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Inégalités sociales et COVID-19
Andrea Rea (ULB) & Judith Racapé (ULB)

Plusieurs études ont montré l'impact des inégalités sociales sur la pandémie de la COVID-19. Par
ailleurs, les campagnes de vaccination contre la COVID-19 ont aussi mis en évidence le lien entre
hésitation vaccinale et populations précarisées ou faiblement scolarisées dans les pays occidentaux. A
partir des travaux internationaux, en [’absence de données précises et comparables en Belgique, cette
Contribution entend proposer un cadre d’analyse élargi intégrant les interdépendances entre inégalités
sociales (espace de vie, logement, métiers a risque, etc.) et de santé (comorbidités) concernant la
diffusion de la COVID-19.

Les premiers travaux traitant de la COVID-19 ont rapidement mis en évidence 1’impact de variables
épidémiologiques et singuliérement 1’age et certaines comorbidités (I’hypertension, le diabéte, 1’obésité
et les maladies cardio-vasculaires) sur 1’exposition a la maladie et le développement de ces formes
graves. Si ces facteurs de risque sont maintenant bien connus (Doherty et al., 2020 ; Eliott et al., 2021),
cela I’est moins au sujet des effets des inégalités sociales et de santé sur la diffusion de la COVID-19
et ses formes graves. Provenant souvent des spécialistes de la santé publique, plusieurs auteurs
soutiennent la nécessité d’élargir le champ d’études de la COVID-19 en mobilisant le concept de
syndémie (Horton, 2020). Pour Singer et Mendenhall (2017), une syndémie caractérise un
entrelacement de maladies, de facteurs biologiques, sociaux et environnementaux qui, par leur synergie,
aggravent les conséquences de ces maladies sur une population. Si ces déterminants épidémiologiques
et sociaux de la COVID-19 ont fait I’objet de recherches, 1’étude des conséquences sanitaires et sociales
des mesures populationnistes (confinement, chémage, travail pour les métiers dits essentiels, fermeture
des écoles, etc.) prises par la majorité des gouvernements pour freiner la propagation de la maladie sans
tenir compte des inégalités sociales et de santé, singuliérement les plus précarisées, n’a été que rarement
abordée. Comme toutes les pandémies (Bambra et al., 2020), et comme 1’ont montré aussi les travaux
au sujet du HIV, la crise sanitaire de la COVID-19 a exacerbé les inégalités sociales et de santé, et en a
fait apparaitre d’autres.

L’analyse de I’imbrication des facteurs sociaux et de santé peut suivre 1’approche utilisée pour la
diffusion de la grippe (cf. Figure 1) et qui suppose d’étudier a) les disparités dans 1’exposition au virus,
b) les disparités des vulnérabilités et c) les disparités dans la prise en charge. Pour la COVID-19, il
conviendrait d’ajouter les conséquences des mesures prises sur les inégalités sociales et de santé.



Figure 1 : Cadre d’analyse en termes d’inégalités sociales et de santé
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Les disparités dans I’exposition au virus

En Suede, les populations les plus précaires ont des taux de mortalité plus élevés et le gradient social
est observé pour les niveaux d’éducation et de revenu (Defrahl, et al 20210). En Suisse, les personnes
vivant dans des quartiers favorisés ont moins de risques d’étre hospitalisées et de décéder par la COVID-
19 que les personnes vivant dans des quartiers défavorisés (Riou et al., 2021). Toutefois, comme le
rappellent Khalatbari-Soltani et al. (2020), « Ce n’est pas simplement que les personnes pauvres sont
plus souvent en mauvaise santé qui les a exposées a la surmortalité due a la COVID-19, c’est aussi et
surtout leurs conditions de logement et leur métier ». Plusieurs travaux aux Etats-Unis, au Royaume-
Uni et en France montrent que des facteurs comme le logement et la profession sont associés a la
COVID-19 (Tara Upshaw et al., 2021, Walker 2020). Certaines professions ont été particulierement
exposées, comme celles du personnel soignant, mais aussi ceux qui occupent des positions d’emploi
plus précaires et qui n’ont pas pu passer au télétravail (livreurs, éboueurs, caissiéres, chauffeurs des
transports en commun, police et agents de sécurité, les agents de nettoyage, etc.). Ceci a été mis en
évidence tant au Royaume-Uni qu’en France (Epidemic, 2020) et au Royaume-Uni (Blundell et al.,
2020 ; Niedzwiedz, 2020). En outre, ces emplois sont souvent occupés par les groupes sociaux plus
vulnérables par rapport a leur santé.



Figure 2 : Nombre de contaminations confirmées par lieu d’habitation
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Source : Données Sciensano, novembre 2020

Une autre source d’accroissement des probabilités d’étre exposé a la COVID-19 tient aux espaces de
vie (zone urbaine densément peuplée, pas ou peu d’espaces verts, mauvaise qualité de 1’air, peu
d’équipements collectifs, etc.) et a la qualité du logement (salubrité, nombre de métres carrés par
personne, densité de population dans I’habitation, logement intergénérationnel, etc.). En France, le
département de Seine Saint-Denis, le plus pauvre de France et densément peuplé a enregistré le plus
fort taux de surmortalité en Tle de France lors de la premiére vague (Solene et Simon, 2020). En
Belgique, I’association entre quartier densément peuplé et logements collectifs plus peuplés a
rapidement été visible avec les données compilées par Sciensano (cf. Figure 2).

Cette association de facteurs a aussi été documentée aux Etats-Unis. Dans plusieurs pays, 1’association
métiers essentiels effectués en présentiel, qualité du logement et quartiers urbains d’habitation
socialement dégradés sont mis en relation avec 1’origine nationale et/ou ethnique de ces populations.
En Angleterre, les minorités ethniques et les personnes occupant des professions précaires sont plus a
risque d’étre testées positive au COVID-19, d’étre hospitalisées et de décéder par la COVI19 (Mathur
et al., 2021, Mutambudzi 2021). Aux Etats-Unis, les taux d’incidence et de mortalité sont plus
importants pour les minorités ethniques et les personnes avec un statut socio-économique défavorable
(Karmakar et al., 2021), et vivant dans des quartiers densément peuplés avec des taux de pauvreté élevés
(Fielding-Miller 2021). Ceci concerne particuliérement la population afro-américaine. En Belgique, les
communications médiatiques et politiques ont souvent mis en exergue les hauts taux de contamination,
surtout en automne 2020, des quartiers qualifiés d’immigrés (Borgerhout a Anvers, Farciennes en
Wallonie ou Anderlecht a Bruxelles). Vanthomme (2021) montre que les hommes d’origine africaine
subsaharienne ont des taux de mortalité plus de 3 fois plus élevés que les hommes d’origine belge.
Comme le montrent les données du Monitoring socio-économique, il existe une segmentation ethnique
(sur la base de I’origine nationale) du marché en Belgique (Figure 3).



Figure 3 : Secteurs d’activité selon I’origine nationale en Belgique

Tableau 15 : Secteurs les plus fortement représentés selon le genre et l'origine (20-64

ans, 2016)
Belge 084 (Administration publique) P&5 (Enseignement)
UE14 G47 (Commerce de détail) G47 (Commerce de détail)
UE13 F41 (Construction) NB1 (Services relatifs aux batiments)
Candidat UE F43 (Travaux spécialisés) NB1 (Services relatifs aux batiments)
Autre Européen F43 (Trawvaux spécialisés) MNEB1 (Services relatifs aux bitiments)
Maghrébin H49 (Transport) OB4 (Administration publigue)
Autre Africain N78 (Activités liées al'emploi) OB4 (Administration publique)
Proche/Moyen-Orient 156  (Restauration) G47 (Commerce de détail)
Océanie/Extréme-Orient 156  (Restawration) 156  (Restauration)
Autre Asiatique 156  (Restauration) ME81 (Services relatifs aux batiments)
MNord-Américain P85 (Enseignement) P85 (Enseignement)
Sud/Centra-Américain 156  (Restauration) MN81 (Services relatifs aux bitiments)

Source : Monitoring socio-économique, 2019, SPF Emploi

L’étude EPICOV en France a montré que la COVID-19 a touché les personnes précaires, celles habitant
dans des logements densément peuplés, exposées a des emplois précaires mais essentiels, a I’ utilisation
des transports en commun et fragilisent une population déja fortement en difficulté (Bajos 2020).

Figure 4 : L’exposition a la contamination, les conditions de vie, la qualité du logement
et la profession
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La plus forte contamination des minorités ethnoraciales tient ainsi a I’interdépendance et I’accumulation
des facteurs : surreprésentation de cette population parmi les métiers dits essentiels et parmi les zones



urbaines les plus densément peuplées, et vivant dans des logements plus exigus. Il faut regretter que ce
type de croisement de données soit, pour I’instant, inexistant en Belgique®.

Les disparités des vulnérabilités

Les inégalités sociales de santé ont été mises en évidence depuis de nombreuses années (Pickett and
Wilkinson, 2015 ; Marmot, 2005). En effet, les maladies cardiovasculaires, 1’obésité, 1’asthme ou le
diabete sont plus fréquents dans les groupes défavorises et socialement vulnérables (cf. les Figures 4 et
5). Ces éléments sont souvent liés aux conditions d’existence, a la qualité du travail exécuté, aux styles
de vie et aux facteurs environnementaux néfastes et aux logements insalubres (Reames, 2019). Il existe
de nombreux effets cumulatifs des disparités dans I’exposition au virus et des disparités des
vulnérabilités.

Figure 4 : Maladies obstructives des voies respiratoires
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L1l convient de signaler par exemple que les données du Résumé médical hospitalier qui enregistre toutes les
informations médicales des malades des hopitaux, et notamment de la COVID-19, de ’année 2020 ne seront
disponibles qu’a partir de mai 2022.



Figure 5 : Taux de niveau d’obésité sur la base des études
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Les disparités dans la prise en charge

Les disparités dans les prises en charge des maladies sont aussi trés largement documentées en santé
publique. 1l existe une relation positive entre le gradient social et la prise en charge. En Belgique, les
populations les plus défavorisées sont proportionnellement plus nombreuses a ne pas avoir de médecin
traitant. Or de nombreuses recherches montrent le réle important que ce contact favorise dans
I’identification rapide de certaines maladies. En outre, la médecine générale constitue un outil essentiel
de traitement de 1’information médicale et une source importante de maitrise par les individus de leur
santé, au niveau de la prévention primaire et secondaire (Jamoule et Roland, 2005). Le non-recours aux
soins de santé des populations les plus précarisées pour des raisons financiéres est aussi largement
documenté, de méme que le recours, tardif, aux soins d’urgence (Marmot and Wilkinson, 2005). Le
déterminant social est également un facteur important dans le retard des dépistages des cancers et, de
maniére plus générale, les populations les plus précarisées retardent plus fréquemment la prise en charge
des pathologies chroniques.

Le retard dans la prise en charge ne tient pas seulement a des facteurs économiques, comme la faiblesse
des revenus. Il est aussi le résultat d’un niveau faible de littératie en santé (Lin et al., 2014). Cette
dimension a particuliérement été importante durant la pandémie du COVID-19, et ce d’autant plus que
les travaux scientifiques eux-mémes étaient traversés de diverses, légitimes, controverses. Lors
d’entretiens réalisés avec des acteurs intermédiaires et des personnes de populations précarisées?, la
guestion de la communication au sujet de la maladie, et plus encore au sujet de la vaccination, a montré
I’enjeu de la transmission d’informations et des acteurs de cette transmission. Dans les milieux a la fois
précarisés et faiblement scolarisés, la crise des savoirs experts (Beck, 1992) est encore plus marquée
que dans d’autres milieux. La controverse (sur les masques, par exemple) parmi les experts vient a
décrédibiliser le discours scientifique et & affaiblir la confiance dans les experts prenant la parole. La
confiance dans le personnel politique est encore moindre. Ces populations utilisent tendanciellement
aussi moins fréquemment les canaux officiels d’information (radio, télévision, presse écrite
mainstream). Dans ces médias, il convient aussi d’interroger la fabrication d’un « citoyen moyen » qui

2 Recherche Inégalités et COVID, ULB-ULiége, FNRS, 2021.



généralement a déja un niveau d’expression témoignant d’une bonne scolarité. Les confinements, et
ceci constitue un effet des mesures populationnistes prises, ont aussi rompu les liens avec des
intérimaires de confiance qui auraient pu aussi diffuser les informations officielles ou contredire des
affirmations erronées. Ces derniéres sont le résultat de multiples processus de déformation qui trouvent
leur origine dans une connaissance insuffisante ou une incompréhension des langues nationales, dans
I’absence de maitrise du vocabulaire et langage médical, dans le recours a des sources sur les réseaux
sociaux sans disposer d’une connaissance suffisante sur la fiabilité de ce qui y est présenté. Tout ceci
conduit a la création d’informations circulant dans des cercles restreints et cohésifs souvent basés sur
une casuistique qui tient de regle (« je connais une personne qui »).

Conclusion

Alors que de nombreux travaux en santé publique ont mis en évidence depuis longtemps ’articulation
entre inégalités sociales et inégalités de santé, cette interdépendance, en raison de la situation de crise,
a peu été mise en évidence, sauf a I’occasion d’exposé factuel. Elle n’a surtout pas été€ prise en compte
dans 1’adaptation ou I’accompagnement qu’il aurait fallu mettre en place dans le cadre des mesures
sanitaires populationnistes pour les populations vulnérabilisées socio-économiquement et au niveau
sanitaire. L’¢tude des conséquences sanitaires et sociales des mesures populationnistes (confinement,
chdmage partiel, travail pour les métiers dits essentiels, fermeture des écoles, etc.) prises par la majorité
des gouvernements pour freiner la propagation de la maladie sans tenir compte des inégalités sociales
et de santé, singuli¢rement les plus précarisées, reste encore a faire. Pour 1’heure, I’attention a, certes,
posé sur la situation des personnes ayant perdu leur emploi ou leur activité entrepreneuriale et aussi sur
les conséquences dans le domaine de la santé mentale qui a aussi touché trés largement les classes
moyennes, mais il convient de ne pas perdre de vue le devenir social et de santé des populations les plus
précarisées.
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