1'étude

Pour la seconde fois, le Haut Comité de Santé Publique a demandé au CREDOC de
réaliser une enquéte auprés du grand public afin de mesurer ses perceptions en matiére de
santé, et ses attentes en ce qui concerne une politique de santé publique. Comme la précédente,
réalisée en 1992, cette étude s’inscrit donc dans le cadre des travaux du Haut Comité destinés a
contribuer a “la définition des objectifs de la santé publique”. Cependant, grice aux nombreux
thémes qu’elle permet d’aborder, cette enquéte déborde assez largement ce cadre, et permet de
faire le point sur le contexte, le cadre global de la “réception” des événements et des décisions
qui interviennent dans le vaste champ de la santé publique.

Car c’est bien le parti pris par le Haut Comité de Santé public en mettant au point le
questionnaire de cette enquéte avec le CREDOC de ne pas dissocier la problématique de la
santé d’autres axes de questionnements, comme ceux qui relévent de ’emploi et de la précarité,

et des conditions de logement, de travail, de transport, etc.

Or c’est 1a une approche manifestement payante, en ce sens qu’elle « correspond » bien
4 la maniére dont le public appréhende la santé. Car si des évolutions peuvent €tre mesurées
par rapport a I’enquéte de 1992, elles concernent en premier lieu précisément cette interaction
entre la perception de la santé (celle des personnes interrogées et celle des personnes qui les

entourent, plus ou moins directement) et les conditions de vie.

Le sens commun, autrement dit, ne fait pas de la santé une chose “a part”, déconnectée
de I’expérience quotidienne. Mieux, il apparait trés clairement que la dégradation des rapports
sociaux, induite par la montée du chomage et la précarisation des conditions de vie, est
désormais, dans I’esprit du plus grand nombre des personnes interrogées, une dimension

constitutive de 1’état de santé.

Le premier enseignement de cette étude tient donc dans la prise de conscience de
’accroissement des inégalités sociales et de I’impact qu’elles ne peuvent manquer d’avoir sur
I’état de santé global des Frangais. La mesure des inégalités peut étre appréhendée de deux

fagons complémentaires. D une part les réponses concernant la perception de son propre €tat



de santé recoupent, mutatis mutandis, les principales tendances objectivées par les travaux
statistiques d’une plus grande ampleur menés au cours de ces quinze dernieres années. C’est le

commentaire de ces données qui fait I’objet du premier chapitre de ce rapport d’étude.

D’autre part, et plus directement, I’évolution la plus sensible qui peut étre mesurce
depuis la derniére enquéte, consiste bien a constater la place qu’accordent désormais les
Francais aux conditions de vie dans la détermination de I’état de santé. C’est ce dont parlera

principalement le second chapitre en abordant déja la problématique de la prévention.

Car, dés lors, c’est bien la conception tout entiére de ce que pourrait étre une politique
de santé qui s’en trouve pour le moins affectée. La santé, pour résumer la thése qu’on peut
soutenir au vu des résultats de cette étude, est de moins en moins ’affaire de 1’institution
médicale stricto sensu, et de plus en plus une affaire impliquant diverses institutions dont le
role est d’apporter des réponses dans la prise en charge des problémes sociaux,
particuliérement. Il est donc évident que la politique sanitaire, dans ’esprit du public, doit
inscrire son action trés en amont des dispositifs de prise en charge de la maladie, au sens large,

pour contribuer a produire les conditions, le cadre d’une bonne sante.

Cette approche globale et globalisante de la santé ne se limite d’ailleurs pas a la seule
prise en compte des problémes sociaux les plus cruciaux, car tous les indicateurs qui traduisent
une préoccupation “écologique” restent relativement importants. Une des tendances identifiées
en 1992, selon laquelle les Frangais appréhendent leur santé dans une relation
d’interdépendance avec ’ensemble des conditions, environnementales et sociales, qu’ils sont
amenés a vivre. Cette tendance s’accentue sensiblement en 1997. Or cela ne laisse pas de nous
interroger sur la maniére dont les institutions, sanitaires et sociales notamment, appréhendent
elles-mémes bien souvent cette problématique, en adoptant une logique contraire qui repose

sur la séparation et la disjonction.
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2. La méthode

Pour permettre la comparaison des résultats de cette enquéte a ceux de la vague
précédente, nous avons soumis notre questionnaire a un échantillon national représentatif de
Frangais dans des conditions méthodologiques trés comparables a ce qu’elles €taient en 1992.
Le questionnaire, lui-méme, n’a été que trés marginalement modifi€ : en 1997, ont été ajoutés
deux items, et deux questions supplémentaires. La structure du questionnaire est donc la méme

qu’en 1992, ainsi que les différents thémes successivement abordés :

- la perception par les Frangais de leur propre €tat de santé,
- la perception qu’ont les Frangais de 1’état de santé de la population frangaise
- la représentation de ce que pourrait étre une politique de santé.

Le questionnaire est présenté en annexe.

En 1997, ont par contre été supprimées les études régionales qui avaient été effectuées
en 1992.

Les entretiens téléphoniques ont été réalisés au CREDOC au cours du mois d’octobre
1997. 2017 personnes agées de plus de 20 ans et représentatives de la population frangaise ont

été interrogées.

L’échantillon a été redressé sur les PCS, I’4ge, la taille de la commune de résidence, la
région de résidence et le sexe. Ces cinq variables ont fait ’objet de quotas durant
Iinterrogation!. Les poids accordés sont donc faibles (entre 0,8 et 1,3). Les variables

redressées sont présentées en annexe, ainsi que les tris a plat des deux vagues d’enquéte.

Pour effectuer une comparaison fine des résultats obtenus en 1997 avec ceux obtenus en
1992, nous avons appliqué les mémes traitements statistiques aux deux vagues de ’enquéte.
Nous avons alors redressé I’échantillon 1992 sur les mémes variables. En 1992, le
redressement n’avait pas été effectué sur la taille d’agglomération. Les poids accordés lors de
ce traitement statistique ne sont donc pas exactement ceux qui avaient été retenus il y a cinq

ans. Les différences sont cependant trés faibles (au plus de I’ordre du 1%).

1 Source de cadrage utilisée : la méme qu’en 1992. Le recensement de la population de 1990, France
métropolitaine et régions. Résultats du sondage au vingtiéme, INSEE Résultats, 1992.
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I. LA PERCEPTION DE L’ETAT DE SANTE A PEU EVOLUE, MAIS
LES INEGALITES S’ACCENTUENT.

S’appuyant sur les chiffres fournis par 'INSERM et I’enquéte décennale sur la santé et
les soins médicaux 2, et au vu « des indicateurs synthétiques que sont I’espérance de vie et
’espérance de vie sans incapacité », le SESI fait le constat d’une population Frangaise en
bonne santé et de la persistance des inégalités sociales. De plus, note I’auteur, « certains

groupes de population sont en voie de fragilisation ». 3

En étudiant la perception que les Frangais ont de leur propre état de santé, notre enquéte
conduit a des conclusions semblables : les personnes interrogées sont satisfaites de leur état de
santé, mais cette satisfaction globale s’accompagne de situations pour le moins différenciées
selon les catégories sociales. En outre, les écarts entre les différentes catégories sociales

semblent s’étre creusés entre 1992 et 1997.

Au-dela de ces différences entre la perception des états de santé, les disparités sociales
s’accompagnent de divergences dans la définition méme de la santé. Les personnes les plus
défavorisées définissent la santé a 1’aide de termes négatifs : pour elles, la santé signifie
souvent en effet « ne pas étre malade », « ne pas souffrir », .... Les personnes plus favorisées
en revanche, ou celles qui sont les plus jeunes, se montrent exigeantes sur le niveau de santé.
Plus que pour les autres, elle est un élément constitutif de leur volonté d’épanouissement et

d’autonomie.

1.1. Un état de santé dans 1’ensemble satisfaisant, mais qui dépend des conditions

de vie

En général, les Frangais ne se plaignent pas de leur état de santé. La plupart d’entre eux
le juge d’ailleurs satisfaisant, voire trés satisfaisant. Cependant, derriére cette impression
globale, se cachent des situations différentes en fonction de 1’age bien siir, mais également de la

catégorie sociale. Il est alors étonnant de constater que les indicateurs subjectifs utilisés dans

2 Enquéte décennale sur la santé et les soins médicaux - INSEE, CNAMTS, CREDES, MIRE, SESIL.

3 Gérard BADEYAN : « état de santé en France : un bilan contrasté », Solidarité Santé, n°2 avril-juin 1997.
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cette enquéte correspondent sur ce point aux résultats fournis par des indicateurs plus

objectifs.

Si I’état de santé des personnes interrogées a peu évolué entre 1992 et 1997, les

inégalités en revanche se sont légerement accrues.

L 1. 1. En 1997 comme en 1992, les personnes interrogées se pergoivent en bonne santé

Bien que minoritaire, un nombre conséquent de personnes s’estime géné dans la vie
quotidienne par son état de santé. Cette géne peut aller de la nécessité a surveiller son
alimentation et sa pratique sportive, a la présence de handicaps assez importants pour limiter
les personnes concernées dans leurs déplacements. Malgré la présence, pour certains, de telles

limitations, les Frangais restent dans leur grande majorité satisfaits de leur état de santé.

Le quart des personnes interrogées dit ainsi que son état de santé ne lui permet pas de
tout faire dans son logement, le quart également, déclare étre limité pour effectuer des
déplacements 4 I’extérieur du domicile. Les personnes interrogées sont un peu plus
nombreuses 4 devoir surveiller leur alimentation (c’est le cas pour le tiers des personnes
interrogées), ou a étre limitées dans leurs pratiques sportives (un peu plus de la moitié ne

peuvent pratiquer tous les sports).

Tableau n°1 :

Ce que permet leur état de santé aux Frangais

Votre état de santé vous permet-il de faire ce que vous voulez:

Q de manger ce que | de faire du sport
i yous voulez
tout 77 73 64 47
pas tout 23 27 36 51
ne sait pas 0 0 0 2
total 100 100 100 100

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Finalement, seul le tiers des personnes interrogées n’est pas limité par son €tat de santé,

le tiers n’est limité que sur le sport et I’alimentation. Le tiers restant subit des contraintes plus
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importantes, dans la mesure ou il déclare ne pas pouvoir tout faire a I’intérieur de son domicile

ou étre limité dans ses déplacements. Ces chiffres n’ont pas varié entre 1992 et 1997.

Bien que fréquemment contraintes, 2 un degré ou a un autre, par leur état de santé, les
personnes interrogées le jugent normal pour leur 4ge. Lorsqu’elles le comparent a celui des
personnes de leur ge, les deux tiers d’entre elles sont satisfaites, le quart est méme tres
satisfait. Seule une minorité (10%) juge son état de santé peu ou pas du tout satisfaisant par

rapport a celui des personnes de leur 4ge.

Graphique n°1 :
La perception que les personnes interrogées ont de leur propre état de santé

Par rapport aux personnes de votre ige, pensez-vous que votre état de santé est :

pas du tout

satisfaisant
peu satisfaisant 3% nsp
8%

R

AN

PN trés satisfaisant

24%

satisfaisant

64%

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Ces chiffres n’ont pas évolué depuis 1992. Le rapport du CREDOC rédigé a cette date
indiquait déja que « cette perception subjective d’un état de santé personnel est restée
remarquablement stable au cours des dix derniéres années, alors que la médiatisation des
questions de santé s’est amplifiée et modifiée et la consommation médicale a progressé au
rythme élevé que I’on connait ». Les chiffres issus de I’étude 1997 confirment ainsi la grande

stabilité des perceptions globales de I’état de sant€.
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I 1. 2. Les inégalités en matiére de santé accompagnent les inégalités sociales

Si P’état de santé des personnes interrogées est ainsi pergu satisfaisant, le propos doit

étre nuancé selon les catégories sociales.

De nombreuses études montrent I’influence que le milieu social entretient sur I’état de
santé. En s’appuyant sur les données de 1’enquéte décennale sur la santé et les soins médicaux,
(INSEE, 1991-1992), T. Lecomte, A. Mizrahi et A. Mizrahi 4 ont construit un indicateur de
vulnérabilité médicaleS. Au vu de cet indicateur, la vulnérabilité médicale dépend beaucoup de
I’4ge. Les femmes se montrent aussi un peu plus vulnérables, médicalement, que les hommes.
Les chomeurs le sont par rapport aux actifs, de méme que les bas revenus en comparaison des
revenus plus élevés. Ce sont les ouvriers non qualifiés qui sont les plus vulnérables
médicalement, suivis par les employés, les exploitants agricoles et les professions
intermédiaires. Les indépendants et les cadres supérieurs présentent une trés faible

vulnérabilité médicale.

Dans notre étude, 1’état de santé des personnes interrogées est appréhendé uniquement
par leurs déclarations, et non par des données plus objectives comme celles recueillies lors de
’enquéte décennale sur la santé et les soins médicaux. Cependant, la perception que les
personnes interrogées ont de leur état de santé, les limitations qu’elles déclarent avoir, ainsi
que les handicaps ou maladies chroniques dont elles disent souffrir dépendent également du

milieu social et de I’4ge.

Ainsi, la perception de 1’état de santé, la présence éventuelle d’un handicap ou d’une
infirmité dépendent dans une trés grande mesure de 1’4ge de la personne interrogée : seules 9%
des personnes de 70 ans ou plus jugent leur état de santé trés satisfaisant, alors que 33% des
moins de 30 ans sont dans ce cas. 15% des répondants de cette tranche d’age souffrent d’un
handicap ou d’une maladie chronique, ce qui est le cas de 43% des personnes 4gées de 70 ans

ou plus.

4 Précarité sociale, cumuls des risques sociaux et médicaux , CREDES, n° 1129, Paris 1996/06.

5 Cet indicateur a été construit 4 partir d’informations sur existence d’un handicap, celle d’une maladie
invalidante et la perception que les médecins ont eu de I’état de santé des enquétés.
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Graphique n°2 :

Perception de I’état de santé et présence d’un handicap en fonction de I’age

50%

jugent leur état de santé trés satisfaisant 43%

0 33% ; /0 33%
TTT——30%
26%

20%
e lQ
/ ’ 18% .

@15 — @ 15%

9%
souffrent d'une maladie chronique ou d'un handicap
0% - =1
moins de 30 de 40 de 50 de 60 70
de 29 a3o a49 aso a69 ans
ans ans ans ans ans ou
plus

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Les personnes qui travaillent et les autres inactifs (les étudiants et les femmes au foyer),
sont plus nombreux que les chémeurs et les retraités a étre satisfaits de leur état de santé. Les
retraités, mais aussi les chémeurs, sont plus nombreux notamment que les personnes qui
occupent un emploi a souffrir d’une infirmité ou d’un handicap, moins nombreux a ne pas étre

limités par leur état de santé.
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Graphique n°3 :

Perception de I’état de santé et éventuels handicaps

selon la situation par rapport & 1’emploi

] jugent leurétat de santé trés

satisfaisant

30%
25%

13%

0%

= jugent leur état de santé peu ou pas du tout

29%

6%

satisfaisant

20%

16% 7%

14%

4

inactifs

B S

travaillent

E S

au chomage retraités

1 nesont pas limités par leur état de santé¢ = souffrent d'une maladie chronique ou d'un
handicap
50% T 47%
38% 38%
29% 28%
23%
17%
11%
0% t t ; |
inacti§ travaillent au chémage retraités

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Remarque : On vérifie en annexes qu’a structure d’age équivalente (hors retraités) les différences constatées

persistent.

Parmi les personnes en activité, ce sont les ouvriers qui sont a la fois les moins nombreux

4 juger leur état de santé trés satisfaisant par rapport a celui des autres personnes de leur age

(seul le quart d’entre eux est dans ce cas), et les plus nombreux a I’estimer peu ou pas du tout

satisfaisant. Les agriculteurs et les employés sont aussi peu nombreux a étre trés satisfaits,

mais sont moins nombreux que les ouvriers a ne pas I’étre. Les cadres, les artisans et les
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professions intermédiaires ont une perception proche de leur état de santé : environ le tiers des
personnes appartenant a ces catégories déclare étre trés satisfait. Les ouvriers et les
agriculteurs sont également moins nombreux a ne pas étre limités par leur état de santé que les
employés et les professions intermédiaires, mais surtout que les cadres et les artisans.
Finalement, en tenant compte de ces différents indicateurs, il apparait effectivement que les
cadres et les indépendants semblent étre les plus nombreux a bénéficier d’une bonne santé,

suivis des professions intermédiaires et des employ¢s, puis des agriculteurs et des ouvriers.

Graphique n°4 :
Perception de 1’état de santé et éventuels handicaps

selon la PCS, pour les actifs occupés
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Source : HCSP/CREDOC, 1997

Remarque : On vérifie 1a aussi qu’a structure d’4ge égale, les différences constatées demeurent.

L’état de santé dépend également du revenu : ainsi, 13% des personnes interrogées
vivant dans un foyer dont le revenu mensuel n’excéde pas 4000 Francs jugent leur état de santé
trés satisfaisant, 22% ne sont pas limitées par leur état de santé, alors que 33% des personnes
interrogées dont le revenu est supérieur a 15000 francs s’estiment en trés bonne sant¢, 46% ne
sont pas limitées par leur état de santé.
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Enfin, la rupture familiale a une influcence importante sur la perception de I’état de
santé. Ainsi, les personnes divorcées, séparées ou veuves sont moins nombreuses a se
percevoir en trés bonne santé que les personnes célibataires ou que les personnes vivant en
couple : 25% des personnes vivant avec quelqu’un se pergoivent en tres bonne santé, de méme
que 28% des célibataires, alors que 19% des gens ayant divorcé, 12% des veufs ont ce degré de
satisfaction. Certes, les célibataires sont plus nombreux parmi les personnes les plus jeunes.
Cependant, a tranche d’age égale, ils restent aussi nombreux que les personnes ne vivant pas
seules a étre trés satisfaits de leur état de santé. Plus que la solitude en elle-méme, c’est donc la
rupture dans le mode de vie qui semble étre responsable d’une moins bonne perception de son

état de santé.

Par contre, alors que les auteurs du rapport du CREDES avaient relevé un faible lien
entre la vulnérabilité médicale et le sexe, les réponses des hommes relatives a 1’état de santé ne

se différencient pas ici de celles des femmes®.

S’il existe un lien indéniable entre les déterminants sociaux et 1’état de santé, qu’il soit
percu comme c’est le cas dans cette étude, ou mesuré comme c’est le cas pour Penquéte
décennale sur la santé et les soins médicaux, ce lien est difficile 4 expliquer. T. Lecomte,
A. Mizrahi et A. Mizrahi (op. cit.) soulignent d’ailleurs la difficulté d’établir des relations de
causalité entre la précarité sociale et les risques médicaux. C. Herzlich? et P. Adam, sans se
prononcer sur le sens de la causalité, recensent plusieurs facteurs explicatifs. Ils soulignent
notamment les risques liés & I’exercice de ’activité professionnelle, qui proviennent 4 la fois de
’usure au travail, mais aussi du rythme de travail (durée de travail hebdomadaire, travail a la
chaine, travail de nuit) et de sa pénibilité (environnement de travail, caractére physique de
certaines taches). A ces risques, viennent s’ajouter des comportements différents selon les
catégories sociales. G. Desplanques8 note ainsi un risque plus important de tumeurs li¢ a la
consommation d’alcool et de tabac chez les ouvriers. Les comportements des différentes
catégories sociales se différencient également par leur recours aux soins. Comme le soulignent
les auteurs du CREDES, déterminer le sens des causalités nécessiterait de travailler sur les

trajectoires a partir de données longitudinales.

6 Le croisement des réponses selon le sexe est présenté en annexe.

7 C. HERZLICH et P. ADAM : Sociologie de la maladie et de la médecine, Paris, Nathan, Collection
128,1994.

8 G. DESPLANQUES, « I'inégalité sociale devant la mort », INSEE, Données sociales, 1993.
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I 1. 3. De 1992 a 1997 : un renforcement des inégalités dans les perceptions de la santé

Depuis cing ans, les inégalités dans les perceptions de la santé se sont accrues. Ainsi, les
cadres de méme que les personnes ayant un revenu élevé se percoivent en meilleure santé
qu’en 1992, alors que les ouvriers, mais aussi les retraités, sont plus nombreux qu’il y a cinq
ans a ne pas étre satisfaits de leur état de santé et, dans le cas des ouvriers, a se percevoir

limités.

En 1992, on avait déja pu constater que 1’état de santé dépendait de la condition sociale.
En cinq ans, I’influence de la catégorie socio-professionnelle, du revenu et de la situation par
rapport & I’emploi s’est accentuée. Ainsi, en 1997, les ouvriers semblent se percevoir en moins
bonne santé qu’en 1992 dans la mesure ou ils sont plus nombreux a se dire limités par leur état
de santé, alors que 1’état de santé des catégories favorisées, comme les cadres et les professions
intermédiaires, s’est amélioré entre les deux dates. Les chdomeurs se déclaraient également
moins limités par leur état de santé en 1992 qu’en 1997. Enfin la différence d’état de santé

entre les revenus les plus bas et les plus élevés était moindre.

Tableau n°2 :
Evolution de I’état de santé entre 1992 et 1997 selon la situation sociale

Proportion de personnes { o en 1992 : . en1997 : i difféifchce
R samtes por teur et g , | entre1992 et 1997
actifs occupés dont 45 47 +2
Cadres et  professions 48 53 +5
intellectuelles

indépendants 37 52 +15
ouvriers 49 38 -11
chémeurs 41 29 -12
inactifs 38 38 0
retraités 10 11 +1
revenus inférieurs a 30 22 -8
4000 francs

revenus supérieurs 2 40 46 +6
15000 francs

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Remarque : On vérifie en annexe qu’a structure d’age égale, les différences d’évolution persistent.
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Les inégalités en matiére de santé semblent ainsi s’étre accrues sur les cing derniéres
années, dans la mesure ou les catégories les plus défavorisées & la fois socialement et sur le
plan de la santé ont vu leur état de santé se détériorer entre 1992 et 1997. Ce résultat vient
prolonger 1’évolution constatée par G. Desplanques’®. S’intéressant aux disparités en termes
d’espérance de vie entre les catégories sociales, il montre que si, « au cours de la période 1960-
1969, le classement des catégories était a peu prés le méme (...), le fossé s’est légérement
creusé (...). Le gain d’espérance de vie a 35 ans a été de 3,0 ans pour les cadres moyens, de 2,8

ans pour I’ensemble des ouvriers, mineurs et marins-pécheurs exclus ».

1.2. La perception de 1’état de santé se construit selon une norme, qui en 1997,
dépend plus des conditions de vie.

De nombreux auteurs ont insisté sur le fait que la santé est plus qu’un concept cemé€ par
la médecine, qu’un ensemble de symptdmes renvoyant a une réalité objective. C’est aussi une
construction sociale. On peut citer par exemple C. Herzlich et M. Mauge 10, pour lesquels
« La maladie constitue bien une forme élémentaire de 1’événement, en ce sens que ses
manifestations biologiques s’inscrivent sur le corps de I'individu, mais font ’objet, pour la

plupart d’entre elles, d’une interprétation sociale ».

Lorsque I’on interroge les Frangais sur leur état de santé, leurs réponses sont ainsi
différentes selon ce qu’est pour eux la norme en matiére de santé. Notamment, pour une méme
altération de leur état physique, traduite par une perte de fonctionnalit€s, ils n’auront pas tous

la méme satisfaction relativement a leur état de santé.

I 2. 1. Pour une méme perception de I’état de santé, la perte de fonctionnalité n’est pas la
méme pour fous.

Logiquement, le degré de satisfaction envers son propre état de sant¢ dépend des actes
que cet état permet d’accomplir. Les personnes interrogées sont d’autant plus nombreuses a
étre trés satisfaites de leur état de santé qu’elles sont peu limitées. Cependant, cette liaison est
moins importante que I’on pourrait le supposer : il existe un nombre non négligeable de

personnes qui a la fois s’estiment satisfaites de leur état de santé et sont limitées dans leur vie

9 G. DESPLANQUES, op. Cit. p.20.
10 C, HERZLICH et M. MAUGE : Le sens du mal, ed. des Archives contemporaines, 1984.
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quotidienne, ainsi que de personnes qui sont peu ou pas restreintes mais qui se pergoivent

plutdt en mauvaise sante.

Finalement, le tiers des personnes interrogées est trés satisfait ou satisfait de son état de
santé, et ne subit pas de limitation, le tiers également a ce degré de satisfaction et est
faiblement limité, le quart des personnes interrogées est satisfait de son état de santé bien
qu’étant trés limité. Parmi les répondants, une trés faible proportion n’est pas satisfaite de son
état de santé bien que n’étant que peu ou pas limitée, une proportion un peu plus importante
est trés limitée et se juge effectivement en mauvaise santé. Ces chiffres n’ont pas varié entre
1992 et 1997.

Tableau n°3 :

Satisfaction relativement a son état de santé et éventuelle perte d’autonomie

en 1992 en 1997
est trés satisfait ou satisfait de son état de santé et n’est pas 34 36
limité
est trés satisfait ou satisfait de son état de santé et n’est limité 32 31
que sur le sport et ’alimentation
est trés satisfait ou satisfait de son état de santé et est trés 19 22
limité
n’est pas satisfait de son état de santé, mais n’est que 4 2
faiblement limité
n’est pas satisfait de son état de santé et est trés limité 10 9
total 100 100

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Pour une méme limitation, la perception de I’état de santé différe ainsi d’une personne a
’autre. Ces différences proviennent certes, nous le verrons, en partie des pathologies dont
souffrent les personnes interrogées. Il est notamment possible d’étre atteint d’une maladie
sans étre limité par cette maladie. Cependant, elles montrent également I’existence d’une norme
par rapport a laquelle les personnes définissent leur état de santé. Une santé « normale », pour
certaines personnes, s’accommode de handicaps dans la vie quotidienne, alors que pour

d’autres, les mémes limitations sont synonymes de mauvaise santé.
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L 2. 2. L articulation entre pertes de fonctionnalité et perception de I’état de santé dépend des
pathologies.

Indépendamment de I’aspect normatif, I’articulation entre perte de fonctionnalités et
mauvaise santé dépend de la pathologie présentée par la personne interrogée. Une mauvaise
santé ne se réduit pas nécessairement a une perte de fonctionnalités, mais peut avoir d’autres

conséquences.

Parmi les personnes qui sont limitées par leur état de santé, celles qui se pergoivent en
bonne santé ont moins fréquemment que celles qui se pergoivent en mauvaise santé consulté
un médecin dans les trois derniers mois, que ce soit un généraliste ou un spécialiste. Elles ont
également moins souvent été hospitalisées : les trois quarts des personnes qui sont limitées
dans leurs déplacements mais qui se pergoivent en bonne santé ont consulté ou ont été
hospitalisées dans les trois derniers mois, alors que 90% des personnes limitées par leur état
de santé et qui se pergoivent en mauvaise santé ont eu un tel contact avec le monde médical.
Ces derniéres sont également plus nombreuses & déclarer souffrir d’un handicap ou d’une

maladie chronique.

Parmi les personnes qui se pergoivent en mauvaise santé, celles qui ne sont pas limitées
par leur état de santé ont eu plus fréquemment recours au spécialiste dans les trois derniers
mois que celles qui sont trés limitées par leur état de santé, mais sont beaucoup moins
nombreuses a souffrir d’une infirmité ou d’une maladie chronique. Les personnes qui se
percoivent en mauvaise santé sans étre limitées par leur état de santé semblent souffrir d’une
maladie ponctuelle ayant nécessité le recours au médecin mais n’ayant pas entrainé de

handicaps @ moyen terme.

Enfin, les personnes qui se pergoivent en mauvaise santé sans €tre limitées par leur état
de santé sont beaucoup plus nombreuses que celles qui se per¢oivent en bonne santé sans étre
limitées par leur état de santé & avoir consulté dans les trois derniers mois, ou a avoir été

hospitalisées.
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Tableau n°4 :
Comportement en matiére de santé
selon P’articulation entre perte de fonctionnalité et perception de 1’état de santé

()

'l‘muveson étatk,\t:i\év santé trés"‘s'atisfaisaht ou | trouve son état de santé peu ou-

5 ‘ satisfaisant pas du tout satisfaisant
limitations par| aucune |} sur le?sbort i dans les vi; :i‘uc‘u\ne,\ ou l dans les
I’état de santé : | | ou  déplacements | sur le sport et |- ‘déplacements

g ’ {Palimentationf | Palimentation }
n’a pas consulté 41 31 23 11 10
dans les trois
derniers mois
a consulté un 51 60 72 80 85
généraliste
a consult¢ un 29 32 39 67 56
spécialiste
a été hospitalisé 6 7 9 21 21
souffre d’un
handicap ou
d’une  maladie & 18 32 £ 73
chronique

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Ainsi, les personnes qui se pergoivent en bonne santé mais qui sont limitées dans leur vie
quotidienne par leur état de santé semblent souffrir d’un handicap, mais moins important que
celui des personnes qui, pour une méme perte d’autonomie, ne sont pas satisfaites de leur état
de santé. Les personnes qui ne sont pas limitées mais qui ne sont pas satisfaites de leur santé

semblent souffrir d’une maladie ponctuelle plus que d’une maladie chronique.

L 2. 3.En 1997 plus qu’en 1992, I’articulation entre état de santé et pertes de fonctionnalités
dépend des conditions de vie.

Pour G. Canguilhem « c’est au dela du corps qu’il faut regarder pour déterminer ce qui
est normal pour le corps méme ».!! Une méme altération du fonctionnement du corps humain
peut ainsi étre considérée comme normale par certaines personnes, et anormale par d’autres.
La définition de ce qu’est la bonne santé renvoie a un état organique différent en particulier

selon I’Age, mais aussi selon la catégorie sociale.

11 G, CANGUILHEM : Le normal et le pathologique, Paris, PUF, 1966.
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En 1992 comme en 1997, les personnes qui se pergoivent en bonne sant€ malgré une
perte de fonctionnalité élevée sont ainsi d’autant plus nombreuses qu’elles sont agces. En
1997, 13% des personnes de moins de 30 ans se percoivent en bonne santé bien qu’étant
limitées par leur état de santé, alors qu’elles sont 43% dans ce cas parmi les plus de 70 ans. En
1992 comme en 1997, c’est a partir de 50-59 ans que la proportion de personnes se percevant
en bonne santé malgré une perte de fonctionnalité augmente fortement. L’augmentation semble
étre plus forte en 1992 qu’en 1997.

Graphique n°5 :
Proportion de personnes se percevant en bonne santé bien qu’étant limitées

par leur état de santé, selon 1’4ge
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Source : HCSP/CREDOC, 1997

Ce constat peut s’expliquer de deux maniéres différentes. D’une part, les pathologies
dont souffrent les personnes jeunes sont différentes de celles des personnes plus dgees.
Lorsqu’elles sont en mauvaise santé, les personnes de moins de 50 ans souffriront moins que
les personnes plus 4gées de maladie chronique, ou de pathologie ayant pour conséquence des
handicaps sévéres. D’autre part, les personnes les plus jeunes auront tendance a avoir une
définition de la santé plus exigeante que les personnes plus Agées : pour une méme altération de
la santé, (qui, rappelons-le, n’est mesurée ici que par les handicaps ressentis dans la vie

quotidienne), les personnes les plus jeunes auront tendance a se percevoir en moins bonne
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santé que les personnes plus dgées. Pour ces derni¢res, une bonne santé¢ peut parfaitement
s’accommoder de certains dysfonctionnements, considérés comme « normaux » pour des
personnes de cet dge. On vérifie notamment que, parmi les personnes qui souffrent d’une
maladie chronique ou d’un handicap, comme parmi celles qui ne présentent pas une telle
pathologie, les personnes de plus de 50 ans restent plus nombreuses que les autres a se

percevoir en bonne santé bien qu’elles soient limitées par leur €tat de santé.

En 1997, on compte également plus de personnes se percevant en bonne santé malgré
une perte de fonctionnalité parmi les ouvriers, les agriculteurs et les chdmeurs, que parmi les
cadres. Ainsi, 16% des actifs occupés, 12% des cadres sont dans ce cas, alors que 19% des

ouvriers, 21% des chomeurs se pergoivent en bonne santé malgré une perte de fonctionnalité.

La norme selon laquelle se définit ’état de santé dépend donc également de la catégorie

sociale. Ce résultat n’apparaissait pas en 1992.
Graphique n°6 :

Proportion de personnes se percevant en bonne santé bien qu’étant limitées par leur état de
santé, selon la situation par rapport a I’emploi

proportions de personnes se percevant en bonne santé malgré une perte de fonctionnalités
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Source : HCSP/CREDOC, 1997

L’exigence relativement a la définition de la santé est ainsi liée a la catégorie sociale. Les
ouvriers, les agriculteurs et surtout les chdmeurs se montrent ainsi moins exigeants en matiére
de santé que les cadres. Cet effet de la catégorie sociale apparait en 1997, n’existait pas en
1992.
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11 est confirmé par d’autres études. On peut citer par exemple celle de G. Desplanques,
A. Mizrahi et A. Mizrahi.2 Les trois auteurs utilisent un indicateur de morbidité construit en
partie a partir des déclarations recueillies par I’enquéte décennale sur la santé et les soins
médicaux. A I’aide de cet indicateur, ils montrent que si mortalité¢ et morbidité sont lées, ce
lien différe 2 la fois selon les pathologies et selon les catégories sociales. Le cas de la grippe est
ainsi frappant : les cadres déclarent une morbidité élevée et présentent une faible mortalité,
alors que les ouvriers montrent une mortalité beaucoup plus élevée pour une morbidité
moindre. Pour les auteurs, ces différences peuvent s’expliquer par les divergences de
comportement face a la santé : les cadres détectent la maladie plus tot. Elle est alors 4 la fois
mieux soignée et plus longue. Une telle étude est ainsi révélatrice des différences qui existent
d’une catégorie sociale a2 ’autre non seulement dans les comportements par rapport a la
maladie mais aussi dans la définition méme de ce qu’est la santé : si la grippe, pour reprendre
cet exemple, est détectée plus tot chez les cadres, ¢’est notamment parce que leur plus grande
exigence en matiére de santé les fait réagir rapidement aux signes précurseurs de la maladie.

L 2. 4. La perception de ’état de santé des habitants de sa région est plus objective

Prés de la moitié des personnes interrogées pense que dans sa région, les gens ne sont ni
plus ni moins malades qu’ailleurs. Les personnes qui estiment que I’état de santé de leurs
voisins différent de celui des autres Frangais sont plus nombreuses a le juger meilleur que
moins bon : 16% des personnes interrogées pensent que dans leur région, les gens sont plus
malades qu’ailleurs, 22% qu’ils sont moins malades qu’ailleurs. Ces proportions ont un peu
évolué au cours des 5 derniéres années : en 1997, les personnes interrogées sont plus
nombreuses a estimer que 1’état de santé dans leur région est meilleur que dans les autres

régions, moins nombreuses a penser qu’il est semblable.

12 G, DESPLANQUES, A. MIZRAHI, A. MIZRAHI : « mortalité et morbidité par catégories sociales » SES],
Solidarité Santé, n°4, octobre-décembre 1996.
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Tableau n°5 :
La perception de 1’état de santé des habitants de sa région par rapport a celui des habitants des

autres régions en 1992 et 1997

pensez-vous que dans votre région, les | 1992 e ) QQ?
gens sont plus, autant ou moins| :

malades qu’ailleurs ? j

plus malades 16 16
autant malades 51 46
moins malades 15 22
ne sait pas 18 16
total 100 100

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Cependant, I’opinion des personnes interrogées sur I’état de santé des habitants de leur
région dépend de leur lieu de résidence : ainsi, la proportion de personnes pensant que dans
leur région, les habitants sont plus malades qu’ailleurs, varie de plus de 50% pour les habitants
du Nord de la France, a environ 5% pour les habitants du Centre Est, du Sud-Ouest et de
1’Ouest. Les habitants de la région parisienne et dans une moindre mesure, ceux de I’Est de la
France, sont également nombreux a penser que dans leur région, les gens sont plutdt plus
malades qu’ailleurs. Plus de 40% des habitants de la région Méditérranée et du Sud-Ouest
pensent que dans leur région, les gens sont moins malades qu’ailleurs, alors qu’environ 10%

des habitants du Nord et des Parisiens sont dans ce cas.

Ces disparités se sont accrues au cours des cinq derniéres années : en 1992, si les
habitants de la région Méditerranée et ceux du Sud-Ouest étaient déja particulierement
nombreux a estimer que dans leur région, les gens sont en meilleure santé que dans le reste de la
France, ils I’étaient moins qu’en 1997. De méme, les habitants du Nord estimaient plus
souvent que les autres Frangais que dans leur région, 1’état de santé était plus mauvais
qu’ailleurs, mais le nombre des personnes partageant cette opinion s’est considérablement
accru en 5 ans. L’opinion des Parisiens n’a par contre pas varié : elle est plutot défavorable en
1992 comme en 1997.
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Graphique n°7 :

Perception de 1’état de santé des habitants de sa région selon la région de résidence

Proportion de personnes pour lesquelles les gens, dans leur région, sont

[] plus malades qu'ailleurs - autant malades qu'ailleurs [[m]]] moins malades qu'ailleurs
. parmi :
parmi : 43%
33% .
Méditerranée 31%
Méditerranée 35%
9%
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Centre Est
Centre Est 64%
Sud Ouest
Sud Ouest
55% Ouest
51% Est
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Nord 31%
52%
] 18%
bassin bassin
parisien 55% parisien e
13%
11%
région région "
parisienne parisienne 43%
30%
0% 65% 0% 65%
en 1992 en 1997

Source : HCSP/CREDOC, 1997




Ces disparités de dépendent pas de la perception de son propre état de santé. Le
jugment sur 1’état de santé des habitants de sa propre région semble étre ainsi relativement
objectif : il n’est pas une projection de son propre état de santé sur ’ensemble de la région,
mais dépend effectivement de la région de résidence. Il est d’ailleurs intéressant de constater
que la hiérarchie des régions selon la proportion de personnes qui considérent que les gens sont
plus malades qu’ailleurs, coincide en général avec la hierarchie des régions selon le taux de

mortalité corrigé par la structure par age.

Ainsi, le Nord-Pas de Calais présente a la fois la proportion la plus élevée de personnes
qui pensent que dans leur région, 1’état de santé est moins bon qu’ailleurs et le taux de

mortalité pour 1000 habitants le plus élevé.

Les habitants de la Picardie sont de méme conscients d’un taux de mortalité élevé, les
régions Rhones-Alpes, Provence-Alpes-Cote d’Azur, Midi-Pyrénée, Aquitaine, Poitou-
Charentes et Pays de la Loire cumulent les plus faibles proportions de personnes pensant que
dans leur région, les gens sont moins malades qu’ailleurs et les taux de mortalité corrigés les

plus bas.

Seules quelques régions n’obéissent pas a cette hiérarchie : les Bourguignons les les
Bretons sont optimistes sur 1’état de santé des habitants de leur région quand on compare leurs
réponses avec le taux de mortalité, les Lorrains, les habitants du Centre mais surtout les
Parisiens se montrent nombreux a juger 1’état de santé¢ de leurs voisins peu satisfaisant par

rapport au taux de mortalité de la région.



Carte n°1 :
La proportion de personnes qui pensent que dans leur région, les gens sont plus malades

qu’ailleurs selon la région de résidence
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Source : HCSP/CREDOC, 1997
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Carte n°2 :
Le taux de mortalité corrigé par la structure par 4ge

selon les régions
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Source : enquéte décennale sur la santé et les soins médicaux - 1991-1992

33



Alors que la perception de son propre état de santé se construit selon une norme
subjective, qui dépend notamment de 1’4ge et de la catégorie sociale, la perception de I’état de
santé des autres personnes de sa région de résidence semble étre beaucoup plus objective : elle
ne correspond pas a la projection de la perception de son propre état de santé comme étant
également celui de ses proches voisins, mais correspond au taux de mortalité¢ objectif des

régions de résidence.

1. 3. Une vision de la santé positive pour les personnes ayant les meilleures

conditions de vie, négative pour celles confrontées a la maladie.

La santé peut se définir par ’absence de la maladie et de ses conséquences : mortalité,
souffrance, consultation du médecin. Cependant, elle ne se réduit pas a cette vision
« négative » de la santé (la santé définie par son contraire). Pour la plupart des personnes
interrogées, la santé est un élément constitutif de leur mode de vie. Elle est alors définie par ce
qu’elle permet de faire : il s’agit d’une vision « positive » de la santé. Pour la majorité des
personnes interrogées, la définition de la santé rejoint celle de ’OMS : «la sant¢ n’est pas

seulement 1’absence de maladie, mais un état de bien-étre physique, psychologique et social ».

Vision négative et vision positive dépendent a la fois du vécu par rapport a la maladie et

de la catégorie sociale.

1 3. 1. En 1997, émergence des thémes liés a la maladie et a la souffrance.

En 1997 comme en 1992, la plupart des personnes interrogées définissent la santé
notamment par son aspect positif. Une bonne santé c’est en tout premier lieu « prendre plaisir
a la vie » (pour 85% des personnes interrogées en 1997, 88% des personnes interrogées en
1992), et pouvoir faire ce que I’on veut (pour 83% des personnes interrogées en 1997, 80%

des personnes interrogées en 1992).

Cependant, alors qu’en 1992 les thémes négatifs étaient choisis beaucoup moins
fréquemment que les thémes positifs, en 1997, il y a émergence des thémes liés a la maladie et
a la mort. En 1997, les personnes interrogées sont ainsi a peu prés aussi nombreuses a associer
a la santé « I’absence de maladie » que « prendre plaisir a la vie » ou « pouvoir faire ce que I'on
veut ». (82% des personnes interrogées en 1997, 63% de celles interrogées en 1992 pensent

« qu’une bonne santé, ¢’est beaucoup ne pas étre malade »).
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Si les Francais sont moins nombreux en 1992 comme en 1997 a définir la santé par
I’absence de souffrance ou par le non recours au médecin, ces thémes sont choisis de plus en

plus fréquemment.

Tableau n°6 :
Définition de la santé - comparaison entre 1992 et 1997

pour vous, une bonne santé, est-ce : 1992 1997
prendre plaisir 2 la vie

beaucoup 88 85
un peu 11 13
pas du tout 1 1
ne sait pas 0 0
total 100 100
pouvoir faire ce que I’on veut

beaucoup 80 83
un peu 18 15
pas du tout 1 3
ne sait pas 1 0
total 100 100
ne pas étre malade

beaucoup 63 82
un peu 27 15
pas du tout 10 3
ne sait pas 1 0
total 100 100
ne pas souffrir

beaucoup 57 74
un peu 32 19
pas du tout 11 7
ne sait pas 1 0
total 100 100
ne pas avoir besoin de consulter un médecin

beaucoup 40 45
un peu 35 36
pas du tout 26 19
ne sait pas 0 0
total 100 100
vivre vieux

beaucoup 60 53
un peu 28 34
pas du tout 8 13
ne sait pas 3 1
total 100 100

Source : HCSP/CREDOC, 1997



Finalement, alors qu’en 1992, les Frangais étaient plus nombreux & avoir une vision
positive de la santé qu’a en avoir une vision négative, en 1997, on assiste a une émergence des
notions de maladie et de souffrance assez importante pour que les thé¢mes négatifs soient

choisis avec une fréquence proche de celle des thémes positifs.

I 3. 2.La définition de la santé est négative pour les personnes ayant une expérience de la
maladie, plutét positive pour les autres

La définition de la santé, et notamment 1’opposition entre les thémes négatifs et les
thémes positifs, dépend en premier lieu du vécu par rapport a la maladie. Les personnes ayant
un moins bon état de santé font ainsi plus fréquemment référence aux notions de maladie, de
consultation et de souffrance, alors que celles en bonne santé privilégient la sant¢ comme

constitutive du bien étre.

Ainsi, les personnes interrogées sont d’autant plus nombreuses a étre tout a fait d’accord
avec la définition de la santé comme prendre plaisir a la vie qu’elles sont satisfaites de leur état
de santé. Les personnes qui ne sont pas du tout satisfaites de leur état de santé sont
relativement nombreuses a rejeter cette définition de la santé. La corrélation entre la
satisfaction sur 1’état de santé et la définition de la santé comme permettant de faire ce que ’on
veut est moins importante, mais existe néanmoins. Enfin, parmi les thémes négatifs, seules
I’absence de souffrance et I’absence de consultation sont corrélées a la perception de la santé€,
les personnes interrogées étant alors d’autant plus nombreuses a associer santé et non recours
au médecin, santé et absence de souffrance qu’elles se percoivent en mauvaise santé.

Cependant, ces deux derni€res corrélations restent faibles.



Graphique n°8 :

La définition de la santé selon la perception de son propre état de santé
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Source : HCSP/CREDOC, 1997

Les thémes positifs dépendent également des éventuels handicaps dans la vie
quotidienne. Notamment, les personnes interrogées qui sont limitées par leur état de santé sont
moins nombreuses que les autres a associer bonne santé et autonomie. Il existe ainsi une
catégorie de personnes pour lesquelles santé et autonomie sont deux concepts distincts. Ce
sont en particulier des personnes qui se pergoivent en bonne santé bien qu’ayant perdu leurs
fonctionnalités. En revanche, les personnes interrogées ne sont pas plus nombreuses a choisir

les thémes négatifs lorsqu’elles sont limitées par leur état de santé.

37



Graphique n°9 :

La perception de son état de santé selon les limitations dans la vie quotidienne
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Source : HCSP/CREDOC, 1997

Les personnes les plus nombreuses a considérer que la bonne santé, c’est beaucoup ne
pas étre malade sont celles qui se pergoivent en mauvaise santé sans étre limitées dans leur vie
quotidienne (93% sont dans ce cas, qui ne concernent que 82% de I’ensemble des personnes
interrogées) : nous avons vu que ce sont fréquemment des personnes qui ont souffert
récemment d’une maladie. Ce sont également elles qui, le plus souvent, associent santé et

absence de souffrance (80% pour 74% de I’ensemble des répondants).
En 1992, la liaison entre définition de la santé et vécu par rapport a la maladic est la

méme que celle remarquée en 1997. Cependant, I’émergence des thémes négatifs semble étre,

dans une faible mesure, plus due aux personnes en bonne santé qu’a celles en mauvaise santé.
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L’augmentation du nombre de personnes qui associent bonne santé et absence de souffrance
est plus importante parmi celles qui sont trés satisfaites de leur état de santé que parmi celles

qui le sont moins.

Graphique n°10
L’émergence des thémes négatifs entre 1992 et 1997

selon la perception de 1’état de santé

La santé, c'est beaucoup ne
pas souflrir - évolution entre
1992 et 1997
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satisfaisant du tout
satisfaisant

Source : HCSP/CREDOC, 1997

La définition de ce qu’est la bonne santé dépend donc, dans une certaine mesure, de 1’état
de santé des personnes interrogées. Les personnes qui ont une bonne santé ont ainsi tendance a
privilégier les thémes positifs contrairement aux personnes en mauvaise santé qui penchent
plut6t pour les thémes négatifs. Pour ces derniéres, leur expérience de la maladie, la croyance
que leur état de santé dépend du médecin, les conduit fréquemment a associer a la santé
I’absence de souffrance ou P’absence de consultation. Pour les premicres, la santé est un
concept plus abstrait qui fait partie de leur idéal de vie. Cependant, ce sont en particulier elles

qui sont concernées par I’émergence des thémes négatifs.
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1 3. 3. D’une santé élément de confort a une santé élément de survie : la définition de la santé
est d’autant plus positive que les conditions de vie sont favorables

Un indicateur des conditions de vie

Les perceptions par rapport a la santé dépendent a la fois de la catégorie socio-professionnelle,
de la situation par rapport au travail, de ’age des personnes interrogées, et de 1’état de santé.
Ce constat conduit a utiliser un indicateur des conditions de vie qui tienne compte de ces

différentes variables.
Nous différencions ainsi :

parmi les jeunes (20-29 ans) : La plupart d’entre eux bénéficient d’une trés bonne santé : ce
n’est donc pas 1’état de santé qui permet de les différencier, mais leur situation par rapport a
I’emploi.

- les jeunes inactifs, se percevant en trés bonne santé, ayant un revenu trés faible (inférieur a

4000 francs mensuels). IIs sont trés diplomés par rapport au reste de 1’échantillon et comptent
beaucoup d’étudiants. Seuls 17% d’entre eux ont un niveau inférieur au baccalauréat, 44% sont
diplomés de ’enseignement supérieur (ont un niveau au moins bac +2). Ils sont 5% en 1997,
6% en 1992.

- les jeunes actifs (parmi lesquels plus de chomeurs que dans le reste de I’échantillon), se

percevant en trés bonne santé, ayant des revenus compris entre 6000 et 15000 francs
mensuels. Ils sont beaucoup moins diplomés que les jeunes de la catégorie précédente : 40%
d’entre eux ont un niveau inférieur au baccalauréat. Ils sont 8% en 1997, ils étaient 12% en
1992.

Les autres actifs se différencient a la fois par la PCS et le revenu, et par leur état de santé :

- les cadres, et les personnes en activité ayant un revenu supérieur a 15000 francs forment un

groupe trés cohérent : pratiquement tous se pergoivent en trés bonne santé. Leur 4dge est en
général compris entre 30 et 49 ans. Ils sont 20% en 1997, ils étaient 17% en 1992.

- les actifs en trés bonne santé artisans, employés ou ouvriers, ayant un revenu compris entre
10000 et 15000 francs, fréquemment 4gés de 50 a 59 ans. Ils sont 11% en 1997, ils étaient 9%
en 1992.

- les actifs agés de plus de 30 ans hors cadres, se percevant dans un état de santé médiocre,

ayant un revenu inférieur 2 15000 francs, limités notamment sur le sport. Ils sont 25% en
1997, ils étaient 24% en 1992.
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- les actifs, ouvriers ou chémeurs, trés limités par leur état de santé, fréquemment handicapées.
Ils sont 7% en 1997, ils étaient 7% en 1992.

Les retraités : ils se distinguent par leur état de santé (lié a leur Age, mais aussi a leur

PCS)
- Les « jeunes » retraités, souvent ancien cadres, ayant fréquemment un revenu compris entre 6

et 8000 francs, plus fréquemment 4gés de moins de 69 ans que de plus de 70 ans. Ils se
pergoivent en bonne, voire en trés bonne santé, ils ne sont limités que pour le sport. Ils sont
10% en 1997 comme en 1992.

- les retraités ayant une santé médiocre. Leur revenu est souvent inférieur a 6000 francs

mensuels, ils sont souvent 4gés de plus de 70 ans, fréquemment anciens agriculteurs, habitant
souvent en milieu rural. Ils sont parfois limités, mais pas nécessairement sur tout. Ils ne se
pergoivent pas en trés bonne santé. Ils sont 7% en 1997, ils étaient 8% en 1992.

- les autres retraités, se percevant en trés mauvaise santé, trés limités par leur état de santé. Ils
sont 6% en 1997, ils étaient 8% en 1992.

En utilisant I’indicateur de conditions de vie (voir encadré), il apparait qu’outre le vécu
par rapport a la maladie, les conditions de vie déterminent la définition d’une bonne santé. Les
catégories les plus favorisées, et notamment les cadres et les revenus élevés favorisent les
thémes positifs, tandis que les jeunes rejettent les thémes négatifs : pour ces catégories, moins
concernées que les autres par la souffrance et la maladie, la santé est un élément de confort.
Alors que pour les catégories moins favorisées, que ce soit pour des raisons d’dge (les
retraités) ou de conditions de vie (les autres actifs), la santé apparait comme une nécessité qui

n’est pas toujours atteinte et se caractérise par les conséquences de son défaut.

Ainsi, les personnes les plus nombreuses a avoir une vision positive de la santé sont les
cadres, les personnes les moins nombreuses sont les retraités de plus de 70 ans, notamment
ceux ayant une santé mauvaise ou trés mauvaise. Les cadres et les revenus élevés sont
particulierement nombreux a considérer qu’une bonne santé, c’est prendre plaisir a la vie, ou
pouvoir faire ce que 1’on veut. Les retraités ayant une santé médiocre ou tr€s mauvaise sont en
revanche relativement peu nombreux a approuver ces thémes. Les agriculteurs sont également
moins nombreux que les autres catégories a considérer qu’une bonne santé signifie pouvoir

faire ce que 1’on veut.
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Graphique n°11 :

Une vision positive de la santé selon les conditions de vie
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Source : HCSP/CREDOC, 1997
Guide de lecteur : pour chacune des catégories, la proportion de personnes pour lesquelles la santé, c’est
beaucoup faire ce que I’on veut (resp. prendre plaisir a la vie) est a comparer avec les réponses de |'ensemble
des personnes interrogées. Ainsi, 90% des cadres et des revenus élevés pensent que la santé, c’est beaucoup
prendre plaisir a la vie alors que seuls 83% de 1'ensemble des personnes interrogées sont dans ce cas, 86%
pensent que la santé, c’est beaucoup pouvoir faire ce que l’on veut, pour 83% de l'ensemble des personnes
interrogées.
Nous n’avons fait apparaitre que les différences significatives. L’opinion des agriculteurs sur « la santé
prendre plaisir a la vie », celle des retraités sur « la santé, pouvoir faire ce que [’on veut » ne se différencient
que peu de l’ensemble et n’apparaissent donc pas sur le graphique.

Les personnes qui ont une vision négative de la santé sont les retraités en bonne santé et
les actifs ayant une santé médiocre ou trés mauvaise. Cependant, la définition que ces
différentes catégories ont de la santé n’est pas la méme. Pour les retraités en relative bonne
santé, la santé signifie plus que pour les autres catégories « ne pas étre malade », pour les
actifs indépendants, employés ou ouvriers en trés bonne santé, « absence de souffrance »,
pour les actifs ayant une santé médiocre, « longévité », et enfin pour les ouvriers en tres

mauvaise santé, « absence de consultation ».
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Ce sont surtout les 20-29 ans, quelle que soit leur situation par rapport au travail, qui
rejettent les thémes négatifs. Ils sont ainsi moins nombreux a ne pas €tre d’accord avec une

caractérisation de la santé par ’absence de consultation, de maladie ou de souffrance.

Graphique n°12 :

Une vision positive de la santé selon les conditions de vie
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Source : HCSP/CREDOC, 1997

Entre 1992 et 1997, il y a eu émergence des thémes négatifs. Elle a concerné toutes les
catégories, sauf les moins de 29 ans. Les augmentations les plus fortes sont dues aux retraités
en trés bonne ou en trés mauvaise santé pour la maladie, aux retraités en trés mauvaise santé
pour la souffrance. Les actifs en bonne santé (dont les cadres et les revenus ¢leves) sont
également plus nombreux qu’en 1992 a associer santé et absence de souffrance. Si les jeunes ne

sont pas concernés par cette émergence des thémes négatifs, ils sont cependant moins
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nombreux qu’en 1992 & avoir une vision positive de la maladie, et notamment & associer bonne

santé et prendre plaisir a la vie.

Tableau n°7 :
Evolution de la définition de la santé entre 1992 et 1997 par catégories

En 1992 : ~ En 1997 ' “_qulu'tioli

Toutes réponses confondues

étre en bonne santé, c’est beaucoup ne pas étre 63 82 19
malade

étre en bonne santé, c’est beaucoup ne pas 57 74 17
souffrir

pour les cadres

étre en bonne santé, c’est beaucoup ne pas 46 69 23
souffrir

pour les autres actifs en bonne santé

étre en bonne santé, c’est beaucoup ne pas 54 81 27
souffrir

Pour les retraités en bonne santé

étre en bonne santé, c’est beaucoup ne pas €tre 61 91 30
malade

Pour les retraités en trés mauvaise santé

étre en bonne santé, c’est beaucoup ne pas étre 58 83 25
malade

étre en bonne santé, c’est beaucoup ne pas 58 79 21
souffrir

Pour les moins de 30 ans

étre en bonne santé, c’est prendre plaisir a la vie 91 84 -7

Source : HCSP/CREDOC, 1997

La définition de ce qu’est la bonne santé dépend ainsi de la catégorie sociale. D’un
élément de confort de vie s’inscrivant dans 1’idéal pour les catégories les plus favorisées, elle
est davantage appréhendée par la menace que constituerait son absence par les catégories les

moins favorisées, ou bien ayant une expérience de la maladie.

Ce constat vient 1a encore confirmer celui effectué par C. Herzlich : « dans les sociétés
industrielles développées, au contraire de celles du tiers monde pour lesquelles la notion de
santé demeure proche de celle de survie, la santé s’inscrit parmi la pluralité des systemes de
signification grice auxquels nous nous représentons le monde dans lequel nous vivons (...)
Pour l’individu, et d’autant plus qu’il appartient & une catégorie sociale élevée, la santé

s’inscrit dans la thématique de I’expression libre et de la réalisation de soi ».
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Pour les personnes les plus socialement favorisées, la santé est bien, plus que pour les
autres, un instrument de I’épanouissement et de l’autonomie. Pour les personnes plus
défavorisées socialement, la santé se rapproche plus de la notion de « survie », dans la mesure

ou elles conservent une conscience aigué des conséquences de son absence.

1.3.4.La définition de la santé ne dépend pas du sexe de la personne interrogée

Si I’écart s’est creusé entre les différentes catégories sociales sur ces derniéres années, ce
constat est a nuancer. Certes, les catégories les plus favorisées sont de plus en plus
nombreuses a se percevoir en bonne santé, tandis que parmi les catégories moins favorisées, le
nombre de personnes déclarant une santé déficiente augmente. Cependant, derri€re ce constat
inégalitaire, on assiste a un rapprochement des différentes catégories en ce qui concerne la
définition méme du concept de santé. Ainsi, les cadres et les catégories sociales les plus €levées
sont de plus en plus nombreux a accepter, en creux derriére une santé constitutive de leur bien-
étre, les notions de maladies et de souffrance. Il est possible que I’émergence de ces thémes
négatifs soit une des conséquences d’une inquiétude croissante face 4 un mode de vie qui

apparait comme pouvant étre néfaste pour la santé.
Cette évolution est cependant trop faible pour supprimer les écarts. Les différences qui

existent selon les conditions de vie vont alors accompagner des exigences en mati¢re de

prévention différentes d’une catégorie a ’autre.
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II. VERS UNE APPROCHE “HOLISTIQUE” DE LA SANTE

L'évolution marquée du rdle que jouent les conditions de vie dans la production (et la
reproduction) de la santé n’est pas sans conséquence sur la mani¢re dont les Frangais
congoivent la prévention et, plus généralement, sur ce qu’il convient de faire, selon eux, pour
rester en forme. De ce point de vue, si notre enquéte montre mieux que par le passé la
dimension “d’habitus” du milieu social, c’est a dire qu’il apparait plus clairement aujourd’hui
que les conditions de vie forment un “réservoir” de représentations, d’attitudes et de
comportements qui déterminent trés largement 1’appréhension que chacun peut avoir de sa

santé, certains indices laissent penser que les Frangais en ont également davantage conscience.

En d’autres termes, si I’on peut mieux montrer la relation qui existe entre état de santé
pergu et conditions de vie, certains résultats montrent aussi que les Frangais ont
manifestement appris que la dégradation des rapports sociaux ne pouvait pas ne pas avoir
d’incidences sur 1’état de santé d’un nombre toujours croissant de personnes. Or on peut
penser que cette prise de conscience de I’'impact du chdmage et de la précarisation sur 1’état de
santé, affecte le modéle de prévention dominant qui repose essentiellement sur une

responsabilisation individuelle.

Le modéle dominant, I’idée-force qui se dégage de notre enquéte, reste celui que nous
avions déja pu faire apparaitre en 1992, selon lequel la conservation de la bonne santé est avant
tout ’affaire d’une responsabilisation individuelle et du respect d’un certain nombre de régles
minimales d’hygiéne de vie, portant notamment sur l’alimentation et les consommations
nuisibles, comme le tabac ou 1’alcool. Toutefois, un trait original de ce modé¢le se fait désormais
jour. Cette année, en effet, méme si les Frangais attendent manifestement que I’Etat prenne
encore des initiatives en matiére d’information et de communication, se montre plus clairement
que par le passé le role que peut jouer le médecin de ville dans cette prévention, en particulier
aupres de certaines catégories de populations qui le consultent davantage a titre préventif. On
enregistre 1a de maniére évidente le résultat de tous les efforts entrepris depuis une vingtaine
d’années pour “conscientiser” le plus grand nombre des Frangais, et pour induire des

changements de comportements dans 1’ensemble de la population.
Pourtant, I’évolution la plus sensible par rapport a I’enquéte de 1992 porte sur la

conscience que les Frangais ont désormais de I’impact du chdmage et de la précarité dans la

production de la santé. Or cette tendance pourrait induire, a terme, un changement dans la
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conception du modéle dominant de la prévention dans la mesure ou elle traduit une certaine
limite de la responsabilisation individuelle. L’accent mis sur ces conditions de vie objectives
“subies” tend en effet 4 diminuer la marge de manceuvre personnelle, et les possibilités de
I’exercice d’une responsabilité individuelle. Il y a donc une accentuation trés nette de la
globalisation de 1’approche sanitaire qui apparaissait déja timidement en 1992, méme si bien
des indices nous laissent penser qu’elle n’en est encore aujourd’hui qu’a ses balbutiements.
Cette approche globalisante, que nous avons appelée “holistique”, est celle qui met la santé
“en correspondance” avec bien des domaines de la vie quotidienne : non seulement
I’alimentation et les comportements individuels, mais aussi les conditions de travail, de

logement, etc.

II. 1. Le modéle dominant de la prévention reste clairement celui de la

responsabilisation individuelle

De notre enquéte se dégage nettement un modele de la prévention tout orienté vers la
responsabilisation et la prise en charge individuelle. Ce modele était celui qui, mutatis
mutandis, apparaissait déja en 1992, quoique quelques différences puissent également étre

notées, notamment en ce qui concerne le role des médecins.

1I. 1. 1. La Santé : c’est | affaire de chacun !

Toutes les questions qui renseignent sur ce que les Frangais pensent qu’il convient de
faire pour se garder en bonne santé, indiquent ’importance qu’a désormais ce modéle de la
responsabilisation individuelle. Pour au moins 90% des personnes interrogées, pour améliorer
I’état de santé des Frangais il faut en effet avant tout “avoir une alimentation équilibrée”
(86% sont tout a fait d’accord avec cette opinion, et 13%, assez d’accord) et “freiner
davantage sa consommation d’alcool et de tabac” (81%, tout a fait d’accord, 14% assez

d’accord).

Il n’y a guere que la lutte contre les pollutions qui ait, dans leur esprit, une égale
importance pour la préservation de la santé, et qui ne reléve pourtant pas de comportements
individuels : 98% des Frangais interrogés sont assez ou tout a fait d’accord pour déclarer que
c’est en effet 1a un des moyens de maintenir leur état de santé. Cette préoccupation d’ailleurs

n’est pas nouvelle car en 1992, le pourcentage de ceux qui étaient d’accord avec cette opinion
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était tout a fait identique. On peut par ailleurs noter que c’est 12 davantage une opinion de fond
qu’une réaction a quelque événement lié & I’actualité, comme la récente mesure de contrdle de
’accés aux grandes villes ou bien, plus généralement, la communication faite autour des

indicateurs de la qualité de I’air.

Tableau n°8 :

Actions 4 mener pour améliorer I’état de santé

Pour améliorer 1’état de santé, on devrait... Tout a fait | Pas trés ou NSP Total
ou assez | pas du tout
d‘accord d’accord
Avoir une alimentation équilibrée 99 1 - 100%
Réduire les pollutions 98 2 - 100%
Freiner la consommation d’alcool et de tabac 95 5 - 100%
Intensifier la recherche médicale 95 5 - 100%
Améliorer le contrdle de qualité des aliments 94 6 - 100%
Améliorer le confort des logements 77 22 1 100%
Changer les conditions de travail 74 23 3 100%
Augmenter le nombre des médecins 30 67 3 100%
Réduire le temps de travail 50 48 2 100%

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Lorsque, plus explicitement, on aborde la problématique de la prévention, s’oppose bien
ce qui reléve de I’Etat, d’une part, pour qui il s’agit de “mener des campagnes d’information et
de dépistage” (75% des personnes interrogées sont tout a fait d’accord avec cette opinion, et
21%, assez d’accord), et du public, d’autre part, pour qui il s’agit “d’étre a jour dans ses
vaccinations” (respectivement : 75% et 19%), de “faire attention a ce que I’on mange et a ce
que I’on boit” (77% et 21%), voire de “se faire suivre réguliérement par un médecin” (53% et
33%).
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Tableau n°9 :

Conceptions de la prévention

Diriez-vous de la prévention qu’il s’agit... Tout a fait | Pas trés ou NSP Total
ou assez pas du tout
d‘accord d’accord
De faire attention a ce que I’on mange 98 2 - 100%
D’améliorer I’environnement 96 4 - 100%
De mener des campagnes de dépistage 926 4 - 100%
D’&tre a jour dans ses vaccinations 94 6 - 100%
De se faire suivre par un médecin 86 14 - 100%
D’améliorer les conditions de travail 86 13 1 100%

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Certes, ici aussi, les problémes d’environnement rejaillissent de maniére encore assez
sensible et c’est sans doute un indicateur important de ce que I’on pourrait appeler la
“sensibilité écologiste” des Frangais qui, d’une certaine maniere, se retrouve aussi dans
I’attention qu’ils portent & I’alimentation. Il n’empéche pourtant que le modéle dominant de la
prévention repose bien sur cette notion de responsabilité individuelle, “travaillée™ en quelque
sorte par les campagnes d’information émises au niveau national ou bien local, puisque cette
prévention est un terrain d'action qu'investissent de plus en plus souvent les communes 13- Par
rapport a 1992, aucune évolution sensible n’est a noter sur ces différents indicateurs, si ce
n’est un relatif recul de I’intérét pour la recherche médicale. Il y a cinqg ans, en effet, 78% des
personnes interrogées étaient tout a fait d’accord avec cette idée selon laquelle “pour améliorer
I’état de santé on devrait intensifier la recherche médicale” et 16%, étaient assez d’accord.
Aujourd’hui, 71% sont tout a fait d’accord avec cette opinion tandis que ceux que 24% sont
assez d’accord. On observe donc un glissement des opinions les plus favorables, vers les plus

moyennes.

En tout cas, ce sont finalement 69% des personnes interrogées qui sont tout a fait
d’accord avec cette idée selon laquelle “le maintien en bonne santé de la population, c’est avant
tout I’affaire de chacun, c’est a dire un probléme d’hygieéne de vie (alimentation équilibrée,
restrictions sur I’alcool et le tabac, hygi¢ne dentaire, etc.”, tandis que 27% sont assez d’accord

avec cette idée : soit au total 95% d’opinion favorable.

13 "La santé, un nouveau terrain d’action pour les communes ?" CREDOC, collection des rapports n° 165,
octobre 1995.
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Graphique n°13 :
Evolution de la perception de la responsabilité individuelle
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Source : HCSP/CREDOC, 1997
Rappel de la question : "le maintien en bonne santé de la population est votre propre affaire, c'est a dire

un probléme d'hygiéne de vie ?"

Méme si ces jugements les plus favorables a cette conception de la prévention marquent
un certain recul par rapport a I’enquéte de 1992 au profit des jugements plus moyens (77%
des personnes interrogées étaient alors tout a fait d’accord avec cette opinion il y a cinq ans, et
17% se déclaraient assez d’accord), il reste que c’est bien cette responsabilisation personnelle
qui reste de loin la conception la mieux partagée de la prévention des risques sanitaires. Par
comparaison, on note que 78% des Frangais sont “tout a fait” ou “assez” d’accord pour
penser que le maintien en bonne santé de la population c’est “un probléme de cadre de vie ou
de travail ou le médecin n’intervient qu’a 1’occasion d’un accident ou d’une maladie”, et 49%,

que c’est “I’affaire des médecins”.
Ce demnier résultat concernant les praticiens enregistre une certaine augmentation par

rapport aux résultats de 1992 : a cette époque, ceux qui pensaient que la prévention était avant

tout I’affaire des médecins n’étaient en effet que 43%.
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Graphique n°14 :

Evolution de la perception du réle du médecin
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Source : HCSP/CREDOC, 1997

Rappel de la question : "le maintien en bonne santé de la population est l'affaire des médecins”

II 1. 2. Le médecin amené a jouer un réle croissant dans la prévention

Il apparait donc qu'en 1997, par rapport a 1992, les personnes interrogées sont un peu

plus nombreuses a penser que le médecin a un rble a jouer dans la prévention, notamment

quand il s'agit d'assurer un suivi régulier. Il est cependant tout aussi certain que cette opinion

n'est pas partagée par tous de la méme fagon, et révéle 14 encore un clivage social assez marqué.

Avant d'aborder plus précisément cette question, on ne peut manquer de rapprocher ce

constat du résultat obtenu a une autre question ou l'on peut objectiver la méme tendance. Un

nombre croissant de Frangais déclare en effet cette année que la prévention c'est aussi une

question de nombre de médecins : en 1997, 31% pensent que pour améliorer I'état de santé, il

faut "augmenter le nombre des médecins”, alors qu'il y a cinq ans ceux qui partageaient cet

avis n'étaient que 26%.
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Graphique n°15 :
Evolution de la nécessité percue d'augmenter le nombre de médecins
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Source : HCSP/CREDOC, 1997

Rappel de la question : "I/ faut augmenter le nombre des médecins”

C'est bien la un changement d'ordre qualitatif que l'on peut mesurer car on ne peut pas
enregistrer une modification importante du nombre des consultations. En 1997, 62% des
personnes interrogées ont rendu visite a un généraliste au cours des trois derniers mois, et elles
étaient 59% a avoir fait de méme en 1992. De plus, cette année, 36% sont allées voir un
spécialiste, tandis qu'elles étaient 33% a avoir fait la méme chose en 1992.

Comme il y a cing ans, le recours au médecin est globalement d'autant plus fréquent
qu'on se pergoit en mauvaise santé, en particulier quand on déclare ressentir des difficultés
dans sa vie quotidienne. Cette liaison, toutefois, apparait plus faiblement que par le passé
notamment du fait du nombre croissant de personnes qui ont consulté bien qu'étant en bonne
santé. C'est 1a un des enseignements importants de cette étude que de montrer plus clairement
que par le passé cette tendance selon laquelle augmente le nombre des personnes consultant un
meédecin, bien qu'étant en bonne santé, dans une optique de prévention. Le tableau suivant
montre trés bien que cette légére évolution constatée dans le nombre des consultations entre
1992 et 1997 est surtout le fait de personnes qui se sentent en bonne santé et que I'évolution
des consultations d'un généraliste diminue a mesure que la perception de son état de santé se

dégrade.



Tableau n°10 :

Evolution des consultations chez un généraliste

Trouve son état de santé trés ou

assez satisfaisant

Trouve son état de santé pas trés
ou pas du tout satisfaisant

: Aucl’mle oﬁ bien
Limitation par I'état Aucune Sur le sport et Dans les sur le sport et Dans les
de santé I'alimentation déplacements V'alimentation déplacements
1992 46% 56% 71% 85% 71%
1997 51% 60% 72% 80% 68%

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Cette tendance, d'ailleurs, C. Herzlich l'a déja montrée en notant que les catégories
supérieures, celles dont la santé objective et la santé pergue sont les meilleures, vont de plus en
plus chez le médecin dans le but de prévenir des affections, contrdler leur état de santé, voire
chercher un conseil ou une information 4. Elle dénote trés certainement un aboutissement de
cette logique de la prévention par la responsabilisation personnelle, méme si elle reste pour
I'heure limitée surtout aux couches sociales les plus favorisées. P. Mormiche de I’INSEE,
cependant, tout en objectivant bien cette tendance selon laquelle, dans les années 80 on a pu
observer une progression sensible des recours préventifs aux médecins, signale que 1’écart entre

les CSP tend a s’atténuer 15..

Ce sont les femmes de ces milieux privilégiés qui se montrent le plus attachées a
entretenir un suivi médical : bien qu'étant en bonne santé, 73% d’entre elles ont en effet

consulté un médecin généraliste au cours des trois derniers mois.

Du point de vue de la représentation de la santé, ces personnes en bonne forme et qui
pourtant ont récemment rendu visite 4 un médecin généraliste associent bien moins que les
autres la consultation d'un médecin a la maladie. Si 45% des Frangais interrogés sont en effet
tout a fait d'accord avec cette idée selon laquelle la bonne santé c'est avant tout "ne pas avoir
besoin de consulter un médecin", ce ne sont plus que 38% de ceux qui, bien que se sentant

bien, ont consulté au cours des trois derniers mois. Par ailleurs, ces personnes sont

14 C. HERZLICH et P. ADAM : Sociologie de la maladie et de la médecine, op. Cit. P20.

15 P, MORMICHE : “Deux décennies d’évolution des consommations médicales”, in Enquéte sur la santé et
les soins médicaux, actes du colloque du 20 juin 1994, INSEE Résultats, n° 345-346, novembre 1994, pp. 25-
34.
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évidemment plus nombreuses que les autres a déclarer que la prévention, cela consiste aussi “a
se faire suivre réguliérement par un médecin”. Cette année, 53% des personnes interrogées ont
déclaré étre tout a fait d'accord avec cette proposition, mais ce sont 59% de celles qui ont

récemment consulté quoiqu'étant en bonne sant€.

Graphique n°16 :

Comparaison du r6le per¢u du médecin et de la consultation dans la prévention
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Source : HCSP/CREDOC, 1997
Note : les pourcentages sont ceux des personnes ayant déclaré étre « tout a fait » d’accord avec les

opinions proposées.

A contrario, le fait de voir un spécialiste semble bien moins relever de la prévention. Les
personnes en bonne santé ont certes bien moins que les autres consulté un médecin spécialiste
au cours des trois derniers mois, mais cette proportion n'a pas varié en cinq ans. Cette année,
si 36% des Frangais sont allés consulter un spécialiste, ce sont 29% de ceux qui sont en pleine
possession de leurs moyens physiques, 32% de ceux qui ressentent quelques difficultés dans

leur vie quotidienne, et ce sont les deux tiers de ceux qui ont des problémes plus handicapant.

I apparait donc que le modéle dominant de la prévention reste certainement celui de la
responsabilisation individuelle, méme si un plus grand nombre de personnes congoit désormais
que le médecin puisse aussi jouer un rdle plus important, ne serait-ce que dans le but de
réaliser une prévention "sur mesure". Cependant, il apparait aussi qu'un nombre
significativement plus grand de personnes a aussi conscience du rdle que jouent les conditions
de vie dans la production et la reproduction de la santé, et tout particuliérement tout ce qui

releve de la précarisation.
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C'est ce sentiment partagé qui peut permettre de comprendre pourquoi ce paradigme de
la responsabilité personnelle tend malgré tout a s'émousser, méme si cette évolution est encore
peu perceptible : nous avons en effet montré plus haut que le nombre de ceux qui étaient tout a
fait d'accord avec cette idée selon laquelle "le maintien en bonne santé c'est votre propre

affaire” est en diminution de 11% par rapport a notre enquéte de 1992.

II. 2. La conscience du rdle des conditions de vie diminue le sentiment d’une

responsabilité personnelle

La consience de la dégradation des rapports sociaux due au chémage et a la précarisation
des conditions de vie, est un des élements qui apparait trés manifestement cette année par
rapport a l'enquéte précédente. Or il est clair que ce sentiment pourrait tendre & diminuer la
part de la responsabilité personnelle, et générer le début d'un changement dans le modéle de la

prévention.

En réalité, il est bien entendu trop t6t pour anticiper sur le sort que connaitra a terme le
mode¢le dominant. Pour I’heure, qu’il suffise d’indiquer qu’une conception plus “holistique” de
la santé et de la prévention, c’est & dire qui la rattache intrinséquement aux conditions
“environnementales” de la personne au sens large, se développe en marge du modele le plus
prégnant (celui de la responsabilité personnelle), car rien n’indique qu’ils soient définitivement

incompatibles et exclusifs, autrement dit que 1’un doive succéder a autre.

1l 2. 1. L’émergence des probléemes sociaux

Si une majorité de personnes pense donc que la prévention des risques sanitaires passe
par une certaine discipline personnelle, le nombre de ceux qui estiment aussi que les problémes
sociaux ont une influence directe sur la santé tend a augmenter de maniére trés significative.

En 1992, par exemple, 61% des personnes interrogées pensaient que le chémage jouait un
rdle sur I'état de santé, alors qu'elles sont aujourd'hui 73% a partager cette opinion. De méme
en ce qui concerne le manque d'argent, l'isolement par rapport aux enfants, et l'éloignement
domicile-travail, thémes pour lesquels on enregistre un net accroissement de ceux qui pensent

que cela détermine dans une certaine mesure la construction et le maintien de la bonne santé.
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Graphique n°17
Evolution du réle percu des conditions de vie

« Les problémes suivants jouent-ils, d’aprés vous, un réle sur I’état de santé ? »

809 73

70 o 67
61 59
60 1 54

50 4 45 45 46
o199

44
40 A 36 34 36 33 33 B 1997
30 A
20 A
10 4
0

Le faitd'ére Lemanque Lisolement Linscurité Labsence de Domicile- Habituelleme
au chémage dargent fo rma tion travail nt seul

Source : HCSP/CREDOC, 1997
Note : les pourcentages sont ceux des personnes ayant déclaré étre « tout a fait » d’accord avec les
opinions proposées.

Par opposition, le sentiment d'insécurité ne semble pas jouer un réle plus important
ayourd'hui qu’en 1992, méme si 46% des Frangais reconnaissent tout de méme que cela
détermine dans une certaine mesure la construction ou le maintien de la santé. Ainsi en est-il
aussi du manque de formation et de I'habitude de vivre seul, pour lesquels on ne peut noter une

évolution significative entre 1992 et 1997.

Au total, ce sont 71% des personnes interrogées cette année qui ont désormais pris
conscience du rdle que jouent certaines conditions sociales (c’est a dire le chémage et/ou le

manque d'argent et/ou l'isolement ), alors qu'elles n'étaient que 64% en 1992.

Cette conscience du poids des problémes sociaux est relativement bien partagée entre les
différents groupes sociaux puisque méme les cadres, et ceux qui pergoivent les revenus les plus
€levés, déclarent aujourd'hui plus qu'en 1992 que le chdmage et le manque d'argent, notamment,

déterminent la santé.

Certes les catégories les plus favorisées abondent largement dans le sens du modéle de
prévention axé sur la responsabilité personnelle, comme on l'a déja montré, ne serait-ce que par
le recours qu'ils ont au médecin. Egalement, ils sont plus souvent que les autres "assez
d'accord" pour penser qu'il faut “mener des campagnes d'information et de dépistage”, qu'il
faut “faire attention & son alimentation” et “a sa consommation de tabac et d'alcool”, et qu'il

convient d' “étre a jour dans ses vaccinations” ... bref, que la santé c'est avant tout "/'affaire de
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chacun". Mais en méme temps, une nette évolution caractérise leurs réponses entre 1992 et
1997 en ce qui concemne les problémes sociaux parmi lesquels, en premier lieu, le chdmage, et le

manque d'argent.

Par rapport a l'enquéte de 1992, on peut montrer une évidente sensibilisation des
catégories les plus aisées en ce qui concerne les problémes sociaux. Par exemple, cette année,
31% des cadres accordent plus d'importance a certains thémes sociaux stricto sensu (c’est a
dire le chomage, le manque de ressources, I’isolement par rapport aux enfants et le fait de vivre
seul) par rapport aux autres thémes (’insécurité, le manque de formation, 1’éloignement
domicile-travail), tandis qu’en 1992, ils n’étaient que 22% & hiérarchiser ces problémes de la
méme fagon. A 1'époque, rien ne distinguait leurs réponses de celles de l'ensemble de la

population sur ces questions.

C'est, en outre, manifestement sur le ch6mage et le manque d'argent que I'évolution est la
plus remarquable : il y a cinq ans, les cadres étaient 57% & conférer au premier un role dans la
santé, et ils sont aujourd’hui 72%. L'évolution entre ces deux dates en ce qui conceme le
manque d'argent, va de 48% a 61%. C'est donc chez les cadres et les catégories les plus élevées,
d'une manicre générale, que cette prise de conscience est la plus significative, méme si
I'importance accordée par eux a I'influence des problémes sociaux reste moindre que dans

I’ensemble de la population.

Graphique n°18 Graphique n°19
Evolution comparée de 1’opinion des Evolution comparée de I’opinion des
cadres et de I’ensemble des Frangais cadres et de I’ensemble des Frangais

sur le role du chémage sur le rle du manque d’argent

75 4 73 70 -

) 654 ————
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Source : HCSP/CREDOC, 1997 Source : HCSP/CREDOC, 1997

Remarque : Pour ce graphique et pour les suivants, on pourra vérifier en annexe que les effets observés
persistent a structure d’age égale.
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Aujourd’hui, ce sont 18% des cadres qui déclarent étre ““tout a fait” d'accord pour penser
que ce sont en effet 1 (le chdmage et le manque d'argent, & I’exclusion des autres propositions),
deux conditions qui déterminent directement 1'état de santé, contre 11% de I'ensemble des
personnes interrogées. Ils sont aussi plus souvent que les autres catégories assez d'accord pour
penser que I'€loignement du domicile par rapport au lieu de travail joue un rdle dans 1'état de

santé (46% au lieu de 37% pour l'ensemble des Frangais).

Ils rejettent, en revanche, plus volontiers d'autres thémes comme le sentiment
d'insécurité (dont 30% pensent que cela ne joue pas directement de réle dans la santé, comme
20% seulement de l'ensemble des personnes interrogées), l'absence de formation
(respectivement 45% vs. 32%). De méme, ils ne croient pas que l'amélioration du confort des

logements et des conditions de travail aient un réel intérét du point de vue de la santé.

Or cette sensibilisation aux problémes sociaux ne va pas sans modifier la conception que
l'on peut avoir de la prévention. Ainsi les personnes chez qui cette prise de conscience du réle
que jouent désormais le chomage et le manque de ressources, notamment, est la plus aigiie,
sont aussi celles qui congoivent un modele plus "global" de la prévention, en ce sens qu'il porte
davantage sur les conditions de vie objectives que sur la responsabilité personnelle. On observe
ainsi que 63% de ces personnes sensibilisées aux problémes liés a la précarisation des
conditions de vie pensent qu'il faut "changer les conditions de travail", contre 35% de
I'ensemble des Frangais. De méme, 54% de ces mémes personnes pensent que la santé est un
probléme de cadre de vie et de travail, alors que 43% de l'ensemble des Frangais interrogés
partagent cette opinion. Enfin, 51% d'entre eux estiment qu'il faut améliorer le confort des

logements, tandis que seulement 38% des Frangais s'accordent avec cet avis.

Les cadres, en somme, représentent la catégorie qui illustre le mieux cette équivoque
entre les deux modeles. Ils considérent a la fois que la santé est avant tout un probléme
personnel (pour eux-mémes ?), mais pensent aussi de plus en plus que c’est aussi un probléme
social qui dépasse largement les mesures que chacun peut prendre pour préserver sa santé

(pour les moins favorisés ?).

En outre, le nombre des cadres qui pensent que la santé est leur propre affaire a plus
diminué entre 1992 et 1997 que celui de l'ensemble des Frangais, en méme temps que
s'accentue leur prise de conscience des conditions sociales : en 1992, 75% d'entre eux pensaient
en effet que la santé, c'est une affaire de responsabilité personnelle, comme 77% de l'ensemble
des Frangais, mais ils sont aujourd’hui 63% a conserver le méme avis, comme 69% de

I'ensemble des personnes interrogées.
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Graphique n°20

Evolution comparée de 1’opinion des cadres et de I’ensemble des Francais

sur la responsabilité personnelle
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1992 1997

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Note : les pourcentages sont ceux des personnes ayant déclaré étre “tout a fait” d’accord avec 1’opinion

selon laquelle la santé c’est “votre propre affaire”.

Il 2. 2. Un modéle pluriel de la prévention

Il faut cependant relativiser cette évolution en ce sens que si la sensibilisation aux
problémes sociaux augmente bien dans toutes les couches de la population, elle n’entraine pas
systématiquement, c’est le moins qu’on puisse dire, un recul significatif du sentiment d’une
responsabilité personnelle. Le paradoxe tient d’ailleurs dans le fait que la sensibilisation aux
conditions sociales qui sont susceptibles de porter atteinte a la santé est d’autant plus grande
que I’état de santé se dégrade, alors que c’est précisément ceux qui pensent le plus étre en
mauvaise santé qui restent aussi attachés au paradigme de la responsabilisation. Ce constat va
donc a ’encontre de I'idée recue selon laquelle le public adhérerait d’autant plus a une
responsabilité¢ personnelle que sa santé serait bonne, tandis qu’il aurait tendance a mettre en
cause d’autres facteurs lorsque sa santé serait défaillante... étant entendu que ce serait ainsi le
moyen de se déculpabiliser. En réalité, le paradoxe n’est qu’apparent puisque, comme nous
allons le montrer, ces personnes dont la santé est la plus fragile sont celles qui sont le plus

amenées a consulter un médecin et a faire attention a leur hygiéne de vie.
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Apres le constat d’une sensiblisation croissante de la majeure partie de la population en ce
qui concerne les problémes sociaux, il faut ajouter que cette prise de conscience est d’autant
plus importante, globalement, que 1’état de santé pergu se détériore. Si I’on ne considere dans
un premier temps, par exemple, que les actifs (hormis les cadres dont on a déja parlé), on
observe bien sur la plupart des indicateurs cette remarquable régularité : le nombre de ceux qui
se déclarent tout a fait d’accord avec chacun des facteurs augmente trés réguliérement a mesure

que la perception de I’état de santé se dégrade.

Graphique n°21 :

Comparaison des réponses sur le role joué par les conditions de vie entre actifs
(hors cadres), selon leur état de santé

Note : les pourcentages sont ceux des personnes ayant déclaré étre “tout a fait” d’accord avec chacune des

propositions.
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Dans ce tableau assez général, on note que les écarts de perception entre les actifs en
bonne santé et les actifs en mauvaise santé sont particuliérement importants en ce qui concerne
le manque d’argent, I’insécurité, I’éloignement domicile-travail, le manque de formation, ainsi

que I’habitude de vivre seul.

Pour bien comprendre le sens de cette sensibilisation relativement plus importante des
actifs en moins bonne santé par rapport aux autres, il faut rappeler qu’en général, comme cela a
été évoqué au cours de la premicre partie de ce document, ils sont issus des catégories les
moins favorisées de la population... autrement dit les plus directement concernées par la
précarisation des conditions de vie. L’état de santé n’est donc en soi pas le seul facteur
explicatif de cette sensiblisation plus grande, mais renvoie également aux conditions de vie
objectives, voire aux conditions de travail. En effet, si 48% de 1’ensemble des Francais
déclarent étre tout a fait d’accord pour reconnaitre que la prévention consiste aussi a améliorer
les conditions de travail, ce sont 60% des actifs en mauvaise santé qui sont d’accord avec cette

opinion.

On ne peut manquer de rapprocher ces données d’un autre constat établi précédemment
selon lequel la perception de 1’état de santé était significativement moins bonne chez ceux qui
sont divorcés, séparés ou veufs que chez les célibataires. Cette remarque rejoint complétement
la perception que I’ensemble des Frangais a de ce probléme de la rupture familiale : le nombre
de ceux qui estiment en effet que le fait de vivre séparé de ses enfants peut constituer un
préjudice pour la santé (54%), est trés supérieur a celui des personnes qui pensent que le fait
de vivre habituellement seul peut avoir la méme influence (33%).

En termes d’évolution, entre nos deux vagues d’enquéte, on peut constater que cette
prise de conscience du réle que jouent certains problémes sociaux est surtout le fait des actifs
qui se sentent en “assez mauvaise santé”. C’est en effet dans cette catégorie de population que
[’écart enregistré entre 1992 et 1997 est le plus important pour la plupart des indicateurs.
Trois propositions font cependant exception : “le manque d’argent”, “le sentiment
d’insécurité” et “le manque de formation”, pour lesquelles 1’évolution la plus remarquable a eu

lieu chez les actifs en “trés ou assez bonne santé”.
A la maniére de ce qu’on a décrit chez les cadres précédemment, il s’agit en quelque sorte

d’un “rattrapage” par lequel les actifs les plus favorisés (d’un point de vue économique, social

mais aussi sanitaire), accordent davantage leur opinion avec celle de I’ensemble des Frangais.
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Tableau n°11

Les facteurs de la santé d’apres les actifs (hors cadres) : pourcentages et évolution,

selon 1’état de santé

Actifs Actifs Actifs
Ensemble en bonne santé santé médiocre mauvaise santé

% % % %
tout A fait Evolution] tout a fait Evolution| tout a fait Evolution| tout & fait Evolution
d’accord 92/97 d’accord 92/97 d’accord 92/97 d’accord 92/97

1997 1997 1997 1997
Chomage 73 +12 73 +3 74 +13 77 +11
Argent 67 +7 66 +12 71 +7 74 +4
Isolement 54 +9 60 +7 59 +12 62 +10
Insécurité 46 +1 43 +8 49 +2 56 -1
Formation 34 2 32 +9 38 +1 46 +3
Eloignement 44 +8 38 +5 48 +16 54 +6
Vivre seul 33 0 31 +1 39 +4 43 -3

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Un graphique en courbe montre sans doute mieux que le tableau précédent de quelle
maniére la prise de conscience que joue le chdmage dans la santé est particuliérement sensible
chez toutes les catégories d’actifs, en tout cas plus que la moyenne des Frangais, et en

particulier ceux qui sont en mauvaise santé.
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Graphique n°22 :

Evolution comparée de I’opinion des actifs (hors cadres) et de I’ensemble des Frangais
sur e réle du chomage, selon I’état de santé
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Source : HCSP/CREDOC, 1997

.

Note : les pourcentages sont ceux des personnes ayant déclaré étre “tout a fait” d’accord.

Un graphique comparable sur la question du manque d’argent montre comment la
sensibilisation est la plus évidente chez les actifs en bonne santé, dont 1’opinion est désormais
presque conforme a la moyenne nationale, méme si le mouvement ne suffit pas pour atteindre

le niveau de perception des actifs en moins bonne santé.

Graphique n°23 :

Evolution comparée de I’opinion des actifs (hors cadres) et de ’ensemble des Frangais
sur le rble du manque d’argent, selon 1’état de santé
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Note : les pourcentages sont ceux des personnes ayant déclaré étre “tout a fait” d’accord.
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Cette progression différenciée de la conscience du poids de certains problémes sociaux
dans la construction de la santé, se traduit-elle par un recul significatif du sentiment de

responsabilisation ?

A cette question, il n’existe pas une seule réponse claire mais plusieurs, qui dépendent
surtout de 1’état de santé et du rapport que chacun entretient non seulement avec la maladie,

mais aussi que le corps médical.

Chez les actifs en bonne santé, encore une fois, on observe un mouvement semblable a
celui qu’on a déja décrit chez les cadres, a savoir une diminution importante de ceux qui
pensent que la santé c’est d’abord 1’affaire d’une responsabilité personnelle. En revanche, c’est
un mouvement contraire qu’on enregistre chez les actifs en moins bonne santé, en ce sens que
prévaut désormais chez eux, plus qu’en 1992 a tout le moins, le sentiment que le maintien en
bonne santé est avant tout leur propre affaire, c’est & dire une question d’hygiéne de vie
(alimentation équilibrée, restrictions sur 1’alcool et le tabac, hygi¢ne dentaire, etc.).

Tableau n°12 :

Evolution comparée de I’opinion des actifs (hors cadres) sur la responsabilité
personnelle, selon I’état de santé

Evolution
Etat de santé 1992 1997 Différence
* En bonne santé 76% 65% -10
* Santé médiocre 78% 73% -5
» Mauvaise santé 71% 73% + 1

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Note : les pourcentages sont ceux des actifs ayant déclaré étre “tout a fait” d’accord avec

’opinion selon laquelle la santé c’est “votre propre affaire”.

La santé, en d’autres termes, est bien plus une affaire de responsabilité personnelle chez
ceux qui se sentent déja affaiblis méme si, par ailleurs, ce sont également eux qui ont bien plus
pris conscience que les autres, en meilleure santé, de I’impact des problémes sociaux sur la

santé.
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Il est clair que cette responsabilisation renvoie, pour ces actifs de santé précaire, au fait
que ce sont eux qui doivent déja le plus faire attention a ce qu’ils mangent, a ce qu’ils boivent,
et a étre suivi par un médecin. En ce qui concerne d’ailleurs les contacts avec le monde médical,
on peut noter que c’est chez ces personnes qu’ils sont le plus fréquents : 85% des actifs en
mauvaise santé ont consulté un généraliste et/ou un spécialiste et/ou ont été hospitalisés au
cours des trois derniers mois, alors que 70% de I’ensemble des Frangais sont dans ce cas. De
plus, le nombre des actifs qui pensent que la santé c’est aussi “l’affaire des médecins”
augmente réguliérement a mesure que 1’état de santé se dégrade, comme I’indique le graphique

suivant.

Enfin, on peut légitimement supposer que ces contacts avec les médecins ne sont pas
€trangers avec cette attention que les actifs de santé médiocre ou mauvaise doivent porter a
différents gestes de leur vie quotidienne, étant entendu que c’est 13, précisément, un facteur de
sensibilisation aux risques liés & certains comportements individuels, et de prescription des

regles de cette hygiéne de vie minimale.
Graphique n°24 :

Perception du réle du médecin par les actifs (hors cadres), selon leur état de santé

Ensemble Actifsen Actifsen Actifs en
bonne anté mauvai e
samé médiocre an é

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Note : les pourcentages sont ceux des actifs ayant déclaré étre “tout a fait” d’accord avec

I’opinion selon laquelle la santé c’est “/’affaire des médecins”.
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On peut, mutatis mutandis, dresser le méme constat global en ce qui concerne les
retraités : il apparait, d’une part, une conscience plus grande du poids des problémes sociaux
sur la santé; mais, d’autre part, cela ne se traduit pas non plus systématiquement par un recul
du sentiment d’une responsabilité personnelle. Comme c’est le cas pour les actifs, c’est auprés

des retraités qui se déclarent en bonne santé que ce sentiment marque le plus net recul.

L’opinion des retraités sur le role que jouent un certain nombre de problémes sociaux
presente un certain nombre de similitudes par rapport a celle des actifs. Le premier de ces
points communs tient dans I’évolution qu’a connue au cours de ces cinq derni€res années la
conscience qu’ont les retraités de I’impact des conditions de vie sur la santé. Cette évolution
est particulierement notable compte tenu du fait que la sensibilité des retraités au regard des
problémes sociaux et de leur interaction avec la santé, apparaissait déja trés supérieure a ce

qu’elle était dans le reste de la population.

D’ailleurs, ce principe de hiérarchisation n’a quant a lui pas varié : en 1997, comme en
1992, le nombre des retraités qui se déclarent “tout a fait” d’accord pour reconnaitre que
chacun des thémes proposés joue en effet un role sur la santé, est presque toujours supérieur

au nombre des Frangais qui partagent ces avis.
Tableau n®13 :

Les facteurs de la santé selon les retraités : pourcentages et évolution,
selon I’état de santé

Ensemble Retraités Retraités Retraités
en bonne santé santé¢ médiocre mauvaise santé
% % % %
tout & fait Evolution| tout a fait Evolution] tout & fait Evolution| tout & fait Evolution
d’accord 92/97 d’accord 92/97 d’accord 92/97 d’accord 92/97

1997 1997 1997 1997
Chémage 73 +12 83 +11 73 +13 80 +11
Argent 67 +8 73 +6 69 +3 76 +13
Isolement 54 +9 53 +5 57 +17 56 +7
Insécurité 46 +1 50 -6 66 +19 65 +12
Formation 34 -2 42 -7 34 2 33 -24
Eloignement 44 +8 50 +4 55 +8 58 +6
Vivre seul 33 0 43 +3 47 +10 42 +5

Source : HCSP/CREDOC, 1997
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Certaines spécificités des jugements exprimés par les retraités valent toutefois d’étre

signalées.

La premiére des réponses qui caractérisent les retraités par rapport aux autres catégories
de population, concerne la perception qu’ils ont du probléme de I’insécurité. Il s’agit 1a d’un
phénomene tout a fait déterminant pour eux, en tout cas davantage, globalement, que
“I’isolement par rapport aux enfants”. Le nombre de ceux qui se déclarent tout a fait d’accord
pour établir une relation entre le sentiment d’insécurité et la sant¢ a de plus trés
significativement augmenté entre 1992 et 1997 chez les retraités les moins en forme, c’est a
dire ceux qui se disent “peu” ou bien “pas du tout” satisfaits de leur état de santé. A I’inverse,
au cours de cette période, c’est un probléme pergu comme bien moins crucial par les retraités
en plein possession de leurs moyens physiques. C’est donc la une évidente ligne de fracture

entre les retraités les plus jeunes, en meilleure santé donc, et les autres.

D’une manicre plus générale, d’ailleurs, c’est sur I’ensemble des réponses qu’existe un
clivage entre les retraités qui se déclarent en bonne santé, d’une part, et ceux qui se déclarent en
“assez” ou bien en “trés” mauvaise santé, d’autre part... encore que 1’écart entre ces deux
groupes soient la plupart du temps plus modeste qu’il ne I’était entre les actifs de condition de

santé différentes.

En général, c’est a dire sauf en ce qui concerne le chdmage et la formation, ce sont les
retraités de santé médiocre voire mauvaise, qui sont le plus souvent d’accord avec la plupart
des thémes proposés (c’est a dire au moins quatre) : 60% des retraités de santé médiocre sont
dans ce cas, comme 64% des retraités en mauvaise santé, alors que la moyenne établie sur

I’ensemble de I’échantillon est en 1’occurrence de 49%.

La sensibilisation des retraités aux problémes sociaux, et aux déterminants collectifs de la
santé est donc la plus aigiie, et en méme temps encore en voie d’accentuation, et cela d’autant
plus que leur santé est fragile. Mais en méme temps, c’est chez les retraités qu’on pense le
plus que la santé c’est un probléme de discipline personnelle. Ainsi, alors que 69% des
Francais se disent tout a fait d’accord pour reconnaitre que la santé c’est leur propre affaire, ce
sont 77% des retraités en bonne santé, 73% des retraités de santé médiocre et 76% des

retraités en mauvaise santé.

On notera ici que 1’état de santé joue un rdle bien moindre que celui qu’on a constaté
pour les actifs, c’est a dire que la plupart des retraités approuvent cette proposition, quelle
que puisse €tre la perception de leur état de santé puisque les écarts sont relativement faibles.

Plus significatives apparaissent en revanche les évolutions constatées entre 1992 et 1997. Si
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comme on 1’a remarqué sur ’ensemble de la population, la proportion des retraités qui pensent
que la santé est une question de responsabilité personnelle diminue, elle baisse d’autant moins

qu’ils ont des difficultés avec leur santé.
Tableau n°14 :

Evolution comparée de I’opinion des retraités sur la responsabilité

personnelle, selon I’état de santé

Evolution
Etat de santé 1992 1997 Différence
* En bonne santé 86% 77% -9
« Santé médiocre 80% 73% -7
* Mauvaise santé 78% 76% -2

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Note : les pourcentages sont ceux des retraités ayant déclaré étre “tout a fait” d’accord

avec ’opinion selon laquelle la santé c’est “‘votre propre affaire”.

On ne peut manquer de rapprocher cette évolution, comme on 1’a fait pour les actifs, des
taux de consultation médicale. Or il est patent que, d’une part, le nombre des retraités qui ont
consulté au cours des trois derniers mois est en moyenne plus élevé que pour I’ensemble des
Frangais ; et que, d’autre part, il est bien évidemment plus élevé chez ceux qui se déclarent en

“assez” ou “trés” mauvaise santé que chez ceux qui se déclarent en bonne santé.

Tableau n°15 :

Taux de consultation des retraités, selon leur état de santé

N’a pas A consulté A consulté A été

consulté un généraliste | Un spécialiste hospitalisé Total
Ensemble 35 29 30 6 100 %
Retraités en bonne
santé 25 37 29 9 100 %
Retraités en assez
mauvaise santé 13 42 40 5 100 %
Retraités en trés
mauvaise santé 18 33 42 7 100 %

Source : HCSP/CREDOC, 1997
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Autrement dit, méme si les retraités ont pris conscience (et méme un peu plus que le
reste de la population) de la relation qui existe entre certains problémes sociaux et la santé, et
cela d’autant plus qu’il se sentent eux-mémes fragilisés, cela n’affecte pas de la méme fagon
leurs comportements individuels : les retraités restent globalement prudents dans leurs
habitudes de vie, traduisant ainsi leur attachement au modéle de la responsabilisation, et cela

d’autant plus que leur santé est précaire!®.

La dégradation des rapports sociaux, du fait notamment de I’augmentation du chémage et
de la précarité, qui s’est poursuivie entre les deux vagues de notre enquéte, a clairement fait
prendre conscience au Frangais des conséquences qu’elle pouvait avoir sur leur état de santé.
Or cette sensibilisation aux déterminants sociaux, jointe a ce que 1’on a appelé une “sensibilité
écologiste”, tend & ¢€largir considérablement le champ d’appréhension des problémes
sanitaires : il apparait que ceux-ci sont de plus en plus congus dans leur interaction avec les

“conditions de vie”, au sens large de I’expression.

Il est évident que ce modele que nous avons dit “holistique”, en ce sens que ce qui le
caractérise est bien une approche globale de la santé, interdépendante des conditions de
I’environnement social, n’est pas sans modifier la conception que le public peut avoir d’une
politique de santé. Si comme le soutiennent notamment C. Herzlich et P. Adam, “la politique
de santé s’est orientée vers la diffusion d’informations devant convaincre les individus de
modifier leurs comportements”,!” cette approche fondée sur une responsabilisation
individuelle ne rencontre qu’en partie les aspirations du public. Certes, ce modéle est
désormais bien ancré dans les esprits (méme si des efforts sont certainement encore a faire en
la matiére), et domine encore assez largement la perception que les Francais ont de la santé, on

ne peut plus concevoir que ce modéle soit désormais le seul.

Le nouveau paradigme de la santé qui tend a se faire jour, par ailleurs, n’est
apparemment pas concurrent du modéle de la responsabilisation individuelle, du moins pour
tous les publics. Ceux qui sont les plus fragiles du point de vue sanitaire et social, nous
montrent méme de quelle maniére on peut a la fois soutenir qu’un certain nombre de facteurs

sociaux déterminent la santé, et penser que la santé c’est aussi une affaire personnelle.

16 Ce qui ne modifie d’ailleurs pas les résultats constatés précédemment. On vérifie par exemple que parmi les
actifs, les femmes en trés mauvaise santé sont plus nombreuses que les autres & associer problémes sociaux et
mauvaise santé, de méme que les hommes en trés mauvaise santé. Le sexe a la méme influence en 1992 qu’en
1997. Les femmes sont ainsi plus nombreuses que les hommes a accorder de I'importance aux problémes
sociaux.

17p. ADAM & C. HERZLICH : Sociologie de la maladie et de la médecine, op. cit., p. 20.
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III LES ATTENTES EN MATIERE DE POLITIQUE DE SANTE

Pour la plupart des personnes interrogées la santé est une notion avant tout
physiologique, la prévention signifie encore le plus souvent respecter une hygiéne de vie. Mais
les Frangais sont trés peu nombreux a s’en tenir & une telle vision restrictive de la santé. La
santé fait aussi partie de leur équilibre de vie, la prévention nécessite de tenir compte de
problémes sociaux tels que le manque d’argent, le chémage, la solitude ou encore les conditions
de logement et de travail. A ces deux aspects de la santé, complémentaires pour la plupart des
personnes interrogées, mais parfois contradictoires, correspondent des exigences différentes
relativement a la politique de santé : les ministéres concernés par la politique de santé, les
populations ciblées, le niveau de mise en oeuvre seront différents pour les personnes limitant
la santé au concept strict d’état physique et pour celles intégrant les dimensions sociales de la

santé.

III. 1. Quelle définition de la politique de santé ?

Pour certaines des personnes interrogées, la santé se définit au sens strict : la politique de
santé et de prévention se réduit aux actions médicales et de surveillance de I’alimentation ou de
la consommation d’alcool et de tabac. Pour ces personnes, la politique de santé doit étre une
politique restrictive, mise en oeuvre par le seul Ministere de la santé. Pour les autres
personnes interrogées, qui intégrent la dimension sociale de la santé, deux types de politique
sont possibles. Pour les uns, leur degré d’exigence sera a la mesure de la prise en compte du
caractére multidimensionnel de la santé : la politique de santé devra alors étre globale, plusieurs
ministéres devant coopérer pour traiter 1’ensemble des problémes sur I’ensemble de la
population. Les autres privilégient 1’aspect social de la santé : la prise en compte de la
dimension sociale ne peut se faire que grace a la coopération de plusieurs ministéres, mais leur

action doit étre ciblée a destination des personnes les plus défavorisées en termes de santé.
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III 1 1.En 1992 comme en 1997, la politique de santé ne doit pas étre I'affaire du seul Ministére
de la santé. De plus en plus, elle doit traiter de l’ensemble des problémes.

La plupart des personnes interrogées pensent que la politique de santé doit résulter
d’une coopération entre ministéres et qu’elle doit traiter de I’ensemble des problémes ayant
une influence sur la santé. La prise de conscience de la complexité des problémes de santé, de
I’interdépendance entre la santé et notamment I’exclusion a donc pour conséquence la nécessité
d’une coopération entre les différents ministéres concernés pour pouvoir traiter de I’ensemble
des problémes. Cette exigence d’une politique de santé devant affronter I’ensemble des
problémes a d’ailleurs augmenté entre 1992 et 1997, car il y a 5 ans, 65 % des personnes

interrogées partageaient cette opinion, contre 70 % aujourd’hui.

En 1992 comme en 1997, plus des deux tiers des personnes interrogées consideérent que
la politique de santé doit étre aussi ’affaire d’autres ministeres que le seul Ministére de la
santé. Dans une proportion encore plus importante (77% des répondants en 1992, 85% de
ceux interrogés en 1997), les personnes interrogées considérent d’ailleurs que le gouvernement
doit tenter de régler I’ensemble des problémes de santé, et non pas concentrer ses moyens sur

quelques problémes.

Les avis sont par contre plus partagés en ce qui concerne I’existence de populations
devant étre privilégiées par la politique de santé : en 1992 comme en 1997, un peu moins de la
moitié des personnes interrogées pense que le gouvernement doit accorder une priorité a

certains groupes de population.
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Graphique n°25 :
La définition de la politique de santé en 1992 et en 1997
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Source : HCSP/CREDOC, 1997

Si les Frangais sont d’accord pour considérer que la politique de santé doit traiter de
I’ensemble des problémes, le champ de la santé n’est pas le méme pour tous. Pour certains, il

se réduit a la conception physique de la santé et la politique de santé doit étre mise en oeuvre




par le seul Ministére de la santé. Pour d’autres, le modeéle social est intégré au point d’étre
dominant sur les autres problémes de santé : la politique de santé doit alors traiter I’ensemble
des problémes, mais ces problémes sont surtout ceux de population fragiles. L’Ftat doit alors

accorder une priorité a certains groupes de population.

Ainsi, les personnes qui pensent que I’Etat doit accorder une priorité a certains groupes
de population font principalement référence aux personnes socialement en difficultés : elles
sont alors plus nombreuses que ’ensemble des personnes interrogées a considérer que le
manque d’argent peut avoir une influence importante sur la santé. En dehors des plus démunis,
mais dans des proportions beaucoup moins importantes, les jeunes peuvent également
constituer le public prioritaire de la politique de santé. Sont notamment de cet avis les
personnes qui considérent que le manque de formation peut avoir une influence sur la santé, ou
que la prévention nécessite une surveillance de la consommation d’alcool et de tabac. Dans une
proportion équivalente, les personnes interrogées demandent une politique ciblée sur les
nouveaux-nés ou sur les handicapés. Elles sont trés peu nombreuses a penser que la politique

de santé doit d’abord étre a destination des personnes agées.

Tableau n°16 :
Les populations éventuellement privilégiées par la politique de santé

la politique de santé ne doit pas privilégier certains groupes 52
elle doit privilégier les plus démunis 25
elle doit privilégier les jeunes 6
clle doit privilégier les handicapés 5
elle doit privilégier les nouveaux-nés 5
elle doit privilégier les personnes dgées 3
elle ne doit privilégier aucun de ceux-la 2
ne sait pas si la politique de santé doit privilégier certains 2
groupes

total 100

Source : HCSP/CREDOC, 1997

L’évolution marquante entre 1992 et 1997 concerne 1’utilisation des moyens financiers :
en 1997 plus qu’en 1992, les Frangais pensent que I’Etat doit les répartir sur I’ensemble des
problémes de santé. La prise de conscience du role des conditions de vie s’accompagne, pour
un nombre de personnes croissant, de I’exigence d’une politique de santé traitant I’ensemble de
ces problémes. Pour certains, et ils sont de plus en plus nombreux, la politique de santé ne doit

pas isoler les différents aspects de la prévention, mais doit traiter la sant€ dans sa globalité.
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III. 1. 2. Politique restrictive, politique sociale ou politique globale

La définition des acteurs de la politique de santé et de son champ correspond a la
définition de la santé. A une santé restant du domaine de la responsabilité personnelle ou
médicale est associée une mise en oeuvre par le seul Ministere de la santé. La reconnaissance
du réle des conditions de vie a pour conséquence la nécessité d’une coopération entre
ministéres. Si dans tous les cas, la politique de santé doit, pour la plupart des personnes
interrogées, traiter ’ensemble des problémes, ces problémes sont différents selon la
conception de la prévention. Notamment, parmi les personnes qui consideérent que la politique
de santé doit résulter d’une action concertée entre ministéres, on distingue ceux qui désirent
que I’Etat privilégie certains groupes de population et pour lesquels le champ de la santé est
surtout social, de ceux pour lesquels I’ensemble des Frangais doit étre concerné par la politique
de santé. Ces derniers associent a la notion de prévention a la fois la responsabilité

personnelle, médicale et le role des conditions de vie.

Ainsi, les personnes qui pensent que la politique de santé doit étre I’affaire du seul
Ministére de la santé sont particuliérement nombreuses a étre tout a fait d’accord avec I’'idée
que la santé est I’affaire des médecins ou leur propre affaire : parmi les personnes qui déclarent
que la politique de santé ne doit étre ’affaire que du seul Ministére de la santé, 75% pensent
que « le maintien en bonne santé de la population est avant tout 1’affaire de chacun », 27%
pensent que « c’est l’affaire des médecins ». Parmi les personnes qui privilégient la
coopération entre ministéres, ces proportions sont respectivement de 67% et 17%. Cette
notion d’une santé qui dépend plus d’une surveillance personnelle s’accompagne d’un rejet
d’une définition sociale de la santé. Les personnes qui privilégient une mise en oeuvre par le
seul Ministére de la santé sont plus nombreuses que les autres a ne pas étre d’accord avec
I’opinion que le fait de vivre seul, le chomage, mais aussi les conditions de travail puissent

avoir une influence négative sur la santé.

Les répondants qui pensent que la politique de santé doit résulter d’une coopération
entre différents ministéres ne rejettent pas I’idée que la prévention puisse étre leur propre
affaire. Ils sont également assez nombreux a penser que le maintien en bonne santé de la
population est I’affaire des médecins. Finalement, ils se caractérisent par 1’importance qu’ils
accordent aux problémes sociaux, et notamment le chdmage et les conditions de travail : 38%
pensent que changer les conditions de travail peut avoir une influence sur la santé, 76% que le
chdmage peut étre a 'origine d’une mauvaise santé. Parmi les personnes qui privilégient

I’action du seul Ministere de la santé, ces chiffres sont respectivement de 31% et 67%.
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Graphique n°26 :

Définition de la prévention selon les ministeres concernés par la politique de santé

proportion de personnes ayant les opinions suivantes parmi celles
qui pensent que la politique de santé doit concerner :

: le seul Ministére de la santé E aussi d'autres ministéres

75% 76%
75% T =
° 67% 6794
= 55%
— —]
— —
= 444=
= 38% =
= I = — 32%
% — — —
27 (1] E E : 23%
17% — —] —
—1 — —
— — — o
— — = EERARER
0% ¢ : == = I——E : i
affaire des votre propre chémage  conditions affsiredes  chémage conditions
médecins affaire de travail médecins de travail

pas trés ou pas du tout d'accord avec
cette définition de la prévention

tout 2 faitd'accord avec cette définition
de la prévention

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Les personnes qui pensent que la politique de santé ne doit pas privilégier certains
groupes de population rejettent I’idée que la santé est liée aux problemes sociaux. Le graphique
suivant montre qu’elles sont ainsi plus nombreuses que les autres personnes interrogées a
déclarer ne pas étre d’accord avec I’opinion selon laquelle les conditions de travail, le confort
des logements, I’absence de formation, I’impression d’insécurité, la solitude puissent avoir une
influence sur 1’état de santé. Elles sont également particuliérement nombreuses a penser que le
maintien en bonne santé de la population n’est pas I’affaire des médecins. A DI’inverse, les
personnes qui pensent que la politique de santé doit privilégier certains groupes de population
définissent la santé comme liée aux problémes sociaux.
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Graphique n°27 :
Définition de la politique de santé selon I’existence de groupes

devant €tre privilégiés par la politique de santé

proportion de personnes tout a fait d'accord avec les opinions suivantes parmi celles qui pensent que la
politique de 1’ Etat
E ne doit pas privilégier certains E doit privilégier certains
76%
75% + 71% 71%
63%
51%
44% 449
40%
37%
33%
29¢ 2 30%)
24%
179
0% t } i } t } i
absence de confort des manque chéomage  conditionsde  solitude affaire des
formation logements d'argent travail médecins

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Les opinions des Francais en matiére de politique de santé peuvent ainsi étre
regroupées selon trois logiques différentes :
- les personnes qui pensent que la politique de santé stricto sensu ne doit

concerner que le seul Ministére de la santé ont une vision restrictive de la politique de

santé, dans la mesure ou elles restreignent le champ de la santé aux seuls problémes
sanitaires. Nous avons vu qu’en particulier, elles accordent peu de poids a I’influence
des problémes sociaux sur la santé.

- les personnes qui pensent que la santé reléve de I’action de plusieurs
ministéres reconnaissent le caractére multidimensionnel de la santé. On peut alors
distinguer :

- celles qui optent pour une « politique globale de la santé »: le

gouvernement doit répartir ses moyens sur I’ensemble des problémes et ne pas

privilégier certains groupes de population en particulier. Ces personnes sont assez
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d’accord avec les trois définitions de la prévention : la santé reléve dans une certaine
mesure a la fois d’une responsabilité personnelle, médicale et sociale.
- celles qui définissent une « politique sociale de la santé » : la

coopération entre ministéres doit concerner certains groupes de population, en général
les plus défavorisés socialement. Ces personnes sont les plus nombreuses a penser que

les problémes sociaux ont une influence sur 1’état de santé.

A ces trois catégories de répondants, viennent s’ajouter ceux qui sont indécis

dans leur définition de la politique de santé.

En 1997, le quart des personnes interrogées définit une politique restrictive, prés du tiers
opte pour une politique globale, 35% pour une politique sociale. 8% sont indécis. En 1992, ces

proportions sont semblables.

Graphique n°28 :
La définition de la politique de santé, en 1992 et 1997
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Source : HCSP/CREDOC, 1997

11 existe donc un lien entre définition de la prévention et exigence en mati¢re de politique
de santé. L’importance variable accordée par les Frangais aux différents aspects de la santé -
responsabilité personnelle, médicale et influence des problémes sociaux - correspond
schématiquement & leur définition de la politique de santé. On peut ainsi distinguer les

personnes pour lesquelles la santé n’est qu’une question de responsabilité médicale et

78




personnelle et n’est du domaine que du seul Ministére de la santé, des personnes qui intégrent
le rdle des conditions de vie et pour lesquelles la politique de santé doit étre mise en oeuvre par
plusieurs ministéres. Ce dernier groupe peut étre encore scindé : pour certains, et ils sont les
plus nombreux, I’aspect social de la santé ne peut étre séparé de son caractére individuel et
médical : la politique de santé doit étre globale. Pour d’autres, I’aspect social est dominant : ils
pensent ainsi que I’Etat doit privilégier certaines populations. Sans nier I’existence des autres
dimensions de la santé, ils sont les plus nombreux & considérer que les problémes sociaux ont

une influence sur la santé.

III. 1. 3 Privilégier certaines régions : une demande peu fréquente qui ne dépend pas de la
région de résidence

En 1992 comme en 1997, les deux tiers des personnes interrogées pensent que ’Etat ne
doit pas, dans la mise en oeuvre de la politique de santé, privilégier certaines régions. Un quart
réclame au contraire une politique de santé ciblée sur les régions les plus en difficultés. Cette
demande d’une politique de santé différenciée selon les régions ne provient pas de la volonté
d’étre soi-méme privilégié par la politique de santé, dans la mesure ou les personnes qui
pensent que la politique de 1’Etat doit étre ciblée sont a la fois plus nombreuses que les autres
a constater que dans leur région, les gens sont plus malades qu’ailleurs et que dans leur région,
les gens sont moins malades qu’ailleurs : en 1997, 35% des personnes qui pensent que I’Etat
doit privilégier certaines régions ne constatent pas de différence entre 1’état de santé des
personnes de leur région et les autres, alors que plus de la moitié des personnes qui ne pensent
pas que la politique de I’Etat doit étre différenciée selon les régions estiment que dans leur

région, I’état de santé des habitants est le méme que dans les autres régions.
Les personnes qui pensent que la politique de santé doit concerner certaines régions en

particulier ne font donc pas nécessairement le constat d’une santé plus dégradée dans leur

région.
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Tableaun®17:

L’opinion sur ’éventualité de régions a privilégier en 1992 et en 1997

I’Etat doit, dans sa politique de santé, % 1992 S ; 1997
accorder une priorité a certaines régions : : i e
oui 25 29
dont pensent que dans leur région, les gens :

sont plus malades qu’ailleurs 23 25
sont moins malades qu’ailleurs 22 27
ne sont ni plus ni moins malades qu’ailleurs 4] 35
non 66 66
dont pensent que dans leur région, les gens :

sont plus malades qu’ailleurs 15 14
sont moins malades qu’ailleurs 13 19
ne sont ni plus ni moins malades qu’ailleurs 54 52
ne sait pas 10 6
total 100 100

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Le souhait de voir I’Etat privilégier certaines régions dépend d’ailleurs peu de la région de
résidence. Cependant, trois régions ont une attitude différente des autres dans ce domaine : les
habitants de la région parisienne et ceux de 1’Ouest de la France sont moins nombreux que
’ensemble des Frangais a souhaiter une politique ciblée sur une région, les habitants du Nord
sont beaucoup plus nombreux & formuler cette demande. Ainsi, 22% des Parisiens, 21% des
habitants de 1’Ouest de la France et 55% des habitants du Nord pensent que la politique de
santé doit privilégier certaines régions.

Les personnes ayant une définition restrictive de la politique de santé, comme celles
ayant une définition globale, sont trés peu nombreuses a penser que I’Etat doit donner priorité
a certaines régions : en 1997, 16% seulement sont dans ce cas. Cette opinion s’inscrit dans la
logique de la globalité voulue de la politique de santé : elle doit toucher le plus grand nombre de
personnes. Au contraire, les personnes définissant une politique médico-sociale souhaitent,
pour 44% d’entre elles, que 1’Etat accorde une priorité & certaines régions : la prise en compte
de I’émergence des problémes sociaux les conduit a tenir compte des disparités sociales entre

les régions.
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Tableau n°18 :

Choix d’accorder une priorité a certaines régions selon la définition de la politique de santé

L’Etat doit accorder une | politidﬁ‘e’ restnctlve 7 'l; p(i!ifi_‘g‘__i;lé::»globéle 1o "f;*):bliﬂtiqu:é soclale i
priorité  a certaines : | i :

régions S | ; e R _

oui 26 16 44

non 69 82 48

ne sait pas 5 2 8

total 100 100 100

Source : HCSP/CREDOC, 1997

En 1992, cette liaison entre définition de la politique de santé et volonté de privilégier
certaines régions existait déja. Cependant, parmi les personnes définissant une politique
restrictive, le nombre de celles pensant que 1’Etat doit favoriser certaines régions a augmenté :
de 19% en 1992, elle est passée a 26% en 1997.

On peut alors faire ’hypothése, qui ne peut étre vérifiée par les données recueillies lors
de I’enquéte, que I’augmentation provient d’une plus grande sensibilit€é aux écarts qui peuvent
exister dans certaines régions entre la demande et I’offre de soin. En effet, les personnes
définissant une politique restrictive sont sans doute particuliérement attentives a ces écarts,
dans la mesure ou elles sont notamment nombreuses a penser que la santé est 1’affaire des

médecins.

On constate alors que les régions les moins demandeuses d’une politique privilégiant
certaines régions ne sont pas nécessairement celles ou 1’état de santé est le moins bon. Par
contre, elles se caractérisent par un certain équilibre entre besoin et offre de soins. Le SESI!® a
notamment calculé un indicateur de population « hospitalisable » a partir de l’indice de
mortalité des régions, puis a rapporté cet indicateur a la population hospitalisée : pour la
région parisienne et les régions de 1’Ouest de la France (a I’exception de la Bretagne), ces deux
indicateurs sont trés proches 1’un de I’autre, ce qui traduit un relatif équilibre entre ’offre et
les besoins de soins hospitaliers. La région Nord en revanche se caractérise par I’écart le plus
important entre 1’indicateur de population hospitalisable et celui de population hospitalisée, ce
qui est le signe d’une « sous offre » de soins hospitaliers par rapport aux besoins de la

population.

18 Daniel FOULON : « Rééquilibrer I’offre de soins, deux modélisations des inégalités régionales », Solidarité
Santé n°4, octobre-décembre 1996.
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II1. 1. 2. En 1997 plus qu’en 1992, une politique qui doit étre mise en oeuvre au niveau

de la France ou de I’Europe. Lorsqu elle est locale, la commune est privilégiée

En 1992 comme en 1997, plus de la moitié des personnes interrogées pensent que la mise
en oeuvre de la politique de santé doit s’opérer sur le plan national ou européen. Le nombre de
Frangais qui souhaitent que la politique de santé soit mise en oeuvre au niveau national, et dans

une moindre mesure, au niveau européen a d’ailleurs augment€ en cinq ans.

Lorsque les Frangais pensent que la politique de santé doit étre locale, ils font d’abord
référence a la commune, puis a la région et enfin au département. Au niveau local, la commune

tend d’ailleurs a étre de plus en plus privilégi€e, au détriment du département.

Tableau n®19 :
Niveau de mise en oeuvre de la politique de santé en 1992 et 1997

D’aprés vous, la politique de santé doit | 7 1992 :“‘ o 1997 ’
étre mise en oeuvre de fagon}| I
prépondérante au niveau

national ou européen 57 65
dont national 31 36
européen (CEE) 26 29
local 34 35
dont communal 14 16
départemental 9 8
régional 11 11
ne sait pas 9 0
total 100 100

Source : HCSP/CREDOC, 1997

En 1997 comme en 1992, les personnes qui définissent une « politique sociale » sont
plus nombreuses que ’ensemble des Frangais interrogés a penser que le niveau de mise en
oeuvre de la politique de santé doit étre communal : bien que les Frangais sont nombreux a
penser que la politique de santé doit étre du ressort des instances nationales ou européennes, la
commune reste reconnue comme compétente dans la mise en oeuvre d’une politique de santé
privilégiant I’aspect social de la santé. Au contraire, pour les personnes qui définissent une
politique restrictive, le niveau de mise en oeuvre pertinent est plus fréquemment national que

pour ’ensemble des personnes interrogées.
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Graphique n°29 :

Le niveau de mise en oeuvre en fonction des souhaits en matieére de politique de santé
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__________ 27% e 29%
HEEFEFEERER 36% PR 36%

ensemble J 10% ensemble J 11%

9% 8%
14% 16%
e 29% e 29%
TR 0% ] 0%
sociale 9% sociale 13%
11% 9%
17% 20%
reset 28% s 33%
EEHHHLEEEERR 39% FHEHHH 39%
globale 8% globale 10%
8% 6%
17% 13%
e 24% R 27 %
H HHHHHH 44% HHH T 44%
11 IENEEEEEEEN. 1 1 IENEEREasannn |
restrictive J JlS% restrictive 9%
9% 9%
8% 11%
0% 65% 0% 65%
en 1992 en 1997

Source : HCSP/CREDOC, 1997

La plupart des personnes interrogées définit ainsi une politique de santé devant
concerner toutes les régions et &tre mise en oeuvre au niveau national ou européen. Cependant,
cette dimension géographique dépend de I’orientation générale que les Frangais prétendent
donner a la politique de santé. Ainsi, la politique restrictive, préconisée par les personnes qui
restreignent la prévention a la surveillance médicale et surtout au respect de régles d’hygicne,
doit concerner toutes les régions et étre mise en oeuvre au niveau national. De méme, le souci
de globalité des personnes qui reconnaissent les trois dimensions de la santé les conduit a
privilégier trés nettement une politique concernant I’ensemble du territoire et mise en oeuvre
au niveau national ou européen. Par contre, les personnes qui accordent une importance
prépondérante aux problémes sociaux et qui définissent une politique sociale ont des avis

partagés : prés de la moitié préconise une politique accordant un priorité a certaines régions,
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prés de la moitié également est d’avis que le niveau de mise en oeuvre doit étre local, et

notamment communal.

II1. 2. Des logiques différentes déterminées par les conditions de vie

Le poids accordé dans la définition de la prévention a la dimension individuelle, médicale
ou sociale est différent selon la catégorie-socio professionnelle, 1’4ge, la situation par rapport a
I’emploi et I’état de santé. Il en résulte une définition de la politique de santé différente selon
les catégories sociales. Cependant, I’étude de la définition de la politique de santé selon les
conditions de vie conduit a nuancer un peu la liaison entre politique de santé et définition de la
santé : si les cadres et les catégories favorisées de méme que les jeunes ont effectivement une
attitude trés cohérente par rapport a la santé, les souhaits des autres catégories en matiere de

politique de santé sont moins liés a leur définition de la prévention.

III. 2. 1. Les jeunes inactifs et les cadres : une forte cohérence dans ['appréhension de la santé

Bien que leur logique soit différente, les jeunes inactifs (qui sont des étudiants pour la
plupart, ayant un niveau de dipldme élevé) d’une part, les cadres d’autre part, définissent une
politique de santé en accord a la fois avec leur définition de la prévention, mais aussi avec

I’évolution que connait cette définition.

Ainsi, la proportion de jeunes inactifs qui pensent que la santé est leur propre affaire a
connu une forte baisse sur les cinq derniéres années. Ils sont de plus moins nombreux que
I’ensemble a penser que la santé reléve du domaine social ou du domaine médical. Leur attitude
en matiére de prévention s’exprime donc par une certaine incertitude marquée par le recul du
sentiment de responsabilité personnelle. Ce recul se traduit par une définition d’une
« politique sociale » : 43% des jeunes inactifs définissent une « politique sociale », contre 35%

de I’ensemble des personnes interrogées.

De plus, cette tendance va en s’accentuant : en cinq ans, la proportion de jeunes inactifs
qui définissent une « politique sociale » a augmenté de dix points, celle de jeunes inactifs qui
définissent une politique restrictive a pratiquement diminué de moitié. L’attitude de cette
catégorie se caractérise ainsi par un intérét croissant pour une politique de santé ciblée sur
certaines population accompagné par une diminution du sentiment de responsabilité

personnelle.
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Tableau n°20 :

La définition de la politique de santé et évolution pour les jeunes inactifs

Jeunes inactifs g S ensgmble
Définition de la politique de 1997 évolution 1997 évolution
SamicK 1992-1997 1992-1997
restrictive 18% -12 25% +3
globale 32% +5 32% +2
sociale 43% +10 35% 0
indéterminée 7% -3 8% -5
total 100 0 100 0

Source : HCSP/CREDOC, 1997

Pour les cadres et les autres personnes ayant des revenus élevés par contre, I’émergence
de la conscience du role des problémes sociaux s’accompagne, mais dans une moindre mesure,
d’une diminution du sentiment de responsabilité individuelle, et surtout d’une augmentation
importante du role préventif du médecin. La prévention s’articule alors selon deux axes : d’une
part, les cadres extériorisent le probleme de la santé¢ comme devant étre traité au regard des
problémes sociaux, d’autre part ils accordent un poids croissant a une attitude de prévention
qui renvoit a une pratique qui les concerne. Cette double attitude les conduit a une exigence
croissante d’une politique de santé globale, et qui donc soit capable de répondre 2 la fois aux
inégalités sociales et a leur soucis de prévention médicale. Les cadres sont ainsi les plus

nombreux a souscrire a une politique globale.

En cinq ans, le nombre de ceux qui définissent une politique globale a augmenté, au
détriment principalement du nombre de ceux qui définissent une politique sociale. On peut
alors supposer que I’évolution dominante connue par cette catégorie a €té non seulement
I’émergence de la conscience du rdle des conditions de vie et de celui du médecin, mais surtout

le sentiment du lien indissociable entre ces deux dimensions.
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Tableau n°21 :

La définition de la politique de santé et évolution pour les cadres et autres catégories favorisées

cadress _ ensemble

Définition de la politique de 1997 évolution 1997 évolution
BRI 1992-1997 1992-1997
restrictive 20% -1 25% +3
globale 39% +15 32% +2
sociale 33% -9 35% 0
indéterminée 8% -5 8% -5
total 100% 0 100 0

Source : HCSP/CREDOC, 1997

III. 2. 2. Les autres catégories se caractérisent par leur définition de la prévention, mais non
par leurs options en matiére de politique de santé

Pour les autres actifs que les cadres d’une part, pour les retraités d’autre part,
’importance accordée a chacune des dimensions de la santé dépend notamment de la
perception de 1’état de santé : si dans toutes les catégories de la population, la conscience du
role des conditions de vie augmente, le sentiment de responsabilité personnelle est d’autant
plus important que I’état de santé est mauvais. Ces différences ne trouvent cependant pas de
réponses dans la définition de la politique de santé. Parmi ces catégories comme parmi
I’ensemble des personnes interrogées, le quart définit une politique restrictive, un tiers une
politique sociale, un tiers une politique globale. Seuls les retraités ayant une santé meédiocre
constituent une exception : ils sont effet particuliérement peu nombreux a définir une politique
globale, mais sont par contre plus nombreux que les autres & avoir une vision restrictive de la
santé. L’opinion des personnes de ces catégories n’a de plus pas connu d’évolution depuis
1992.
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Graphique n°30 :
La définition de la politique de santé pour les actifs hors cadres et les retraités,
en 1992 et en 1997

Proportion de personnes pour lesquelles la politique de santé est

:I restrictive - globale [[UI[I] sociale
parmi : parmi :
37% 38%
retraités - 20% retraités - 289
trés mauvaise 0% rés mauvaise 8%
santé 26% santé 21%
36% 36%
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33% 30%
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bonne santé 2 bonne santé 31%
23% 29%
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Pour chacune des catégories considérées par contre, on constate toujours que les
personnes qui définissent une politique restrictive sont plus nombreuses que les autres a
penser que la santé est leur propre affaire ou celle du médecin. Les personnes qui définissent
une politique globale, par ailleurs, attachent une importance comparable aux trois thémes.
Enfin, celles qui définissent une politique sociale sont nombreuses a penser que des problémes
tels que le chomage et le manque d’argent peuvent étre a l’origine d’une mauvaise santé.
L’articulation entre politique de santé et définition de la prévention est ainsi transversale aux
catégories définies par les conditions de vie. Seules les personnes les plus diplomées - les
cadres et les jeunes inactifs - ont finalement une conception trés cohérente a la fois de la

prévention et de la politique de santé.

Le niveau de mise en oeuvre de la politique de santé dépend peu des conditions de vie :
les jeunes actifs ont tendance & étre plus nombreux que les autres a penser que la politique de
santé doit étre mise en place au niveau de 1’Etat (37% des jeunes actifs sont dans ce cas, alors
que 29% des répondants pensent que I’Europe est le niveau de mise en oeuvre pertinent), les
retraités en bonne santé privilégient plutét la France (43% des retraités en bonne santé contre
36% de I’ensemble des répondants pensent que la politique de santé doit étre mise en oeuvre

de fagon prépondérante au niveau de la France).

La complexité du modele de prévention qui apparait au travers des réponses des
personnes interrogées provient de [’articulation entre l’importance de la responsabilité
individuelle, du role du médecin et de celui des problémes sociaux. La deuxiéme partie de ce
rapport interroge ainsi sur la compatibilité ou I’exclusivité de la notion de responsabilité
personnelle et du déterminisme & I’échelle individuelle des conditions de vie. L’étude de la
définition de la politique de santé ne permet pas de répondre a cette question, mais schématise
trois types de réponses qui coexistent : pour certaines des personnes interrogées, qui
définissent une politique de santé « restrictive », mise en oeuvre par le seul Ministére de la
santé, la prévention se situe au niveau de la responsabilité individuelle et médicale, autrement
dit dans le respect de reégles d’hygiéne et de suivi médical. Pour d’autres, la politique de santé
est globale : la prévention est définie a la fois sous ses trois aspects et la politique de santé doit
prendre en compte cette multiplicité des dimensions de la santé. Les cadres notamment sont
nombreux a s’inscrire dans cette logique. Enfin, pour la troisiéme catégorie, méme si le réle de
la responsabilité individuelle est important, le role des problémes sociaux dans le domaine de la
santé doit étre traité de fagon prépondérante. C’est sans doute pour cette catégorie que
I’émergence de la prise de conscience de I’influence des problémes sociaux sur la santé peut se
traduire par une « déresponsabilisation ». Les jeunes inactifs constituent un exemple de cette

évolution.
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CONCLUSION

L’enquéte réalisée en 1992 par le CREDOC pour le Haut Comité de la Santé publique
montrait déja, d’une certaine maniére, que la santé dans le sens commun fait I’objet d’une
appréhension globale, voire globalisante. Du point de vue du public, il apparaissait en effet que
la santé est le produit de I’interaction de nombreux facteurs dont la hiérarchie varie d’un
groupe social a I’autre. Nous montrions ainsi que trois logiques étaient a 1’ceuvre dans la
détermination de la perception de la santé et des attentes en matiére de politique sanitaire : une

logique individuelle, une logique sociale, et une logique scientifique.

De ce point de vue peu de choses ont changé, méme si les conditions sociales semblent
avoir désormais pris un tel poids, qu’on peut se demander si la seconde logique ne recouvre en
réalité pas deux dimensions distinctes : une premiére environnementale qui renvoie a une
“sensibilité écologique”, et une seconde sociale qui renvoie pour ’heure essentiellement aux
problémes liés a la précarisation des conditions de vie : le chomage, tout d’abord, puis le

manque d’argent, les ruptures familiales, etc.

Car c’est un des enseignements majeurs de cette étude que de montrer & quel point la
dégradation des rapports sociaux, et ce qu’il est convenu d’appeler la “montée des
inquiétudes™ 19, ne sont pas sans effet sur la maniére dont les Frangais appréhendent et
congoivent leur santé. Ainsi est-il clair que si les personnes interrogées cette année ne sont
certes pas plus nombreuses a se déclarer en mauvaise santé par rapport a il y a cinq ans, on
peut tout de méme noter une certaine détérioration de la perception de 1’état de santé des

Frangais.

En effet, nous avons montré que la perception de la santé est une donnée éminemment
relative qui dépend notamment de la maniére dont chacun se pergoit dans son propre milieu
social, entendu ici dans un sens assez général. Autrement dit : le jugement prononcé sur son
état de santé dépend d’une norme définissant ce que chacun doit pouvoir étre amené a faire, ou
bien ce que chacun est en droit d’attendre de sa santé, compte tenu de son age, de sa catégorie
sociale, etc. Or on constate une certaine régression générale de cette norme en ce sens qu’a

: o«

significativement augmenté la proportion de ceux qui congoivent leur santé “en creux”, c’est a

dire de maniére négative ou minimale : ne pas étre malade, ne pas souffrir, etc.

19 Les travaux du CREDOC, notamment avec ’enquéte Aspirations des Frangais, contribue a objectiver cette
tendance : Les inquiétudes des Frangais ou l’évolution des craintes de 1982 a 1996, CREDOC, Cahiers de
recherche n° 107, octobre 1997.
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Plus généralement, on peut d’ailleurs étre frappé de constater a quel point notre enquéte
sur la perception de la santé, qui recueille donc des impressions, rencontre les principaux
problémes objectivés par les recherches quantitatives ou statitistiques mieux “outillées” :
I’accroissement des inégalités (entre catégories socio-économiques ou régions), relation
d’interdépendance entre vulnérabilité médicale et précarité sociale, etc. Or cette

“correspondance™ entre données objectives et subjectives appelle sans doute deux remarques :

- La premiére, d’ordre méthodologique, concermne la pertinence de la mesure de la
perception pour apprécier 1’état de santé individuel. Il apparait, comme a la suite d’un travail
réalisé récemment par le CREDOC sur un théme trés proche 20 qu’en effet, 1’appréciation
subjective renseigne bien sur I’état de santé, a condition de pouvoir croiser ces déclarations par
un certain nombre de variables comme les pathologies ou les handicaps subis afin de pouvoir
tenir compte de ce que nous avons appelé cet “effet de norme”. Mais en outre, comme le
montre I’analyse que nous avons faite des résultats de cette enquéte par région, elle renseigne
aussi assez fidélement sur 1’état de santé des populations a 1’échelon local.

- La seconde, qui nous renvoie davantage au fond de notre enquéte, porte sur I’état
d’esprit, voire la lucidité dont font manifestement preuve les Frangais qui se révelent, au
travers de cette étude, parfaitement “en phase” avec les problématiques les plus actuelles de la

réflexion sur le devenir des politiques de santé publique.

Car la globalité de ’appréhension de la santé se traduit trés concrétement par des
formulations d’attentes assez précises en termes de politiques de santé et de prévention. Pour
un nombre croissant de personnes, la santé ce n’est ni tout a fait I’affaire, seulement, des
médecins, ni tout a fait une affaire de responsabilité personnelle, mais aussi une question qui
doit inclure la prévention des risques liés a certaines situations sociales (le chdmage, la
précarité...) ou professionnelles (les conditions de travail, celles du transport quotidien...).
Cette approche n’est finalement pas sans rappeler 1’appel de certains a fonder ce qu’ils
appellent un “nouveau paradigme” de la santé 2! qui, précisément, puisse tenir compte d’une
approche “complexe”, comme pourrait 1’appeler le sociologue E. Morin, dans la mesure ou il
s’agirait bien d’intégrer dans une “compréhension” de la santé, ’ensemble de ses déterminants

20 Dépendance pergue, dépendance mesurée : deux approches de la méme réalité, CREDOC, Cahiers de
recherche n° 110, novembre 1997. Mais cette problématique du rapport entre la santé pergue et la santé objective
est aussi abordée dans un article publié par des chercheurs de I’O.R.S. Provence-Alpes-Cote d’Azur.
Y.OBADIA, P. TOUBIANA, C. CHANUT, M. ROTILY : “L’état de santé des RMistes dans les Bouches du
Rhone”, Revue des Affaires Sociales, n° 2, avril-juin 1994.

21 On peut notamment se reporter & I’article de M. RENAUD et L. BOUCHARD : “Pour un nouveau
paradigme de la santé” que rejoint, au moins en partie, celui de P. ARWIDSON : “Essayer de comprendre les
inégalités face a la santé”, in PREVENIR, n° 28, premier semestre 1995.
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possibles. Il s’agirait, de plus, méme si cette dimension est quelque peu absente de notre
enquéte, d’accentuer la dimension d’expérience de la santé, en ce sens que, pour paraphraser
P. Berger et T. Luckmann, elle fait bien 1’objet d’une “construction sociale” par un sujet
acteur. Ce renversement paradigmatique ne conduit pas, autrement dit, a évacuer
définitivement le sujet du procés de la production de la santé. Méme si sont considérés a leur
juste place les déterminants “extérieurs”, en quelque sorte, de la santé, c’est a dire les
conditions de vie objectives, il s’agit aussi de tenir compte de la maniere dont le sujet les

expérimente spécifiquement.

Cette dimension de la santé comme production et reproduction tout au long d’une
trajectoire individuelle et/ou collective, a comme ultime conséquence le fait que si une politique
de santé veut s’inscrire dans ce cadre, elle doit non seulement embrasser des domaines
extrémement divers, mais aussi s’inscrire trés en amont des institutions de soins et de prise en
charge : “le premier constat, écrit P. Arwidson, est que la santé se fabrique - Charlton parle de

saluto-génése - bien avant le systéme de soins ™2

Or cette approche, il est vrai, ne va pas sans questionner, a tout le moins, nos modes
classiques d’appréhension des phénomenes sanitaires : les catégories de notre “entendement
médico-social”. Cela implique en premier lieu nos institutions médicales stricto sensu dans un
premier sens qui rejoint la problématique abordée par A. Strauss au travers de sa notion
“d’articulation” 23 La pratique médicale nécessite en effet une coopération entre les différentes
spécialités médicales pour la résolution d’un cas. Or, et c’est tout I’intérét de la contribution
de ce sociologue américain, cette collaboration ne va pas toujours de soi, ne serait-ce qu’a cause
de I’institutionnalisation des champs séparés, disjoints, et les procédures ou protocoles mis en
ceuvre et définis par chacune de ces spécialités... sans parler des problémes de préséances,
voire de rapports de force, entre intervenants au sein d’une méme institution hospitali¢re, par

exemple.

Le probléme se trouverait accentué, dans I’hypothése de ce nouveau paradigme, par la
difficulté qu’il y a aurait a appliquer le principe de cette “articulation” aux dispositifs sociaux :
les problémes institutionnels se trouveraient alors doublés par des questions d’ordre “culturel”
entre les différents intervenants, voire des problémes de statut. Le rapport de la commission

Lazarus, portant notamment sur cette question de la coopération entre le secteur psychiatrique

22 p. ARWIDSON : op. cit, p. 61. C’est l'auteur de cet article qui souligne I’expression de
B.G.CHARLTON.
23 A. STRAUSS : La trame de la négociation, Paris, L’Harmattan, 1992.
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et le secteur social pour la prise en charge de la souffrance des personnes en situation

d’exclusion, laisse d’ailleurs entrevoir trés concrétement certaines de ces difficultés 24

C’est qu’une telle approche multidimensionnelle de la santé (mais on retrouve la méme
dans tout le domaine de I’intervention sociale et de 1’insertion), & laquelle adhére pourtant
manifestement la plupart des Frangais que nous avons interrogés, échappe au moins en partie a
cette logique du “dualisme schématique” selon lequel la réalité ne peut €tre le plus souvent
appréhendée qu’au travers d’une opération d’opposition-disjonction qui fait qu’un
phénomeéne observé ne peut relever que d’un domaine (le sanitaire, par exemple), ou bien d’un
autre (le social) 25- Ce que met en évidence cette étude, c’est que le sens commun ne perg¢oit
plus de la méme fagon, pour le moins, la pertinence de telles oppositions, et réclame une

approche qui place au centre des dispositifs la “personne” dans son intégrité.

24 Une souffrance qu’on ne peut plus cacher, rapport du groupe de travail “Ville, santé mentale, précarité et
exclusion sociale”, DIV, DSU, DIRM]I, février 1995.

25 Sur la notion de dualisme schématique, voir M. MAFFESOLI : La connaissance ordinaire, Paris,
Meéridiens-Klincksieck, 1986. Cette notion s’inscrit dans la lignée de la critique d’une certaine forme de la
modemité initiée par M. Foucault.
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ANNEXE N°1

VARIABLES REDRESSEES
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Redressement du sexe.

pourcentages initiaux

_pourcentages demandés

- pourcentages obtenues |

en 92 en 97 en 92 en 97
hommes 46,6 47,3 47,7 47,5 47,7
femmes 53,4 52,7 52,3 52,5 52,3
total 100 100 100 100 100

Redressement de ’age

pourcentages initiaux :i-pour\ceﬁiﬁg@s demandés pourcentages obtenus (
en 92 en 97 en 92 en 97
de 20 2 24 ans 9,5 10,3 10,4 10,2 10,5
de 25 4 34 ans 22,3 21,5 21,0 21,9 21,0
de35 a 44 ans 19,8 20,9 20,7 20,6 20,8
de 45 4 54 ans 14,5 14,3 14,2 14,6 14,2
de 55 4 64 ans 15,6 13,8 14,5 13,3 14,4
65 ans et plus 18,3 19,3 19,3 19,3 19,0
total 100 100 100 100 100
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Redressement de la PCS

pourcentages initiaux v‘pour_centagggs demandés. 'E pourcentages obtenus

en 92 en 97 en 92 en 97
agriculteur 3,0 2,4 2,5 2,1 2,6
artisans, commercants 2,3 4,2 4.4 3,6 4,3
cadres, porfessions 6,2 6,6 6,5 7,6 6,5
intellectuelles
professions 12,1 12,2 11,5 11,2 11,5
intermédiaires
employés 18,5 16,7 16,3 17,2 16,1
ouvriers 11,6 16,5 17,8 13,3 17,6
retraités 24,4 23,0 22,5 24 22,7
autres inactifs 19,0 18,3 18,5 17,9 18,6
total 97,1* 100 100 96,9* 100

*]a différence provient de I’existence de refus de réponses a cette question

Redressement de la taille d’aglomération

| pourcentages initiaux | pourcentages demandés | ? _pourcentages obtenus
commune rurale 249 26,0 26,0
moins de 20 000 habitants 16,7 16,3 16,2
de 20 a 100 000 habitants 13,9 13,2 13,3
de 100 000 a 200 000 7,1 6,8 6,6
plus de 200 000 21,3 21,1 20,8
unité urbaine de Paris 16,1 16,7 17,1
total 100 100 100

remarque : la variable donnant la taille d’aglomération en 92 n’utilisait pas la méme

discrétisation qu’en 97. Le redressement a été effectué en 92 aprés regroupement pour obtenir

la méme variable.
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Redressement de la région de résidence

pourcentages initiaux pourcentages demandés | pourcentages obtenus

en 92 en 97 en 92 en 97
région parisienne 7,8 18,2 18,9 22,0 19,2
bassin parisien 8,5 16,7 17,8 16,4 17,8
Nord 14,2 7,5 6,6 5,5 6,5
Est 20,4 9,0 8,8 9,0 8,7
Ouest 20,2 12,8 13,0 13,+ 13,0
Sud-Ouest 3,2 12,3 11,0 8,7 11,0
Centre Est 4,5 11,3 11,8 9,5 11,8
Meéditérrannée 21,1 12,2 12,1 15,3 11,9
total 100 100 100 100 100
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ANNEXE N°2

Questionnaire et Tris a plat 1992 et 1997
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Q1. Par rapport aux personnes de votre ige, pensez-vous que votre état de santé est :

1992 1997
1. Trés satisfaisant........................ooooit. 23,2 24,0
2. Satisfaisant...........c.coeoveiiiiiiinerinen... 61,3 64,4
3. Peusatisfaisant.........................cce.e.l 10,8 8,3
4. Pas satisfaisantdutout....................... 4,7 3,0
5. Nesait pas ...coovvvevviiiiieiieeiieiieeennnsn 0,0 0,3

Q2. D’une facon générale, votre état de santé vous permet-il de faire ce que vous voulez :

e Dans vos déplacements dans votre logement ?

1992 1997
Lo Tout ..o 83,6 77,0
2. APpeupres tout ........coevveiniiiiiiinenennens. 13,8 15,4
3. Pas toUt...oii e 2,4 7,6
4. Nesaitpas .....ccoceeevivieriiirieiieineeeenens 0,2 0,0

1992 1997
o Tout o 71,4 733
2.Apeuprés tout .oo.oeeiiiiiiiii e 20,7 16,0
3.Pas tout.....ooii e 7,8 10,6
4. Ne st Pas «coeeeueeeiiieiiii e 0,2 0,1

e Votre état de santé vous permet-il de manger ce que vous voulez ?

1992 1997
Lo Tout ..o, 59,8 64,0
2. APpeu prés tout ......oeveeniiiniiiiiiinennne, 26,4 20,3
3.Pas toUt.. ..o 13,8 15,6
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e Votre état de santé vous permet-il de faire du sport ?

1992 1997
| R 01 | AR P 48,4 47,4
2. A peu prés tout .......coeivuiiienininneneniians 26,6 20,4
3. Pas tOUL....ciuieniie i 23,3 30,7
4. Ne SAIt PAS ...evveniininiviieiieieeee e 1,7 1,6
Q3. Pour vous, une bonne santé, est-ce :
e Prendre plaisir a la vie ?
1992 1997
1. BAuCOUP.....evveuininiiiniiiiirnaneecennns 88,0 85,4
2. UNPEU ceeiiiiiiiiiniiiiiieieesineeaieeeaaanes 10,9 13,0
3. Pas dutout......oceevininiiiiiiiiiiieenn, 0,8 1,4
4, Nesait Pas....ccccverviiiirrernrermiceenneniin. 0,4 0,1
e Pouvoir faire ce que I’on veut ?
1992 1997
1. Beaucoup ....ccovviiviiiinmiiiieiiiaiien e 79,5 82,7
2. UNPeU .ot 18,0 15,1
3. Pas dUutoUL.....ovevivireeenreieeniieiaiaeeneen, 1,5 2,1
4, Ne SAIL PAS uruerenrrneinninriniiienieraeenreen 1,0 0,1
e Ne pas étre malade ?
1992 1997 chi-2  Probabilité
1. Beaucoup.....c..ccooveiiiinieiiiiinineneicnaens 63,4 81,7 170 0,000
2. UNpeU c.ooviniiniiiiiiiiiiceieieneceaeen 27,2 15,0
3. Pas dutout.....cc.oeveeereniciiiiiiinininiannnn, 8,8 3,3 (évolution significative)
4. Ne sait pas ...ccccovervrenieneimniriiieiiienes 0,5 0,0
e Vivre vieux ?
1992 1997 chi-2  Probabilité
1. BeauCoUP...co.oemiiiiiiiiiiiiiieieeaeeeee 60,4 52,5 21 0,000
2. UNPEU oo 28,1 33,9
3. Pas dutout.......oovviviiiniiiiiie i nennn, 8.4 12,8
4. NeSAL PAS ..cuvreeernirniniiniiieenriraaenn 3,1 0,8
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e Ne pas souffrir ?

1992 1997 chi-2  Probabilité
1. Beaucoup......coccoviiiiiiniiiniiiiiiiiannns 56,5 73,6 115 0,000
2 IWnIpEln e e 31,7 19,0
3. Pasdutout........cooevnvieeeiiniiiiicenannns 11,1 7,1
4. Nesait Pas .....cocoreeiiiiciiiiiiniiiineeennss 0,7 0,2

e Ne pas avoir besoin de consulter un médecin ?

1992 1997 chi-2  Probabilité
1. Beaucoup....ccccoieeuveriiiiiiiieiieeiiiinannes 39,7 44,9 14 0,000
2. UNDPEU oottt e eaeeeaas 34,5 35,8
3. Pasdutout.........coeeviiiiiiiiiiiiniiiiannes 25,7 19,1
4. Nesait pas .....cocveiviniiiiniiiieiiienieniann. 0,2 0,3

Q4. Pensez-vous que I’état de santé des Francais depuis 10 ans :

1992 1997
1. S’est beaucoup amélioré ..................... 24,0 29,2
2. S’est un peu amélioré......................... 33,4 34,0
3. Est resté identique .........coevinvenrininnnnns 11,2 10,5
4. S’est un peu détérioré..........coovenreannn.. 13,5 15,6
5. S’est beaucoup détérioré ..................... 10,5 6,2
6. Nesait pas ......cooocivrieiiiiiniiiiiiiiannnn. 7,4 4.4

Q5. Diriez-vous que dans votre région, les gens sont plus, autant ou moins malades

qu’ailleurs ?

1992 1997
1. Plus malades ......cccoveeeeiiiiiiiinnnniennnes 16,5 16,4
2. Autant malades ........ccooeeeeviiiiiiiniennnnn. 50,8 45,6
3. Moins malades.........ccccoviiiiiiiiiiniann... 14,9 21,7
4. Nesalt pas ....c.oocevvevreniiiiniiiniiiniinnnn.. 17,8 16,3
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Q6. Pour améliorer I’état de santé, on devrait :

e Avoir une alimentation équilibrée ?

1. Tout a fait d’accord............ccvenennne
2. Assezd’accord........oviiniiiiiiiiennanns
3.Pastrésd’accord ......cooeeeiiiiiiinnnnn.
4. Pas du tout d’accord .....cc.covuvnennnt
5. Ne sait Pas .....coveeivrviinienininianenn.

e Réduire les pollutions

1. Tout a fait d’accord..........cueeneeee.ee
2. Assezd’accord......oeeviiiviiiinnnnns
3.Pastrésd’accord .....ccocevneiianinnnnns
4. Pas du tout d’accord .......ccoevnennnnen
5.Ne sait Pas ..oceeernenieiniecniniininnns

1997

85,6
13,1

0,2
0,0

1997

84,9
12,8
1,5
0,6
0,1

e Freiner davantage la consommation d’alcool-tabac ?

1. Tout a fait d’accord........cccvveeeeennee
2. Assezd’accord.....coeviiiiiiiiiniiaanns
3.Pastrésd’accord ........ccvneieaninnnnn.
4. Pas du tout d’accord ........ecevenenennn
5. Ne sait Pas .....ccoceveivninieiriiirennnns

o Intensifier la recherche médicale ?

1. Tout a fait d’accord..........ccoceeeneens
2. Assezd’accord......ccoiiiiiiiiiiiinannn
3.Pastréesd’accord .........coeniniinnenne.
4. Pas du tout d’accord ....................
5.NeSait Pas ...ccocvievvieieieeniiininnnns
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1997

80,7
14,0
2,6
2,2
0,5

1997

70,5
242
3,5
1,3
0,4

chi-2
23

Probabilité
0,000



o Améliorer le confort des logements ?

1992
1. Tout a fait d’accord..............cceeninnens 40,7
2. Assez d’accord.......ocooiiiiiiniiieins 35,2
3.Pastrésd’accord...........cooeiiiiiininnnnnn. 13,9
4. Pas dutoutd’accord..................eenenns 7,9
5. Ne sait pas .....coccoeveeviiniiiiniiiiiniinans 2,3

e Changer les conditions de travail ?

1992
1. Tout & fait d’accord...............coceeenntn. 34,3
2. Assez d’accord.....ooviniieiieiiniiniieinennn, 37,8
3.Pastrésd’accord.......cccoceiiiiiiiiiiann... 13,3
4. Pas du tout d’accord ............cevnennennn.. 10,9
5. Nesalt pas ..coocoeeeveirinieiiieeieneinnnnnees 3,8

o Augmenter le nombre de médecins ?

1992
1. Tout a fait d’accord............cccevnnnenn... 9,9
2. Assezd’accord........c.ooiiiiiiiiiineinennn, 15,8
3.Pastrésd’accord........covviiiiiininninnns.. 28,7
4. Pas du tout d’accord........ccvveiiiinnnen. 42,5
5. Nesaitpas ....cocovvvveeeiriieiiiiieieeenenns, 3,3

o Améliorer le contréle de la qualité des aliments ?

1992
1. Tout a fait d’accord...........coeevvvinennnnnnn.. /
2. Assez d’accord.....ooovviiiiiiiiiie e /
3.Pastrésd’accord.......cveeiniiiiniininninnnns /
4. Pas dutout d’accord........ccoeniniinnannn... /
5. Ne SAIt PAS ceineinieiiiiii e eenes /

e Réduire le temps de travail ?

1992
1. Tout a faitd’accord.............................. /
2. Assezd’accord........oooviiiiiiii /
3.Pastrésd’accord .......cc.oiiviiiiiiiiiiinnn. .. /
4. Pasdutout d’accord.............occivinvinnn. /
5. Nesait pas ....ooooeevieiiiiiieniini i, /
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1997

38,2
38,9
16,1
6,0
0,9

1997

35,2
38,6
15,2

7,4

1997

12,6
17,6
33,8
33,3

1997

22,5
27,3
24,4
23,7

chi-2  Probabilité
6 0,025

(évolution peu significative)



Q7. Le maintien en bonne santé de la population est :

e Votre propre affaire, c’est-a-dire un probléeme d’hygiéne de vie (alimentation

équilibrée, restrictions sur ’alcool et le tabac, hygiéne dentaire, etc. 2)

1992 1997 chi-2  Probabilité
1. Tout a fait d’accord...........cccoeeeninnn.n. 77,4 68,8 3 0,000
2. Assezd’accord...........ooviiiiiiiiiiiiiiin 16,5 26,6
3. Pastrésd’accord.......c.ooiiiiiiiiiiiiinnenen. 4.4 3,0
4. Pas dutout d’accord.........coevvinunnnnnne. 1,5 1,4
5. Nesait pas .....coecveriiiiiiiiniiiiiiininiienen. 0,2 0,3

e Un probléme de cadre de vie ou de travail, ou le médecin n’intervient qu’a

Doccasion d’un accident ou d’une maladie ?

1992 1997
1. Tout a fait d’accord..........cceeveivneieenen. 50,6 42,6
2.Assezd’accord........oooiiiiiiiiiiiiiniieeanns 32,6 35,6
3. Pastrésd’accord..........oiiiiiiiiniinennnnn. 11,7 14,8
4. Pas dutout d’accord........covvuinineinnnnnnn 3,8 5,3
S.Ne saitpas .....cceoeveniiiiniiiiiiiieinns 1,3 1,7
e L’affaire des médecins ?
1992 1997 chi-2  Probabilité
1. Tout a faitd’accord..........ccceneennrnnnnn.. 15,6 19,9 21 0,000
2. Assezd’accord.......ccooiiiiiiiiiiiieneeee 27,2 28,7
3. Pastrésd’accord...........coviiiiiiiiinennnn, 33,1 32,2
4. Pas dutout d’accord..........cccvvviiinnnnnn. 22,9 18,8
S.Nesatpas ...ocooevevereiiiiiiiiiiiiias 1,2 0,3

Q8. Diriez-vous de la prévention, qu’il s’agit de :

e Etre a jour dans ses vaccinations ?

1992 1997
1. Tout a fait d’accord..........ccoeeeeenanae.. 75,5 75,2
2. Assezd’accord..........ooiiiiiiiiiiiiiis 16,2 18,5
3. Pastrésd’accord.......cooviiiiiiiiiiienannne. 4,6 3,8
4. Pas du tout d’accord..........covvennininnnens 3,0 2,1
5. Ne sait pas ...ocoevrnieiiiiiniiiiiiiienen, 0,7 0,4
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e Faire attention a ce que ’on mange et a ce que l’on boit ?

1992 1997
1. Tout a fait d’accord.............ocevenennan.n.. 75,0 76,7
2. Assezd’accord...........ocoiiiiiiiiiiniinnnnn. 20,1 20,7
3.Pastrésd’accord ..........ooiiiiiiiininininn. 4,0 1,9
4. Pas du tout d’accord ............c.eevenennnin. 0,8 0,6
5.Nesaitpas ......ccoevviviiiieniiiiieiieeenn.n. 0,2 0,1

o Améliorer l’environnement ?

1992 1997
1. Tout a fait d’accord..............cceennenen.n.. 70,3 71,2
2. Assezd’accord...........ooiiiiiiiiiniinnnnnn, 23,8 25,1
3.Pastrésd’accord.......c.ccoeviiiiiiiinnnnnnnn. 3,8 2,5
4. Pasdutout d’accord..........cevevnininnnnnn 1,3 0,9
5.Nesaitpas ....cocoeeeviiieiiiiiiiiieieneannn.s. 0,8 0,4

1992 1997
1. Tout a fait d’accord............cevenenenenen.. 56,4 53,1
2. Assezd’accord......ceeeeiiiiiiiiiininenann, 27,9 32,6
3. Pastrésd’accord..........coeiiiiiinininannn... 9,9 10,8
4. Pas du tout d’accord.........ccvvvviivinnnnnnnn 5,5 3,2
5.Nesait pas ...cccovveviivieniiieiiiiiierieeeeens 0,2 0,2
o Améliorer les conditions de travail ?
1992 1997 chi-2  Probabilité
1. Tout & fait d’accord.............cocoeenie... 56,1 47,5 25 0,000
2. Assezd’accord.........ooiiiiiiiiiiiienn. 31,9 38,0
3. Pastrésd’accord.........ccoevniniiiiininnnnn 7,4 10,0
4. Pas du tout d’accord.........cocoviiiinenan.. 2,6 2,8
5. NeSaitpas .....ccoceveiiiniieninieeeencenennnns 2,0 1,6

1992 1997
1. Tout & fait d’accord...................couneent. 56,1 74,7
2. Assezd’accord...........ooioiiiiiiiiii, 31,9 21,1
3.Pastrésd’accord............coooiiiniiiniinnn, 7,4 2,7
4. Pas du tout d’accord..................oooolL 2,6 1,0
5. NesaltPAS ..coviereniiiiiiiiiiiiieie e 2,0 0,5
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e Le fait d’étre au chomage ?

1992
1. Tout a fait d’accord................oovenenn... 61,0
2. Assezd’accord........coeiiiiiiiiiiiiiiinnannns 29,3
3.Pastrésd’accord..........ceoniiiiiiineninnnns 5,2
4. Pas du tout d’accord ........covveiiiil.. 3,5
5. Ne sait PaSs .cc.cevenieinieiiiiinii e, 1,1
e Le manque d’argent ?
1992
1. Tout & fait d’accord............o.ooiiii. 58,8
2. Assezd’accord........ccceiiiiiiiiiiiiiniinn. 31,3
3. Pastrésd’accord .........ceveniiiiiiininninnnn. 7,1
4. Pas dutout d’accord ..........cc.eviiiiiininnn. 2,5
S.Ne st Pas ...ovureueenceiiinicriiiene e cenenanes 0,3
e [’isolement par rapport aux enfants ?
1992
1. Tout & fait d’accord......cccccevvvvenvinnnnnnn. 45,3
2. Assezd’accord........coeviniiiiiiiieiiiean, 37,3
3. Pastrésd’accord ........oooeiiiiiiininin.. 10,2
4. Pas du tout d’accord .........ccoeeeerininnnnn.. 4,1
5.Nesat Pas ...cceeevrinriiireieiiieaiieennnn. 3,2
e L’impression d’insécurité ?
1992
1. Tout & fait d’accord............................ 45,2
2. Assezd’accord........occoviiiiiiiiiiininnnnn.. 37,4
3.Pastrésd’accord......ccoeeciiiiiiiiininennn. 11,5
4. Pas dutout d’accord ..........oooeeiiiinanil 4,4
5.Nesaitpas ........ococeveniiiiniiiiinicinnen.e. 1,5
e [L’absence de formation ?
1992
1. Tout a fait d’accord............coeviein.n.. 36,2
2. Assezd’accord.........cooiiiiiiiiiiii 31,8
3.Pastrésd’accord.......cccooeiiiiiiiniinnnnnn, 19,2
4. Pasdutoutd’accord........................... 9,8
5.Nesatpas .....cocveeeniiiiiiiiiiiiiieieeen, 2,9
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1997

72,8
21,4
3,0
2,1
0,8

1997

66,6
26,4
4,9
1,9
0,1

1997

45,9
34,4
12,6
6,2
0,9

1997

34,1
33,5
19,3
11,6

1,4

chi-2
69

chi-2
30

chi-2
36

Q9. Les problémes suivants jouent-ils, d’apres vous, un role sur I’état de santé ?

Probabilité

0,000

Probabilité
0,000

Probabilité
0,000



e L’éloignement domicile-travail ?

1. Tout a fait d’accord.....................
2.Assezd’accord...............oieell.
3. Pastrésd’accord ............cceenenenn.
4. Pas du tout d’accord ...................
5.Ne salt pas ...c.ceeveneiiiniieeeiinnens

e Le fait de vivre habituellement seul ?.

1. Tout a fait d’accord.....................
2. Assezd’accord......cooevieiiniinininnnn.
3. Pastréesd’accord............cceenne.n
4. Pas du tout d’accord....................
5.Ne sait pas .....c.ocoeveenininiaiennnnns

1997

43,7
36,9
11,8
6,9
0,8

1997

33,4
33,2
17,9
11,9

3,5

Q10. D’apres vous, la politique de santé doit-elle principalement

2. Etre aussi ’affaire d’autre Ministéres
3.Nesaitpas....cccevvvevveveerenrinenen,

Ql11. D’aprés vous, I’Etat doit-il plutot

1. Concentrer ses efforts financiers sur

quelques problémes de santé .................

2. Répartir ses moyens sur I’ensemble

des problémes de santé.........................

3. Ne Sait PaAS..cciniieireeiiieiieieiereeeeanaens

1992

1. Concemner le seul Ministére de lasanté............
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1997

25,3
69,6
5,1

chi-2
22

Probabilité
0,000



Q12. L’Etat doit-il dans sa politique de santé, accorder une priorité a certains groupes
de population ?

1992 1997
| O | ) B PP 47,5 46,2
2. NON 49,3 52,1
3.Nesait pas . .....ocoeevvvieeeeiieie e 3,2 1,7

Si oui, plutot lequel ?

1992 1997
1. Les nouveaux-nés ............ccoevevvnenennnn. 23,5 11,9
2. Les jeunes (18 a25ans)...................... 21,2 13,8
3. Les personnes 4g€es ...........cc.veeenvnnnnns 14,8 6,0
4. Les femmes .......oovvineniiniiiiieiiiiiienns 1,1 /
S.Les handicapés..........ccocovvvveniineininnnnn. 24,3 11,0
6. Les plus démunis..............cooeeiilL. / 53,4
6. Aucundeceux-la..............ooiiii.l. 15,1 4.0

Q13. L’Etat doit-il, dans sa politique de santé, accorder une priorité a certaines
régions ?

1992 1997
| D O | SO 26,3 28,6
AR [+ ) ¢ S 64,1 65,7
3.Nesait PaS...ccceienieiriiieienieeieeene s 9,5 5,7

Q14. A quel niveau, d’apres vous, la politique de santé doit-elle étre mise en ceuvre de
Jacon prépondérante ?

Au niveau de ...

1992 1997
1. Lacommune.........ccooovviviiiiinnnnnann.n. 13,8 15,7
2. Le département...........ccccoeiieiiiiiiiinnnn. 8,9 8,4
3.Larégion .....ocuviiviiiiiiiir s 11,1 10,5
4. LaFrance........cooooiiiiiiiiiiiiiie s 30,7 36,2
5. L’Europe (la CEE)......cc.cccviiiiiiininnnnn. 26,0 29,2
6. Nesait pas.......cccovveivveiiiiiiieeieein, 9,6 0,0

110



Q28. Pensez-vous que l’état de santé des francgais dans les dix prochaines années va... ?

1992 1997
1. Beaucoup s’améliorer.................c..o..e.. / 12,2
2. Un peu s’améliorer.........ccocvveveiinnevennn. / 35,8
3. Rester identique ......cccoooiveeiiiiiiiininannen. / 19,7
4. Un peu se détériorer ........ccceveveeenennnannnn. / 19,9
5. Beaucoup se détériorer..........c.c.oeunenennn. / 8,5
6. Nesait pas .....cooeveeviiiiiniiiiiie e, / 4,0
Sexe :
1992 1997
R 3 067111 1 + LT U 47,8 47,7
AR 311 ¢} s 4 U- TP 52,2 52,3
Age:
1992 1997
1.20-29 anS...cciniiiiiei e e e 20,9 19,5
2.30-39 @05 .ciiriiiier e 21,0 23,0
3.40-49 anS.....ccoiiiiiiiii e 17,9 17,8
4. 50-59 @NS..cciiiiiiiiiii e 14,4 14,6
5.60-69 @ns....c.ceeuiiniiiiiiieiie e 13,2 14,0
6.70 ans et plus .......coeiiiiiiiiiiii s 12,7 11,2
Situation matrimoniale
1992 1997
1. Encouple........... 75,3 1 En couple .............. 71,2
2. Seul ...l 19,7 2 Divorcé, séparé .......... 4,1
3. Autre........convene.n. 5,0 3Veuf...oocovvviiiiienn 6,9
4 Célibataire .............. 17,8
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Situation par rapport a ’emploi :

1992 1997
1. Travaille............coviiiiiiiiiieien, 47,8 53,5
2, Auchdmage .........ccovviiiiiiiieninnes, 7,4 5,2
3. Retraité......cooviviiiiiiiiiiie e 23,7 22,7
4, Inactif......coovieiiiii s 19,9 18,6
S AUITE.. oot 1,3 0,0
Type d’activité :
1992 1997
1. Agriculteur ............ooooiiiiiiiiiiiii 2,2 2,6
2. Artisan, commergant .........oceeeeeenennanns 4,2 4.3
3. Cadre ..o 6,5 6,5
4. Profession intermédiaire..................... 11,3 11,5
5. EMPIOYE...coiiiiiiiiiiiiiii e e 16,4 16,1
6. OUVIET .ottt eeieve e erree e 16,7 17,6
7. Retraité...ccovnvviieiiiieeieeeiveieeeeennens 23,7 22,7
8. Sans activité ..........cooviiiiiiiiiiiienne. 19,2 18,6
9. TEfUS ..ot 0,0 0,1
Diriez-vous de votre emploi :
e qu’il est fatiguantt nerveusement ?
1992 1997
) o) | § TN / 61,5
PR < Ve’ « SRR / 38,5
e qu’il est fatiguant physiquement ?
1992 1997
1. OULii e / 32,2
A ¢ T+ ) ¢ SO / 67,8
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e qu’il nécessite des efforts physiques importants ?

1992 1997
Lo OUleieiiieiii e / 20,7
P (o) o H TN / 79,3
e aucun des trois ?
1992 1997
Lo OUleiciiiiiii i / 17,6
PR (o) DN / 82,4
e ne sait pas
1992 1997
1. OUleeeii i / 5,7
R ¢ Lo ¢ DO / 94,3
Revenu mensuel du foyer :
1992 1997
1. Moins de 4 000 F............cooeviviinnnnnnn, 7,5 5,8
2.Ded4a6000F.......cccccovviiiiinininnnnn, 13,2 10,8
3.De6a8000F...........cocviiiiiiininnnn.. 14,9 11,6
4 De8AI0000F......cccciviniiiiiiiiinnncnnn. 11,4 14,5
5.De 10212000 F......ccovvevvninenninnnn... 11,5 11,2
6.Del2al15000F.......ccceovviniviiniina.. 11,4 12,9
7.15000F. etplus....ccccoevviiniiiininnnnnnnn. 19,5 24,7
8. Nesaitpas, refus .........ccovevevininininnn.... 10,6 8,7
Diplome le plus élevé
1992 1997
1. Sortie avant la 3éme.................ceevenen. 29 16,4
2. 38Me . e e 12 13,5
3.CAP, BEP. ..o, 22 30,0
4. Baccalauréat...............ccociiiiiiniininnnn. 14 16,5
S.Niveau Bac +2.......ovvviniiiiiiiiieiinnnnn, 9 9,7
6.Bac+3ouplus.....ccooeeiiniiiiniii. 11 13,8
7.Ne sait Pas ...coceveviiiiiiieicieieiieeeeee. 2 0,0
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Taille de ’agglomération :

1992
I, QUi 58,7
2. NOD e 41,3
3. Refus. .o 0,0

1992
1. OUleeiii e 32,8
2. NOD .o 67,2
3. RefUS. ..o 0,0

1992
I, QUi 5,5
2, NON . 94,5
3. Refus..oiiiiic e 0,0
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1992
1. Moins de 2 000 habitants.......... 28,9 1 commune rurale
2. De 2 a 10 000 habitants ............ 14,1 2. moins de 20 000 habitants
3. De 10 4 100 000 habitants......... 21,7 3. de 20 a4 99 999 habitants
4. Plus de 100 000 habitants.......... 18,2 4. de 100 a 200 000 habitants
5. Région Parisienne................... 17,1 5. plus de 200 000 habitants
6. Unité Urbaine de Paris
Région de résidence :
1992 1997

1. Région parisienne.................cceevenien. 18,1 19,2

2. Bassin parisien..........cccccoiiiivininnennan.. 17,4 17,8

T (o (s S 7,0 6,5

B, ESt e e eas 9,6 8,7

5. OUESE ...t 13,3 13,0

6. Sud-Ouest.....cccvveveiiiiiiiiie s 11,6 11,0

7.Centre-Est.....ccooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiens 11,2 11,8

8. Méditérranée.............cocviiniiiininiinnnns 11,8 11,9

Avez-vous consulté un médecin généraliste au cours des trois derniers mois ?

1997

62,0
37,9
0,1

1997

35,6
64,2
0,1

1997

8,4
91,5
0,1



Souffrez-vous d’une infirmité physique, d’un handicap ou d’une maladie chronique
qui continuera a vous affecter dans I’avenir ?

1992 1997
LoOU e 27,8 23,4
20\ [0 - RN 65,9 76,6
3. Nesaitpas ......ccovvenviiniiiiiiiiiiieneens 6,3 0,0
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ANNEXES 3

Quelques tris croisés en fonction du sexe
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Par rapport aux personnes de votre dge, pensez-vous que votre état de santé est

Hommes . Femmw
trés satisfaisant 23 24
satisfaisant 67 62
peu satisfaisant 7 10
pas du tout satisfaisant 3 3
total 100 100
Votre état de santé vous permet-il de faire tout ce que vous voulez :

_ Hommes |  Femmes
dans vos déplacements dans votre logement 79 75
dans vos déplacement en dehors de chez vous 75 72
de manger tout ce que vous voulez* 68 61
votre état de santé vous permet de faire du sport* 52 43

note : les pourcentages donnés sont ceux des personnes ayant répondu « tout » aux items proposés

* ces différences sont significatives

Pour vous, une bonne santé, est-ce

Hommes  Femmes
prendre plaisir a la vie 85 86
pouvoir faire ce que I’on veut 81 84
ne pas €tre malade 80 83
vivre vieux 53 52
ne pas souffrir 72 75
ne pas avoir besoin de consulter un médecin 43 46

note : les pourcentages donnés sont ceux des personnes ayant répondu « beaucoup » aux items proposés
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Pour améliorer 1’état de santé, on devrait

. Hommes Fémme's
avoir une alimentation équilibrée* 82 89
réduire les pollutions 82 87
freiner davantage la consommation d’alcool et de tabac* 75 86
intensifier la recherche médicale 69 72
améliorer le confort des logements* 35 41
changer les conditions de travail 37 34
augmenter le nombre de médecins 13 13
améliorer le controle de la qualité des aliments* 70 76
réduire le temps de travail 23 22

note : les pourcentages donnés sont ceux des personnes ayant répondu « tout a fait d'accord » aux items

proposés

Le maintien en bonne santé de la population est :

Hommes Femmes
votre propre affaire, c’est-a-dire un probléme d’hygi¢ne de vie 66 71
un porbléme de cadre de vie ou de travail, ot le médecin 43 42
n’intervient qu’a I’occasion d’un accident ou d’une maladie
I’affaire des médecins 20 20

note : les pourcentages donnés sont ceux des personnes ayant répondu «tout a fait d’accord » aux items

Droposés

Diriez-vous de la prévention qu’il s’agit de :

Hommes Femmes
étre a jour dans ses vaccinations 73 77
faire attention a ce que I’on mange ou ce que }’on boit* 72 81
améliorer I’environnement* 68 74
se faire suivre réguliérement par un médecin* 48 58
améliorer les conditions de travail 48 47
mener des campagnes d’information et de dépistage* 71 78

note . les pourcentages donnés sont ceux des personnes ayant répondu «tout a fait d’accord » aux items

Proposés

* différences significatives
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Les problémes suivants jouent-ils, d’aprés-vous, un réle sur [’état de santé

Hommes | Femmes
le fait d’étre au chémage* 70 76
le manque d’argent* 63 70
I’isolement par rapport aux enfants* 50 58
I’impression d’insécurité* 42 50
I’absence de formation* 32 36
I’éloignement domicile-travail* 38 49
le fait de vivre habituellement seul* 30 37

note : les pourcentages donnés sont ceux des personnes ayant répondu «tout a fait d’accord » aux items
Dproposés

* différences significatives

La définition de la politique de santé

~ Hommes  Femmes
restrictive 27 24
globale 34 30
sociale* 31 39
indéterminée 8 7
total 100 100

* différence significative
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ANNEXE N° 4

Quelques tris croisés en fonction de I’4ge






Pour vous, une bonne santé, est-ce

de20229 | de30239 | de40249 | de502 59 | de60a 69 | 70 ans ou
ans ans ans 4  ams ans ~ plus

prendre plaisir a la vie 84 87 86 89 83 83
pouvoir faire ce que 1’on 80 84 86 84 85 75
veut

ne pas étre malade 73 81 86 85 87 83
vivre vieux 51 53 52 58 50 50

ne pas souffrir 62 77 77 77 76 75

ne pas avoir besoin de 38 45 48 48 50 41
consulter un médecin

note : les pourcentages donnés sont ceux des personnes ayant répondu « beaucoup » aux items proposés

Pour améliorer [’état de santé, on devrait

 de20229 | de30239 | de40249 | de50459 | de 602 69| 70 ans ou
ANShe o ARS DS LANEE cans plus.

avoir une alimentation 80 86 86 87 90 88
équilibrée
réduire les pollutions 82 84 89 82 87 87
freiner davantage la 72 74 83 83 91 92
consommation d’alcool et
de tabac
intensifier la recherche 63 66 76 74 77 74
médicale
améliorer le confort des 34 34 39 38 42 47
logements
changer les conditions de 34 38 41 37 28 30
travail
augmenter le nombre de 14 11 14 10 14 14
médecins
améliorer le contréle de la 66 70 79 77 77 75
qualité des aliments
réduire le temps de travail 18 30 25 23 16 19

note : les pourcentages donnés sont ceux des personnes ayant répondu « tout a fait d’accord » aux items

proposés
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Le maintien en bonne santé de la population est :

de20229 | de30239 | ded02a 49| deS0259 | de 602 69 | 70 ans ou

ans | ans - ans - ams ans plus
votre propre affaire, c’est- 55 65 71 77 76 78
a-dire un probléme
d’hygiéne de vie
un porbléme de cadre de
vie ou de travail, ol le 9 39 44 51 53 49

médecin n’intervient qu’a
I’occasion d’un accident
ou d’une maladie

I’affaire des médecins 16 17 18 21 25 17

note : les pourcentages donnés sont ceux des personnes ayant répondu «tout a fait d’accord » aux items
proposés

Diriez-vous de la prévention qu’il s’agit de :

de20229 | de30239 | ded0a49 | de 502 59 | de 60 a 69 | 70 ans ou

ans | ams | ans 4 ans | -ams [  plus
étre a jour dans ses 77 78 77 73 71 73
vaccinations
faire attention a ce que 66 75 76 82 85 83
I’on mange ou ce que
Pon boit
améliorer I’environnement 63 75 75 70 74 70
se faire suivre 42 50 55 59 58 63
réguliérement par un
médecin
améliorer les conditions 35 438 54 49 53 50
de travail
mener des campagnes 66 72 80 77 79 78
d’information et de
dépistage

note : les pourcentages donnés sont ceux des personnes ayant répondu «tout a fait d’accord » aux items
proposés
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Les problemes suivants jouent-ils, d’aprés-vous, un réle sur l’état de santé

| de 20429 | de30239 | ded0a 49 | de50259 | de60A 69 | 70ans ou
L ooans ¢ ik ans |  ans {  ans | anms plus
le fait d’étre au chomage 56 71 80 78 80 79
le manque d’argent 50 63 74 72 75 75
I’isolement par rapport 40 55 60 56 57 61
aux enfants
I’impression d’insécurité 29 38 48 49 64 60
I’absence de formation 23 30 40 37 41 41
I’éloignement  domicile- 30 39 44 48 55 58
travail
le fait de vivre 21 30 35 31 44 49
habituellement seul

note : les pourcentages donnés sont ceux des personnes ayant répondu «tout a fait d’accord » aux items
Droposés

La définition de la politique de santé

de 20229 | de30239 | ded0249 | de50259 | de 602 69 | 70 ans ou

- ans ans | ams | ans |  ans plus
restrictive 24 23 19 29 31 29
globale 32 35 37 31 26 22
sociale 37 36 38 28 33 39
indéterminée 7 6 6 12 10 10
total 100 100 100 100 100 100
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ANNEXES N°5

Redressements par ige
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La situation par rapport a I’emploi selon I’age (hors retraités)

EN 1992
actifs occupés inactifs chémeurs

de 20 429 ans 23 37 42
de 30 439 ans 32 21 34
de 40 a 49 ans 27 16 10
de 50 4 59 ans 14 15 15
de 60 a 69 ans 3 7 0
70 ans ou plus 0 4 0
total 100 100 100
EN 1997

j actifs occupés inactifs chéﬁ;éum
de 20 229 ans 19 44 26
de 30 2 39 ans 36 13 20
de 40 a 49 ans 27 10 23
de 50 4 59 ans 16 14 29
de 60 a 69 ans 1 11 2
70 ans ou plus 0 8 0
total 100 100 100
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La PCS (pour les actifs) selon I’age

EN 1992
agrichlteurs» ?.i\nd_ép_endants cédres, i &5 prd_fessions 1 employés : ouvners
| § professions | intermédiaires | 1
o 5 intellectuelles. | 7
de 20 a 29 12 17 17 20 30 30
ans
de 30 a 39 ans 30 22 30 38 30 37
de 40 a 49 ans 16 24 38 27 23 22
de 50 4 59 ans 37 33 11 14 14
de 60 a 69 5 4 5 2 2
ans
70 ans ou 0 0 0 0 0 0
plus
total 100 100 100 100 100 100
EN 1997
agriculteurs | indépendants| cadres, professions | .enipjoy’&s‘ | ouvriers
: _professions | intermédiaires |

o = |tellectuelles} ~ -} ¢ i
de 20 a 29 8 10 16 18 27 19
ans
de 30 4 39 ans 24 23 31 43 34 36
de 40 a 49 ans 28 30 30 25 27 26
de 50 a 59 ans 27 36 23 14 11 17
de 60 a 69 11 1 1 0 2 1
ans
70 ans ou 2 0 0 0 0 0
plus
total 100 100 100 100 100 100
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Perception de I’état de santé et éventuels handicaps selon la situation par rapport a

I’emploi - aprés redressement pour obtenir des structures d’age proches

actifs occupés " : inactifs ,, “c‘hﬁmeh,}g;:
jugent leur état de santé trés satisfaisant 29 25 18
Jugent leur état de santé peu ou pas du tout satisfaisant 6 13 17
ne sont pas limités par leur état de santé 48 41 31
souffrent d’un handicap 17 23 24

Perception de I’état de santé et éventuels handicaps selon la situation par rapport a

I’emploi - aprés redressement pour obtenir des structures d’age proches

agri(:ulteuxli‘indépenda\ | cadres, ‘professi‘(‘)};‘s- employés ouirrférs
: nts | professions | intermédiaire
] | intellectuell | s
jugent leur état de santé 23 39 38 30 25 23
trés satisfaisant
ne sont pas limités par leur 44 62 56 47 47 37
état de santé

Evolution de I’état de santé entre 1992 et 1997 selon la situation sociale - apres

correction de I’effet de I’age

Proportion de personnes | en 1992 en 1997 ‘différénc:‘e::w' '
s:r;;:;léit:é =hRarlcli entre 1992 et 1997
actifs occupés dont 44 48 +4

Cadres et  professions 50 56 +6
intellectuelles

indépendants 41 62 +21
ouvriers 45 37 -8
chomeurs 47 31 -16
inactifs 38 41 +3




Evolution comparée de Popinion des cadres et de I’ensemble des francais sur le réle du

manque d’argent entre 1992 et 1997 - aprés correction de I’effet dge

Pour les cadres

évolution 92-97

Pour ‘l’gﬁsgmmé des Fram;als

tout a fait tout a fait évolution 92-97
d’accord d’accord
le manque d’argent joue un réle sur 65 +20 68 +10
I’état de santé
le maintien en bonne santé est votre 67 -15 70 -8

propre affaire
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