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Léquité en santé implique qu'idéalement, chacune et chacun devraient avoir une chance
équitable d atteindre son plein potentiel en matiére de santé, et, de fagon plus pragmatique,
que nul ne devrait étre défavorisé dans la réalisation de ce porentiel, si cela peut étre éuité

La France est I'un: des pays dont I'érar de sancé de Ja population est
['un des meillewrs Europe de I'Ouest, mais avssi 'un de ceux ol
les inégalités de santé sont les plus fortes et se creusent [27], méme
sila part « injuste » des disparités de santé entre catégories socia-
les, done des inégalitds, mérite d'érre discutée {15]. Cela vaut pour
la plupart des indicateurs, qu'ils soient de santé objective, comme
fa mortalité, ou de santé ressentie, comme la qualité de vie [3).

Les inégalités de santé ont longtemps écé appréhendées en tant
que conséquences de la précaricé sociale [31), il est vrai indéniables
{8, 91, mais ce fait ne doit pas cacher qu'elles ont ure distribution
beaucoup plus large dans fa sociéeé, sous forme d’un gradient social
plus ou moins continu {21]. Nous retiendrons pour les définir la
proposition de Whitehead qui stipule que les inégalités sociales de
santé sont « des différences au plan de la santé qui ne sont pas scu-
lement inutiles et évitables, mais qui sont ¢galement considérées
comme injustes et inéquitables » [37]. §'ii est classique d’envisa-
ger les indgalitds sociales selon I'age ou le sexc ou appartenance
i une catégorie socioprofessionnelle {CSP), les différences lides
aux niveaux de couverture sociale, noramment de complémencaire
santé, ou au lieu de résidence méritent d’éere soulignées.

Une répartition des problémes
de santé suivant un gradient
social

Quels que soient les indicatcurs de santé considérés (morralité,
morbidicé, incapacités, santé peruc ou qualité de vie) apparaissent
d'importants gradients selon, notamment, les milieux sociaux, la
profession, le niveau d’érudes, le niveau de revenu des ménages
[32]. Pour illustrer la question des inégalités sociales de santé,
nous les aborderons successivernent sur trois plans : mortalité et
morbidité, qualité de vie, attitudes et comportements de santé,

Mortalité et morbidité

Il est classique d’aborder la question des inégalités sociales de
santé & partir d’unc approche par les indicateurs de morzalité. Ces

M. Whitehead, 1990 {37]

vingt derniéres années, la mortalité générale a baissé notablement
en France, passant d’un indice comparatif de morcalisé de 1200
pour 100 000 sur la période 1980-1982 4 817 sur la période 2000-
2002, se traduisant par une augmentation de U'espérance de vie.
Mais le bénéfice de cetre amélioration n’est pas égal pour rous. A
titre d’exemple, 'espérance de vie 3 35 ans par CSP est nettement
supérieurc chez les cadres et professions intellectuelles par rap-
port aux employés et ouvriers (de 6 et 2 ans respectivement chez
les hommes et les femmes sur la période 1991-1999).

Ces inégalivés sociales de morcalité s"accompagnent aussi de dis-
parités spatiales marquées {361, Tyugeon et al. montrent que 'en-
semble géographique composé de la région Nord-Pas-de-Calais,
d'une partie de la Picardie, de 'Alsace, de la Lorraine et de la
Bretagne présente un taux de maortalicé supérieur 3 11 pour 1 000
pour une moyenne natienale 4 9,9 pour 1000, quand d’aacres
régions ont des taux inférieurs & 9,2 pour 1 000 comme les Pays-
de-fa-Loire, Poitou-Charentes ou Midi-Pyrénées. Ces disparités
géographiques sont pius marquées pour la mortalité prématurée
(morralité survenant avant I'age de 65 ans) que la mortalicé géné-
rale, avec un écart de 45 p. 100 entre les cantons les plus et moins
favorisés. Une part de ces disparités parair relever d'inégalités
avérées, si U'on se réfere & un certain parallélisme de ces données
avec la distribution spariale de cerrains facteurs de risque tels que
les factewrs de risque cardiovasculaires ou les inégalicds marquées
d'offre de soins entre le nord et le sud du pays. Ces éléments sont
développés dans le chapitre 6.

En termes de morbidité, les enquétes successives sur la santé
et la protection sociale des assurés sociaux frangais, réalisées par
I'Institut de recherche et de documentation en économie de la
santé {IRDES), montrent un fort gradient social de I'érac de santé
déclaré aprés carrecrion de Peffet de Page et du sexe [2]. Les ména-
ges d’ouvriers ou d’employés se déclarent en plus mauvais érac de
santé que les cadres et professions intermédiaires. On retrouve ces
mérmes résultats dans Penquéte déeennale sur la santé et les soins
médicaux d'adulres résidant en France mérropolitaine réalisée par
Plnsee en 2003 {20]. Déclarer plus fréquemment une maladie
ou un probleme de santé est le plus souvent associé 2 un faible
revenu, au faible niveau d’instruction, aux situations de chémage
et d’inactivité, notamment pour les maladies chroniques.



Un aspeet longtemps méconnu des indgalités sociales de mor-
bidité est limportance de la souffrance psychique. Le Baroméure
santé de Plnstitut national de prévention et d’éducation pour
la santé (INPES) documente les épisodes dépressifs caractérisés
(EDC). Leur prévalence annuelle est imporzance: 7,8 p. 100
des adulees seraient concernés, soit 3 millions de personnes cha-
que année. Elle cst plus importante chez les femmes (deux fois
plus touchées que les hommes), les célibataires, les personnes au
chomage ou celles qui ont rencontsé des problémes financiers
familiaux.

De méme, <est plus récemment que les inégalités sociales face
aux fncapacitds ont éeé documentées dans notre pays, grace aux
données de la premitre enguéte longitudinale en population
générale « handicap, incapacités, dépendance » (HID). Par
exemple, si en 1998-1999, la moitié des personnes interrogées
figées de 55 ans ou plus déclaraient avoir un probléme foncsionnel
(physique, sensorie! et/ou cognitif}, deux ans plus tard les chan-
ces de récupération fonctionnelle ou de maintien de Pautonomic
¢raient plus importantes chez les personnes diplomées {7]. Cetre
« meilleure chance » des diplémés s'expliquerait par un meilleur
accs aux aides techniques ou & fa rééducation,

Qualité de vie

Ia qualité de vie pergue est mesurée réguliércmcnt par les Baro-
métres santé de FINPES en réponse au questionnaire de Dulke
[4]. Celui-ci permet de calculer un score de santé générale, syn-
thétisant les trois dimensions de I'échelle de mesure (santé phy-
sique, santé mentale et relations sociales). Depuis 1995, ce score
saméliore, mais des indgalités sociales demeurens. 11 est supé-
rieur chez les hommes, les feunes, les personnes vivant en couple
et disposant des revenus et des diplomes les plus élevés. Sur une
échelle de 100 points, les hommes ont un avantage différenciel
de 5 points en moyenne, {ié 4 des différences plus importantes
concernant fa santé physigue (9 points) et mentale (8 points) en
absence de différence sur la santé sociale. Le niveau de revenu
comme de dipléme confére un avantage de § poines ; fa différence
la plus marquée concerne la dimension sociale avec un écart de
8 points entre les bac -+ 5 et les personnes sans diplome. Si les
scores de chacune des trois dimensions érudiées varient peu selon
la CSP, aprés ajustement, les personnes « en haur de Péchelle »
présentent un score de santé sociale de 5 points supérieur 4 celui
des autres professians. D'un point de vue géographique, le score
général est plus faible chez les personnes habitane dans les régions
duNord et d'fle-de-France en particulicr pour la dimension santé
mentale ol leur score est inférieur de S points 4 la moyenne. Un
fait illustre particulierement le dérerminisme complexe des inéga-
litds sociales : la perception de leur qualité de vie cst significaive-
mene moins bonne chez les personnes ayanz vécu des événements
douloureux avant I'ige de 18 ans, qu'il sagisse de graves disputes
entre les parents, de problémes financiers on d’une maladie, de
handicap ou de déces de la mére,

Attitudes et comportements a risque

Parmi les dérerminants de la santé, les deux grands « fléaux » que
sont fe tabagisme et la consommation excessive d’alcool font I'ob-
jer d’une attention réguliere du Barométre santé de PFINPES dont
fa dernitre vague dare de 2005 [4].
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Le rabagisme est en recul dans notre pays, mais les disparités
sociales restent forees, Entre 12 et 25 ans, les individus scolarisés
fument moins que les autres (23 p. 100 des sujets de sexe £minin
et 21 p. 100 des individus de sexe masculin) avec un taux le plus
fort chez les jeunes au chdmage (62 p. 100 des gargons). Entre 26
et 75 ans, les différences sociales sont modérées, sauf pour les agri-
culteurs ot le taux de fumeurs est relativement faible. Les seules
différences significatives, aprés ajustement, sont que les individus
les plus diplémés sont moins souvent fumeurs et que, chez les hom-
mes, les ouvriers et les chdmeurs fument plus souvent. L'exposition
au stress semble favoriser le tabagisme, notamment chez les ché-
meurs ec pour les personnes de niveau de diplome intermédiaire.
Les arréts réussis sont aussi plus souvent le fait des diplomés.

En mati¢re d'aleool si la consommation moyenne diminue
réguliérement, elle est toujours plus forte chez les hommes et sa
stratification sociale reste marquée. En fonction des CSP, trois
groupes se distinguent chez les actifs & ge et sexe comparables :
les agriculeeurs exploitanes ont les niveaux de consommation
quertidienne ou & risque chronique de dépendance les plus éle-
vés; les artisans, commergants, cadres supéricurs et ouvriers ont
un profil intermédiaire ; les professions intermédiaires et les
employés ont les niveaux de consommation les plus bas. Chez les
15-35 ans, le fait de faire des érudes est associé & une consomma-
tion significativement plus faible ; entre 35 et 59 ans, le chémage
est associ¢ A des usages plus fréquents et plus souvent A risque,
que ce soit & moyen terme ou ponctuellement du fait d'ivresses
pius fréquenzes.

[Dautres artitudes vis-a-vis de la santé sont érudides dans le
Baromérre, comme la pratique dune activied physique. Moins
d’un Frangais sur deux avaient pratiqué une « activité physique
un niveau encrainant des bénéfices pour la santé » (inzense et/ou
régulicre) dansles 7 jours précédant 'enquéee. Leshommes éaient
relativement plus nombreux {52 versus 39,5 p. 100) ainsi que Jes
personnes figées de moins de 65 ans, Concernant le rdle de la CSP,
fa pratique d’une activieé physique favorable & la santé érait moins
fréquente dans les carégories sociales considérées comme dlevées
{cadres et professions intellectuelles, diplame et revenus par unité
de consommation élevés), les actifs travaillant & cemps plein, mais
¢galement les résidents de la région parisienne.

Des inégalités sociales
par sous-groupes spécifiques
de populations

Une autre maniére est d'aborder Iz question des inégalités sociales
de santé a partir d’unc approche descriptive par sous-groupes spé-
cifiques composant notre pepulation. Certains groupes méritent
une attention particuliére. Nous avons retenu les enfants et les
adolescents, les rravailleurs, les habirants de rerritoires défavori-
sés, les personnes en situation de précarité sociale et les migrancs.

Enfants et adolescents

La santé des jeunes enfants et des adolescents est marquée par des
inégaiités samatiques dont les plus flagrantes concernent le poids
et les dents et, indirectement, une correction moins fréquente
de troubles sensoriels {16, 17] En 2005, 16 p. 100 des enfants
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scolarisés en CM2 et un adolescent sur six étaient en surpoids {et
respectivement 3,7 et 4,3 p. 100 éraient obeses). Depuis 2002, si
la prévalence de la surcharge pondérale est restée stable chez les
enfants de CM2, les inégalités sociales ont augmenté : ke surpoids
modéré touchait 18,4 p. 100 des enfants d’ouvriers conure
6,8 p. 100 des enfants de cadres; les &carts draient encore plus
marqués pour Fobésité (6,1 versus 0,6 p. 100). La prévalence est
beaucoup plus forte chez les adolescents des classes de troisiéme :
en 2003-2004, la prévalence du surpoids et de Vobésité érait
respectivement de 23,4 et 7,9 p. 100 chez les enfants d'ouvriers
contre 9,8 et 1,4 p. 100 chez les enfants de cadres.

Un autre puissant marqueur d'inégalités sociales & ces ages est
la santé buccodentaire, La proportion d’enfants ayant au moins
deux dents cariées non soignées est deux fois plus élevée en ZEP
quaitleurs (15,5 versus 7,1 p. 100) et beaucoup plus élevée chez
les enfants d’ouvriers que de cadres (11,6 versus 2,7 p. 100), Ces
écarts se retrouvent chez les adolescents.

Un aurre marqueur d'inégalicé probable, dans la mesure ol rien
n'indique que fa prévalence des troubles varie selon lappartenance
sociale, est la moindre fréquence de correction des anomalies sen-
sorielles. Chez ies adolescents, ce sont 24,2 p. 100 des enfants sco-
larisés en ZEP qui sont équipés de lunettes ou de lentilles contre
28.9 p. 100 hors ZEP.

Travailleurs

Les roubles musculosquelettiques {TMS) sont la premiére cause
de maladie professionnelle en France comme en Europe. Les don-
nées de surveillance de PInVS montrent que les TMS touchent
17 p. 100 des hommes et 27 p. 100 des femmes dans la classe
d’age 50-59 ans [11]. Les catégories ouvritres sont les plus tou-
chées, quels que soient Pige et le sexe, devant les employés, avec
ene exposition professionnelle des trois quares des actifs de cette
classe,

e Barométre santé 2005 apporte des éclairages spéciﬂqucs
sur les Hens entre activité professionnelie er santé. Les Facreurs
dlinsécurité dans le travail, de chémage et de précarieé de Uem-
ploi se refléent sur les indicateurs de santé. Mais les personnes
etles-mémes expriment les répercussions du eravail sur leur saneé,
Quatre actifs sur cing disent ressentir une pénibilité physique
ou mentale au travail, et quacre sur dix déclarent que le travail
affecte leur santé, Le stress vient en tére des affections déclarées
(28,2 p. 100), suivi de la farigne générale (27,2 p. 100), du mal
de dos {22,9 p. 100} er des doulenrs musculaires du cou et des
épaules (19 p. 100). Pour faire face au stress, quatre personnes sur
dix disent manger plus souvent que d’habitude, les trois quarts
des fumeurs famer davantage et un buveur sur dix augmenrer sa
consommation d'alcool. Les personnes stressées ont une préva-
lence plus élevée de troubles du sommeil, de troubles alimentaires
er de recours aux médicaments psychotropes,

Plus généralement, Pexposition A des nuisances physiques (bruit,
froid/chaleur) ou posturales {port de charges lourdes, gestes répé-
titifs) est encore tres fréquente et concerne significativement plus
les ouvriers ct les employés. Lexposition & des substances cancéro-
génes concernerait 3 millions de personnes dans ce pays, en majo-
ricé des ouvriers, ce qui peut contribuer & expliquer une pare de
Pexces de morzalivé prématurée par cancer mesuré [19].

Certains secteurs comme certaines CSP présentent un cusmul
des facteurs d’exposition professionnelle et de comportements &

risque pour leur santé : ouvriers, artisans et agriculteurs en pre-
mier liew. Les accidents du travail sont extrémement stracifiés
selon la CSP : les ouvriers ont un risque deux fois plus élevé que
les cadres, les professions intermédiaires et les employés. Le ris-
que relacif est encore plus fore chez les agriculteurs exploitants.
Le dipldme est également fortement discriminant avec un odds-
ratio ajusté de 1,8 chez les actifs ayant un dipldme inféricur au
bac et de 0,4 chez les bac + 5 {catégoric de référence: aucun

dipléme).

Habitants de territoires défavorisés
(ZUS)

Le phénoméne de ségrégarion spatiale 4 conduir 4 la création
de zones urbaines sensibles (ZUS), correspondant au regrou-
pement, dans une zone déterminée, de personnes socialement
défavorisées. Une étude de FIRDES menée & partir des don-
nées de enquéte décennale santé 2002-2003 montre qu'un
tiers des résidents en Z/US se jugent en mauvaise santé contre
an quart pour ceux qui n'y vivent pas [2]. Toutes choses éga-
les par ailleurs, les effers de Page, du sexe et de certaines carac-
téristiques socio-économiques sur la déclaration d’un mauvais
érat de santé pereu sont plus importants pour les résidents des
ZUS. Us témoignent d’un renforcement des inégalités sociales
de santé en ZUS comme s'il existait un « effec ZUS » dont les
ressorts restent & élucider dans toute leur complexité, Clest tout
Pincérée de cravaux actuellement menés sur le sujet, tels que ceux
initiés par IInserm sur les dérerminants sociaux delasanté et du
recours aux soins [10].

Personnes en situation
de précarité sociale

Une érude multicentrique comparant des personnes en situa-
tion de précarité sociale i des personnes non précaires, réalisée
auprés de consultants de deux hépitaux publics de la région des
Pays-de-la-Loire {30] montrait que plus de 75 p. 100 des consul-
rants déclaraient bénéficier d’un suivi régulier par un médecin,
le plus souvent un médecin généraliste, mais moins souvent chez
les précaires que chez les non-précaires (77,2 versus 89,4 p. 100,
p < 1077). Pour la majoricé des actes techniques de prévencion,
les consulrants précaires présentaient un déficic plus marqué
que les autres (vaccination : tétanos, polio, hépatite B ; dépistage
des facteurs de risque cardiovasculaires), sauf pour les dépista-
ges sérologiques, en particulier du VIH. ls présentaient égale-
ment un moindre taux de dépistagc des cancers gynécologiqucs.
Toutefois, il existait un déficit global de prévention médicalisée
{counseling, réalisation d'actes techniques de dépistage) dans les
deux groupes avant la prise en charge aux consultations de Yho-
pital. Lorsque les actes usucls de prévention n’avaient pas éré réa-
lisés, ils avaient été peu proposés dans les deux groupes au cours
des contacts antérieurs avec le systéme de soins. Aprés ajustement
sur la précaricé sociale et les problemes de santé chroniques trai-
eés, les recours antérieurs anx soins influengaient la réalisation
d'actes de prévention de type technique, qui différait en fonction
du mode de recours (suivi médical dans le seczeur ambulatoire,
hospitalisation), mais qui n’éeait pas associée au fait d'avoir regu
des conscils pour réduire Jes conduites addicrives (alcool, tabac,



activitd physique). Les déficits de prévention mesurés seraient
moins liés aux conditions d’accés primaire aux soins qu'aux
conditions d'aceés secondaire (voir plus loin, « Inégalités socia-
les d’acces aux soins » ). Hs reléveraient avant tour d'inégalités
sociales d'aceés secondaire anx soins de prévention médicalisée.
Ces inégalités pourraient expliquer, en partie, les taux supérieurs
de morbidité prématurde évitable de la France par rapport 4 ses
voisins européens,

Migrants

Une exploitation par FIRDES des données de Fenquérte décen-
nale santé 2002-2003 de 'INSEE, montre que les personnes
immigrées, naturalisées et étrangeéres, ont une probabilité plus
forte que les Frangais nés en France de déclarer un mauvais éeac de
sancé général (33,5 versus 25 p. 100) [13]. La probabilicé de décla-
rer un mauvais écat de santé diminue significativement quand le
niveau d'instruction, de revenu ou d'aces & lemploi augmente.
Ce sont les immigrés en provenance de pays du Sud ou d’Europe
centrale quisont les moins satisfaies de lour santé, qu:md les immi-
grés d’Europe du Nord déclarent encore plus souvent un meilleur
érac de santé pergu.

Parmi les immigrés, les personnes en situation de séjour irrégu-
liére semblent plus particulierement a risque de mauvaise santé,
Une enquéte réalisée en Ile-de-France en 2007 auprés de béné-
ficiaires de Paide médicale de I'Erat (AME, dont peuvent béné-
ficier les érrangers en séjour irrégulier pouvant atester d'une
présence en France de 3 mois au moins}, vus en consultation 4
Phépital ou en ville, montre que ces personnes jeunces (70 p. 100
ent entre 20 et 39 ans) se considérent une fols sur cing en
mauvaise ou trés manvaise santé, Un peu plus de 40 p. 100 se
déclarent poreeurs d'une ou de phusicurs maladies chroniques et
un peu meins d'une limitation depuis au moins 6 mois (hom-
mes : 42 p. 100, fermmes : 34 p. 100). Un bénéficiaire sur quatre
déclare avoir renoncé & des soins au cours des douze mois pré-
cédant Pérude, les hommes beaucoup plus fréquemment que les
fernmes (38 versus 21 p. 100}, majoritairement pour des raisons
financiéres {6} Plus d'un sur trois 2 expérimenté un refus de
soins de fa part d'un professionnel de santé. Une fois surmon-
cées ces difficuleés daccls primaire, les bénéficiaires de PAME
eneréds dans le disposicif de soins semblent avoir bénéficié d'une
continuité de suivi,

Les déterminants
des inégalités sociales de santé

Mécanismes des inégalités sociales
de santé

Les mécanismes par lesquels les inégalizés sociales produisent des
inégalicés de santé sont complexes et foin d'écre tous élucidés. De
nambreux modéles concepruels s'appuyant sur des théories socia-
fes et les résultars de recherches en épidémiologic sociale ont été
proposés pour fes expliciter {24, 251, Ces travaux montrent dans
quelle mesure ces dérerminants sont lids & la situation sociale des
personnes et & quel point ils le sont aux comportements de santé,
que ce soit en termes d’habitudes de vie ou de recours aux soins,
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Ces modeles se distinguent en fonction de l'importance qu'ils
accordent aux différents facteurs, mais considérent tous que les
déterminants sociaux interagissent sur [érar de saneé selon un
mécanisme de causalité en chatne faisanrt intervenir les différents
dérerminants psychosociaux [5]. Ces interactions peuvent surve-
nir tout au long de la trajectoire de vie des individus [26]. Ces
éléments sont déraillés dans le chapitre 6,

Inégalités sociales d’accés aux soins

Si les principaux déterminants des inégalitds sociales de sancé
sont extéricurs an sysiéme de soins, les conditions d'aceés aux
soins y contribueraient notablement [18, 22, 34]. En effet, épi-
démiologie de la morralité et de la morbidicé prématurées évita-
bles dans notre pays montre le role des comportements A risque
pour deux tiers des décés prématurds évitables (tabagisme et
consommarion excessive d’alcool principalement), sensibles aux
pratiques de prévention primaire ; pour I'autre tiers, des dysfone-
tionnements du systéme de santé expliquent le déficic de préven-
tion primaire et secondaire de la population {par exemple, une
insuffisance de dépistage des facteurs de risque cardiovasculaires
et des cancers). Leur participation est probablement sous-esti-
mée car les difficultés d’accés aux soins multiples générent des
besoins de seins non satisfaits qui contribuent & leur genése, leur
entretien, voire leur aggravation. L'existence de besoins de soins
non satisfaits s'explique duo fait d'inégalicés dutilisation des ser-
vices de sancé. On patle d’accés primaire pour caractériser certe
érape d'entrée dans le systéme de soins. Elle s'explique aussi par fa
facon dont les services de santé prennent en charge leurs urilisa-
reurs. On parle alors d’aceds secondaire pour caractériser la fagon
structurellement déeerminde dont se déroulent les soins aprés un
Pl'(fl}'li(fi' congact.

Des indgalités d'aceés primairve manifestes existent dans notre
pays du fit d'un ensemble de facreurs : refus de soins de la parc
de certains professionnels pour des raisons multiples, dont le
conventionnement des médecins spéeialistes en secteur 2 est un
élément déterminant, renoncement de la pare des personnes elies-
mémes pour des raisons, elles aussi, complexes (administrazives,
financitres, psychologiques ou culrurelles) et inégalités de soins &
proprement parler.

Les inégalités d'accés secondaive & des soins de qualité sont, en
revanche, plas méconnues, On peat les carégoriser en fonction de
deux ordres de méeanismes {23] : les inégalités « par omission »
sont lides 4 I'inertie d'un syscéme dont les acteurs méconnaissent
I'ampleus des besoins de soins non satisfaits et le réle de rattrapage
qu'ils pourraient jouer, s'ils soignaient en conscience des oppor-
runités perdues de le faire; les inégalitds « par construction »
s'observent du fair de I'absence de prise en compre des inégalités
de santé dans I'élaboration de certains programmes institurion-
nels ou recommandations de pratique, mais plus généralement du
fair d'une construction de notre systéme de soins marquée par des
cloisonnements mulriples et une orientarion curative dominante
[14,35)

Nous en donnerons ici un exemple. En matidre de dépistage des
cancers, Uexemple de Uorganisation de la prise en charge du cancer
du sein en France montre que les deux types d'inégalités d’acces
secondaire aux soins par « construction » et « omission » peu-
vent se cumuler pour un méme probiéme de sancé, En effer, Je
plan national cancer 2003-2007 propose la généralisation d'une
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stratégic territoriale départementale cohérente de dépistage orga-
nisé, I'objectif érant qu'an moins 80 p. 100 des femmes frangaises
entre 50 et 74 ans puissent en béndficier. Le dépistage organisé
réduit, sans les annuler, les inégalicés d'acces au dépistage qui pré-
valaienc en son absence (inégalités par omission). Mais il ne suffiv
pas d’améliorer la précocité du diagnostic par un recours plus fré-
quent au dépistage, si lobjectif poursuivi cst de réduire la mor-
talité évitable. Il faut que les suites d'un dépistage positif soient
gérées au micux pour gu'une prisc en charge de qualité suive dans
les meilleurs délais. Or cela n'est pas proposé par le systéme de
soins frangais, 2 [a différence d'autres pays d’Europe tels que le
Royaume-Uni {33] ou plus récemment 'Allemagne [1], et laisse
libre champ (par construction) & de fortes inégalités sociales d'ac-
cés aux soins secondaires.

Plus généralement, les disparités spatiales d'offre de soins
méritent une attention particulitre du fait de leur aggravation
prévisible & la faveur d’une crise de la démographie de certaines
professions, car elles menacent I'accés égal & des soins de qualizé
sur lensemble du territoire {36]. L'exemple du cancer montre
que [éloignement géographique a Pégard des centres spéciali-
sés de référence, mais également le fait de résider dans une zone
caractérisée par une plus grande précarisé éeonomigue et sociale
réduisenc significativement la probabilisé des patients d’accéder
aux soins de meilleure qualité {28].

Conclusion

Si POMS lance le défi 4 la communauté internationale de « com-
bler le fossé en une génération » en instaurant « I'équité en santé
en agissant sur les déterminancs de la saneé » [29], on peur éga-
jement affirmer avec le Comité consultatif national d'éthique
{CCNE) que « les objectifs du systeme de soins [hospitaliers)
sont en particulier [...] de contribuer 4 réduire les inégalités d'ac-
cts au systéme de santé qui pourraient relever de I'appartenance &
une région, 2 une classe ’ige, d une carégorie socioprofessionnelie
ou i une grande précarité » [12], Dans les deux cas, c'est & une
réflexion sur I'équicé de nos systdmes de soins et de santé que nous
soMMes conviés,
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