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enqueéte

Opinions et pratiques préventives
des médecins généralistes en France

L'Inpes a publié, en juin 2011, une nouvelle enquéte du Barométre santé médecins. Plus
de 2 000 médecins généralistes ont été interrogés. lls estiment trés majoritairement que
la prévention reléve de leur role et ils abordent facilement avec les patients des thémes
comme le risque cardio-vasculaire ou le tabagisme. En revanche, il leur est plus difficile
de parler alcool, drogues, vie affective et sexuelle, sujets touchant a I'intime et pour les-
quels ils craignent d'étre intrusifs. Cette enquéte met en évidence les attentes des méde-
cins généralistes pour mieux remplir leur mission de prévention et d’éducation : du temps,
des campagnes grand public, un role mieux reconnu, des documents d'information pour
les patients et la possibilité de déléguer des taches, notamment a des professionnels

parameédicaux.

111! ] BaROMETRES saNTE

Le Barometre santé médecins géné-
ralistes, dispositif d’enquétes pério-
diques de I'Inpes mis en place au début
des années 1990, mesure de maniere
réguliere I’état de l'opinion, des atti-
tudes et des pratiques déclarées des
omnipraticiens exercant une activité
libérale en France métropolitaine. Le
sixieme exercice de cette enquéte,
publié en juin 2011 (1), a été mené de
novembre 2008 a janvier 2009 aupres
d'un échantillon représentatif de 2 083
médecins généralistes’, soit pres d'un
médecin sur trente exercant en France.
Parmi les praticiens interrogés, 1 898

ont répondu par té€léphone a un ques-
tionnaire multithématique d’environ
vingt-cinq minutes ; 185 médecins ont
préféré répondre a ce questionnaire
par Internet, solution qui leur était pro-
posé€e. Les questions posées portaient
notamment sur leurs opinions et leurs
attitudes vis-a-vis de la prévention et de
I'éducation du patient, sur la vaccina-
tion, le VIH, les hépatites virales, le
traitement et la prise en charge des pro-
blemes d’addiction ou encore sur l'ac-
compagnement des personnes atteintes
de la maladie d’Alzheimer.

Des sujets plus ou moins
faciles a aborder

Les médecins généralistes estiment
trés majoritairement que la prévention
releve de leur role et de leurs compé-
tences. C'est notamment le cas pour les
themes les plus médicalisés, comme le
risque cardio-vasculaire ou bien le
tabagisme : respectivement 90,1 % et
81,7 % des médecins déclarent que la
prévention dans ces domaines fait tout
a fait partie de leurs prérogatives. Les
themes pour lesquels ils déclarent avoir
un role important en prévention sont
aussi ceux qu’ils ont le plus de facilité
2 aborder. Ainsi, 96,1 % des médecins
disent qu'il est facile d’aborder le risque
cardio-vasculaire avec leurs patients,
95,5 % le dépistage des cancers et
89,2 % le tabagisme (figure 1). A l'in-
verse, seuls 58,7 % disent aborder faci-
lement les questions relatives a la vie
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affective et sexuelle et 57,0 % l'usage
de drogues illicites. La seule exception
concerne le theme de l'alcool : 98,4 %
des médecins déclarent qu'il releve de
leur role alors que seuls 60,4 % d’entre
eux estiment qu’il est facile a aborder.
1l semble que la facilité de traiter cer-
tains sujets soit moindre lorsqu’il s’agit
d’un sujet percu comme touchant a
l'intime et vis-a-vis duquel le médecin
peut craindre d’étre intrusif ou pas
assez «outillé » pour une prise en charge
comportant une dimension éducative
importante (2).

Des pratiques de prévention
ou l'information prédomine
Concernant la prise en charge des
patients atteints de maladies chro-
niques, les médecins déclarent une
pratique éducative fondée en priorité
sur l'information et le conseil
(figure 2) : 95,3 % des médecins infor-
ment et conseillent les patients : « sys-
tématiquement » (57,6 %) ou « sou-
vent » (37,7 %). Cette pratique
éducative repose ensuite sur l'orienta-
tion vers d’autres intervenants pour
des activités éducatives®. Ainsi, un peu
moins de la moitié des médecins
(45,2 %) oriente « systématiquement »
ou « souvent » les patients atteints de
maladies chroniques vers d’autres
intervenants pour des activités éduca-
tives. Pres de la moitié des médecins
(47,9 %) n'oriente que « parfois » les
patients pour de telles activités.



Figure 1. Facilité pour les médecins a aborder avec leurs patients la prévention dans

différents domaines (en pourcentage).
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Enfin, cette pratique éducative
repose pour un tiers des médecins sur
la mise en ceuvre par eux-mémes de
séances éducatives. Si seulement 8,6 %
des médecins déclarent le faire de
maniere systématique, un quart d’entre
eux dit le faire « souvent » (25,1 %) et
plus d’un tiers (37,9 %) le faire « par-
fois ». Un quart (24,9 %) déclare ne
jamais le faire.

Il semble ainsi, d’apreés le Baro-
metre santé médecins généralistes
2009 et comme cela a déja été observé
par d’autres auteurs (3), que les
approches d’éducation thérapeutique
du patient, centrées notamment sur
l'aide apportée au patient pour déve-
lopper des compétences psychoso-
ciales et d’auto-soins, soient peu pré-
sentes dans les pratiques.

Les facteurs favorisant
les pratiques de prévention

Pour mieux remplir leurs missions
de prévention et d’éducation, plus de
neuf médecins sur dix (91,4 %) souhai-
teraient disposer de plus de temps. Ce
résultat est proche de ceux d’autres
enquétes récentes, selon lesquelles le
manque de temps et le fait que les pra-
tiques de prévention s’adaptent mal
aux conditions d’exercice sont des dif-
ficultés relevées par de nombreux
médecins, qu’il s’agisse d’éducation
pour la santé ou d’éducation du patient
2, D.

Questionnés sur les éléments qui
pourraient faciliter ces missions, 85,0 %
évoquent les campagnes grand public,
81,5 % un role mieux reconnu en pré-
vention, 78,5 % des supports d’informa-
tion écrits, 78,0 % une formation. Prés

Figure 2. Pratique éducative déclarée dans la prise en charge des patients atteints de

maladies chroniques (en pourcentage).
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enqueéte

des trois quarts des médecins interro-
gés (73,5 %) évoquent la possibilité de
déléguer certaines activités de préven-
tion et d’éducation. Cette délégation de
taches, notamment faite aux infirmiers
et aux paramédicaux, semblerait par
ailleurs étre accueillie favorablement
par une majorité de praticiens ; en effet,
parmi les 81,6 % de médecins déclarant
que les paramédicaux ont un rdle a
jouer dans la prévention, 91,3 %
seraient préts a leur déléguer des taches
de prévention.

Parmi la liste d’éléments proposés
permettant de mieux remplir les mis-
sions de prévention, une rémunération
spécifique est 'élément le moins cité,
concernant tout de méme 64,1 % des
médecins (figure 3).

L'impact positif de la formation
en EPS ou en ETP

La moitié des médecins généralistes
interrogés déclare avoir bénéficié d’'une
formation en éducation pour la santé
(EPS) ou en éducation thérapeutique
du patient (ETP) durant les douze mois
ayant précédé I'enquéte. Dans la majo-
rité des cas, il s’agit de formations
breves, le plus souvent centrées sur une
pathologie particuliere. Selon eux, ces
formations ont un impact positif sur
leurs pratiques professionnelles. Parmi
les médecins formés, 60,6 % déclarent
informer et conseiller leurs patients
contre 54,0 % des médecins « non for-
més ». Les premiers sont aussi plus
nombreux a mettre en ocuvre régulie-
rement ou systématiquement des acti-
vités éducatives avec les personnes
atteintes de maladies chroniques
(40,0 % s 26,9 %).

Parmi les 48,7 % de médecins
n‘ayant pas bénéficié d’'une formation
au cours des douze derniers mois,
31,5 % n’en envisagent pas ; par
manque de temps pour 57,8 % d’entre
eux, ou parce que ces compétences
auraient déja été acquises par la pra-
tique clinique (45,6 %).

Des évolutions positives
depuis 2003, notamment
sur la vaccination

Outre la féminisation (30,2 % de
femmes médecins en 2009 contre
21,5 % en 2003) et le vieillissement pro-
gressif de la profession (53,9 % des
médecins interrogés sont agés de plus
de 50 ans contre 37,1 % en 2003),
observés par ailleurs par diverses
sources administratives, le Barometre
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Figure 3. Eléments permettant de mieux remplir les missions de prévention et d’éduca-

tion (en pourcentage).
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santé met en lumiere des évolutions
significatives quant a quelques pra-
tiques liées a 'exercice de la profession
et différentes opinions et pratiques
préventives.

L’exercice de groupe est passé de
43 % a 54 % en dix ans chez les méde-
cins généralistes libéraux de secteur 17,
La participation a un réseau a, quant a
elle, presque doublé en six ans et
concerne 38,9 % des médecins interro-
gés en 2009 contre 20,3 % en 2003. Si
le nombre moyen d’actes reste globa-
lement stable entre les deux vagues
d’enquétes (entre 24 et 25 actes quoti-
diens), les activités associées a 'exer-
cice de la profession, telles que la par-
ticipation a des activités relatives a des
associations de malades (-5 points) ou
des activités de formateur ou de maitre
de stage (-11 points), ont diminué
fortement.

L'utilisation de questionnaires pré-
établis d’aide au repérage de facteurs
de risques ou au dépistage d’'une
pathologie, qui peuvent constituer des
éléments facilitant le dialogue avec le
patient, est déclarée par plus de 60 %
des médecins en 2009, contre un peu
plus d’un tiers en 2003. La perception
de leur efficacité a diminué entre 2003
et 2009 dans I’éducation thérapeutique
des patients atteints de maladies chro-
niques, pratique pourtant plus forma-
lisée et plus médiatisée. Est-ce juste-
ment parce que les médecins y sont
plus sensibilisés et ont une meilleure
approche de la complexité de cette
tache (5) ?

Concernant spécifiquement la vacci-
nation, les opinions favorables a la
vaccination en général restent stables,
a un niveau tres élevé : plus de 97 %
déclarent y étre « trés » ou « plutot » favo-
rables. Les opinions favorables concer-
nant la vaccination associée ROR ont
progressé significativement puisque
82,1 % des médecins déclarent y étre
«trés » favorables en 2009 contre 79,0 %
en 2003. Ces chiffres évoluent de

précédant I'enquéte (soit en 2008)
contre moins des deux tiers (63,2 %) six
ans auparavant.

Bien d’autres résultats sont dispo-
nibles dans I'ouvrage, qui fournit des
clés pour comprendre 'implication des
médecins généralistes dans le domaine
de la prévention et se révele ainsi un
outil riche pour les décideurs comme
pour les acteurs de terrain.

Arnaud Gautier

Biostatisticien, chargé d’études

et de recherche,

Cécile Fournier

Médecin, chargée d’études

sur les maladies chroniques

et la prévention cardio-vasculaire,
Frangois Beck

Chef du département Enquétes

et analyses statistiques,

direction des Affaires scientifiques, Inpes.

1. Echantillon obtenu par sondage aléatoire simple
dans les fichiers fournis par la société Cegedim®.

2. Question posée avec pour précision « par exemple,
des activités d’éducation du patient a I'hopital, dans
des réseaux ou dans des associations de patients ».

3. Médecins conventionnés appliquant les tarifs de
base de la sécurité sociale (23 euros au 1¢ janvier
2011).

maniere plus importante encore
concernant la vaccination contre I'hé-
patite B pour les nourrissons (39,3 % en
2009 contre 24,4 % en 2003 et 19,4 %
en 1998). L'augmentation des opinions
favorables s’accompagne également de
pratiques préventives plus fréquentes :
2,6 % seulement des médecins décla-
rent ne « jamais » proposer la vaccina-
tion ROR pour les enfants de 1 a 2 ans
en 2009 ; ils étaient 5,1 % en 1994. Par
ailleurs, leurs pratiques de vaccination
personnelle ont évolué, a 'image de
celle contre la grippe saisonniere, que
74,8 % déclarent avoir effectuée I'hiver

Pour en savoir plus

Le Barométre santé médecins généralistes
2009 est intégralement accessible en
ligne : http://www.inpes.sante.fr/CFES-
Bases/catalogue/pdf/1343.pdf ; 'ouvrage
peut aussi étre commandé a I'lnpes.
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Inégalités sociales de sante :

connaissances
d'intervention

Les inégalités sociales de santé (ISS)! renvoient aux diffé-
rences d'état de santé observées entre des groupes sociaux.
Les ISS concernent toute la population selon un gradient
social. On appelle gradient social de santé la correspondance
entre les différences de santé observées et la position dans la
hiérarchie sociale (selon des indicateurs comme les revenus,
le niveau d'études, la profession, etc.). Chaque catégorie
sociale présente un niveau de mortalité et de morbidité moins
élevé que la classe immédiatement inférieure et ainsi de suite
jusqu'au bas de I'échelle. Les inégalités sociales de santé sont
considérées comme de véritables « inéquités » en sante,
c'est-a-dire comme des « différences dans le domaine de la
santé qui sont inacceptables et potentiellement évitables,
mais, de plus, qui sont considérées comme inéquitables et
injustes. Le terme a donc une dimension morale et éthique »
(BDSPY).

Corrélation trés forte

entre santé et position sociale

Les données statistiques sur les ISS sont nombreuses et les
travaux de recherche pour les expliquer et outiller 'action se
développent internationalement. Notamment, les travaux de
recherche en épidémiologie sociale et en géographie de la
santé apportent des éclairages nouveaux sur les déterminants
sociaux, qui bousculent I'approche biomédicale de la santé
prédominant encore dans nombre de systémes de santé. Ces
travaux documentent, de facon convergente, I'existence du
gradient social de santé pour plusieurs pathologies et plusieurs
déterminants sociaux. Dans le modele conceptuel proposé par
la Commission des déterminants sociaux de la santé de 'OMS,
présidée par le professeur Michael Marmot, les déterminants
sociaux sont classés en déterminants structurels et déter-
minants intermédiaires.

Les déterminants structurels de I'état de santé sont ceux liés
au contexte politique et socio-économique du pays. Parmi les
facteurs qui influent sur la stratification sociale et économique
du pays et donc la répartition sociale de la population en fonction

et modalites

lllustrations : Franckie Alarcon

du revenu, de I'éducation, de la profession, du sexe et de ses
origines ethniques, on trouve : la gouvernance, les politiques
macro-économiques, les politiques fiscales, les politiques
sociales, les politiques publiques, la culture et les valeurs de la
société. Ces facteurs ont un impact sur la distribution inégale
des déterminants intermédiaires. Les données comparatives
entre les pays de I'Organisation de coopération et de dévelop-
pement économiques (OCDE) montrent bien que, par un
ensemble de politiques fiscales et sociales, chaque pays déter-
mine non seulement un taux de pauvreté qui est relativement
stable, mais aussi quelles catégories de citoyens sont le plus
touchées. Par exemple, les données montrent qu'en France les
familles avec enfants font I'objet de politiques fiscales et de
programmes de transferts qui réduisent de 80 % la proportion
d'enfants vivant dans la pauvreté dans ces familles?.

Les déterminants intermédiaires de I'état de santé ren-
voient aux conditions matérielles, psychologiques, aux fac-
teurs biologiques et génétiques, aux comportements ainsi
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qu'aurole de 'accés au systeéme de santé. Parmiles éléments
pris en compte, on citera pour les conditions matérielles : le
logement, la qualité de I'environnement du quartier, la
consommation potentielle (c’est-a-dire les moyens financiers
d'acheter des aliments sains, des vétements chauds, etc.),
I'environnement physique du travail. Les facteurs psychoso-
ciaux renvoient au stress des condi-
tions de vie et de travail, aux relations
et au soutien social. Les comporte-
ments concernent la nutrition, 'acti-
vité physique, la consommation de
tabac et d'alcool, qui ont une réparti-
tion socialement stratifiée entre les
différents groupes sociaux.

Des facteurs individuels,
socio-environnementaux
et économiques

['état de santé d'une personne se
caractérise par des interactions
complexes entre plusieurs facteurs
individuels, socio-environnementaux
et économiques qui agissent tout au
cours de I'existence. Certains tra-
vaux privilégient le role des condi-
tions de naissance et de vie dans la
petite enfance qui, lorsqu’elles sont
défavorables, poseraient les fondements créateurs des iné-
galités. D'autres se fondent sur I'effet cumulatif de détermi-
nants sociaux et économiques défavorables se combinant et
interagissant au cours de la vie. Ces modeles explicatifs ne
sont pas exclusifs les uns des autres et peuvent étre complé-
mentaires. Il n'y a pas de déterminisme, mais des détermi-
nants qui interagissent, s'enchainent, voire se modifient au
cours de la vie. Le poids de chaque déterminant et son mode
d'interaction sont peu connus et semblent par ailleurs
dépendre fortement du contexte (impact différencié suivant
les individus, les pays, le lieu de vie, le systéme socio-écono-
mique, etc.). Il existe un consensus pour dire que tous ces
déterminants interviennent mais sans que I'on puisse expli-
quer complétement comment, ni si 'un prédomine sur I'autre
ou encore comment les hiérarchiser. Mais des travaux de
neuro-endocrinologie et d'épigénétique’ se développent pour
expliquer comment les situations sociales affectent I'orga-
nisme et son développement. Les situations durables de
stress néfaste a la santé semblent expliquer une plus grande
vulnérabilité de 'organisme.

Agir sur les déterminants

Les orientations données a I'action seront influencées par
Iimportance accordée aux différents déterminants. Il n’existe
pas, a ce jour, de réponse unanime, ni de mode d'intervention
type ou universellement applicable qui a lui seul serait d'ailleurs
insuffisant. La Commission des déterminants sociaux de
I'OMS a retenu des recommandations et des principes d'ac-
tion, parmi lesquels on notera la participation sociale,
I'empowerment et l'intersectorialité ainsi que le focus mis
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« Les déterminants structurels
de l'état de santé sont liés au
contexte politique et socio-
économique du pays. Parmi
les facteurs qui influent
sur la stratification sociale,
on trouve : la gouvernance,
les politiques macro-
économiques, les politiques
fiscales, les politiques
sociales, les politiques
publiques, la culture et
les valeurs de la société. »

sur un secteur d'intervention prioritaire qui est celui de la
petite enfance pour une équité en santé dés le départ.

Les deux principes d'action que sont la participation sociale
et 'empowerment représentent la participation communau-
taire dans la prise de décision, soulignant comme aspect
primordial l'inclusion et la participation de la société civile. Le
troisieme — les actions intersecto-
rielles — implique non seulement des
politiques et des actions gérées a
partir du secteur de la santé lui-
méme, mais aussi dans d'autres
secteurs qui ont intégré dans leurs
objectifs la contribution a la santé
(comme par exemple : I'éducation, le
transport et 'habitat, etc.). Ces élé-
ments des recommandations et
principes d'action sont au cceur des
exemples d'actions présentés dans
ce dossier, que ce soit au Canada ou
en France.

La question des inégalités sociales
de santé est un enjeu central de la
santé publique. Sa prise en compte,
en France, est inscrite dans les mis-
sions des agences régionales de
santé et est au coeur du 2° plan can-
cer. Ce dossier traduit la volonté de I'lnpes de poursuivre son
implication dans le transfert des connaissances sur le sujet
et dans son rdle de lobbying pour la prise en compte de cette
question dans les politiques et dans les pratiques.

Marie-José Moquet, Louise Potvin

1. Définition proposée par la Bangque de données en santé publique
pour l'entrée « inéquité (en santé) » (cf. glossaire en ligne des termes
de santé publique et de promotion de la santé : biip://asp.bdsp.ehesp.
JS1/Glossaire/).

2. OCDE. Croissance et inégalités. Distribution des revenus et de la
pauwvreté dans les pays de 'OCDE, 2008.

3. Expression créée au XIX® siecle, redéfinie par Conrad Waddington
en 1942 dans son sens actuel, I'épigénétique désigne I'étude des
influences de I'environnement cellulaire ou physiologique sur I'ex-
pression de nos génes. En ligne : bttp://wwuw.inserm.fi/thematiques/
genetique-genomique-et-bioinformatique/dossiers-d-information/
epigenetique.

Dossier coordonné par Marie-José Moquet, médecin, chef
du département Qualité et labellisation, direction de 'Anima-
tion des territoires et des réseaux, Inpes, et Louise Potvin,
PhD, titulaire de la chaire FCRSS/IRSC Approches communau-
taires et inégalités de santé, université de Montréal, Canada.
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Pourquoi et comment
les inégalités « font systeme » ?

Comment se forgent les inégalités, comment s’articulent-elles entre elles ? Pierre Volovitch
explique comment les inégalités se cumulent et « font systéeme », qu'il s’agisse des inéga-
lités de revenus, de cadre scolaire, de logement ou d’état de santé. Si I'on prend les iné-
galités sociales de santé, elles résultent d’'une conjugaison de facteurs défavorables (cho-
mage, difficultés financiéres et problémes pour se loger, isolement social). Ainsi, une étude
de I'lrdes montre que la vulnérabilité sociale renforce considérablement la probabilité
d’étre en mauvaise santé. Mais la complexité de I'articulation des inégalités entre elles ne
doit pas étre un blanc-seing pour ne pas agir : une politique de réduction des iniquités ne
peut demeurer sectorielle.

1l existe des inégalités de revenus,
des inégalités scolaires, des inégalités
dans le domaine du logement, des iné-
galités d’état de santé, etc. On pourrait
imaginer ces inégalités sagement ran-
gées les unes a coté des autres. Se poser
la question d’'une forme d’inégalité,
vouloir agir sur celle-ci supposeraient
alors de s'emparer d’un seul sujet, sans
avoir 2 toucher aux autres, comme
lorsque l'on sort un livre d’'une biblio-
théque. La réalité est plus complexe.
Les inégalités « font systeme ». Elles ne
sont pas des objets distincts, isolés.
Elles entretiennent entre elles des liens
complexes par lesquels chacune
d’entre elles est reliée a plusieurs
autres. Pire, ces liens ne sont pas
constants, ils se « construisent » dans la
durée. Et c’est bien parce que les iné-
galités sont reliées entre elles, parce
que ces liens complexes se construisent
dans la durée, que les inégalités se
«transmettent » 2 'intérieur des familles
et des groupes sociaux.

Des inégalités liées

Chacun connait des exemples de ce
type de liaisons entre inégalités. Les
inégalités de revenus conduisent a des
inégalités dans le domaine du loge-
ment. La concentration de certaines
populations dans certaines zones
urbaines renforce les problemes d’iné-
galités scolaires qui elles-mémes auront
des répercussions sur 'acces a 'emploi.
Si I'on veut rentrer dans le systeme en
privilégiant les inégalités sociales de
santé, on sait qu'une moindre qualifi-

cation peut conduire 2 des conditions
de travail plus dures qui se répercute-
ront sur la santé. Cette moindre qualifi-
cation est liée a une scolarité plus
courte. En prenant I'angle des soins on
peut donc ajouter I'impact négatif,
désormais bien renseigné, de la « dis-
tance culturelle » entre la personne
malade et les soignants. Si des pro-
blemes financiers d’acces a la couver-
ture sociale sont présents, on aura alors
un systeme d’inégalités assez complet.

Vulnérabilité sociale et santé

On peut illustrer de maniere plus
précise cette faculté des inégalités
sociales 2 faire systeme dans le domaine
des inégalités sociales de santé grice a
lexcellent travail réalisé par Emma-
nuelle Cambois et Florence Jusot sur les
liens entre « vulnérabilité sociale et
santé » (1).

Dans cette étude, les deux auteurs
définissent quatre dimensions de « vul-
nérabilité sociale » :

e existence de périodes d’inactivité
professionnelle involontaire (maladie
ou chomage) supérieures a six mois ;
e difficultés a faire face a des charges
financieres liées au logement ;

e recours non volontaire 2 un
hébergement ;

e isolement social durable.

Ces dimensions de « vulnérabilité »
ne sont pas prises en compte a partir
de la seule situation présente de la per-
sonne, mais aussi en fonction de son
expérience passée (« Connaissez-vous
ou avez-vous connu tel type de situa-

tion ?»). Les questions étant posées a
des personnes adgées de 35 ans et plus.

La prise en compte de 'expérience
passée est liée a I'hypothese que ce
sont bien les conditions de vie sur I'en-
semble du cycle de vie qui sont déter-
minantes dans les situations sociales et
I'état de santé observé a un moment
donné.

En intégrant ces questions de « vul-
nérabilité sociale » a I'enquéte « Santé,
soins et protection sociale » qui recueille
par ailleurs des réponses sur I'état de
« santé percu » des personnes interro-
gées, les auteurs arrivaient aux résultats
présentés au lableau 1. Suivant les cri-
teres de « vulnérabilité sociale » et en
fonction de leur intensité, on constate
donc bien que la probabilité de se
déclarer en mauvaise santé peut étre
doublée (période unique d’inactivité
involontaire, période unique d’héber-
gement), triplée (difficultés financieres
liées au logement auxquelles on n’a pas
pu faire face), voire presque quadru-
plée (plusieurs périodes d’inactivité
involontaire ou plusieurs périodes
d’hébergement).

Etat de santé lié a la situation
sociale

On a donc bien des liens entre I'état
de santé présent des personnes d’une
part, et les périodes de chomage, les
problemes de logement, I'isolement
social présent ou passé de ces mémes
personnes, d’autre part. Les inégalités
sociales de santé s’articulent de facon
complexe avec les inégalités d’acces a
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Tableau 1. Influence de la « vulnérabilité sociale » sur la probabilité d’étre en mauvais état
de « santé percue » (réponse « mauvais » ou « trés mauvais » a la question « Comment est

votre état de santé ? »).

A Difficultés A
Inactivité . Ly A dii étre |lIsolement
. : financiéres
involontaire .. hébergé durable
liées au logement
K% X%)
L 2 @8 g 2.8 L 2
2 2 S s S L 2 | 2
- 3 S 8 = 3
o o
Probabilité de se déclarer
; \ 2.1 3.5 1.4 3.0 19 | 36 2.4
en « mauvaise santé »

l'emploi, les inégalités de logement. Ces
causes peuvent avoir des effets immé-
diats, mais elles ont aussi, et c’est un
point évidemment important, des effets
dans la durée. Comprendre I'état de
santé d’'une personne va donc deman-
der de connaitre sa situation sociale
présente, mais aussi d’avoir des infor-
mations sur la facon dont cette situation
sociale a évolué. Par ailleurs, les inéga-
lités d’acces a 'emploi engendrent des
inégalités de revenus. De nombreuses
études ont montré que la qualité de
I'emploi comme la qualité de logement
se répercutent sur la qualité de la santé,
les phénomenes pouvant se cumuler.
Les difficultés de revenus s’articulent
d’autre part avec les conditions d’ali-
mentation, non prises en compte dans
I'étude présentée, mais dont les effets
sur la santé sont bien documentés. En
rappel, les difficultés de santé, qu’elles
soient physiques ou psychiques, se
répercutent a leur tour sur les inégalités
d’acces a 'emploi, construisant des spi-
rales dans lesquelles les individus peu-
vent se trouver enfermés. De la méme
facon, les difficultés de revenus, d’acces
a 'emploi peuvent devenir des élé-
ments déterminants de ruptures fami-
liales ou conjugales qui conduisent a
leur tour 2 des situations d’isolement
social. Les inégalités font systéme,
entretenant entre elles une multiplicité
des liens aux modes d’interaction variés.

Facteurs financiers et culturels
Une fois constatée la réalité des liens
entre situation sociale et santé, une dif-
ficulté apparait dans la recherche des
liens de causalité. Déja dans des liaisons
(apparemment) binaires, les causalités
peuvent étre nombreuses. On connait
et on sait mesurer, par exemple, le lien
entre I'état dentaire des enfants et la
catégorie sociale des parents. On peut

aussi mesurer les écarts de prévalence
du surpoids et de I'obésité en fonction
de cette méme catégorie sociale des
parents. Si on veut alors avancer sur les
causalités, on rencontre des éléments
qui peuvent étre quantifiés. Effet des
revenus : I'acces aux soins dentaires est
onéreux, une alimentation équilibrée
est financierement plus colteuse. Mais
on rencontre ¢également des effets
« culturels » plus difficilement quanti-
fiables : 'importance accordée a I'hy-
giéne dentaire comme les connais-
sances en matiere d’alimentation sont
socialement différenciées.

Des chaines causales complexes

Quand les liens se complexifient,
cas de l'effet du chdbmage, des difficul-
tés de logement ou de I'isolement social
sur la santé, les chaines causales se
complexifient elles aussi. On 'y retrouve
des événements qui pourront, au moins
partiellement, étre quantifiés (périodes
de chdomage, difficultés financieres
liées au logement), mais aussi des évé-
nements qui ne seront pas simplement
quantifiables (hébergement li¢ a des
ruptures familiales, périodes prolon-
gées d’isolement social).

Se pose alors la question des poli-
tiques publiques de réduction des iné-
galités sociales de santé. La complexité
des causalités peut servir de prétexte a
I'immobilisme. Alors qu’on lui posait
une question sur 'absence de politique
publique dans le domaine des inégalités
sociales de santé, un directeur général
de la Santé répondait qu’il était parfaite-
ment conscient de 'existence de ces
inégalités sociales, qu'’il était également
conscient de 'importance et de la gra-
vité du probléme, mais qu’il ne disposait
pas d’outils simples, de procédures
claires, pour agir. A l'inverse de cet
immobilisme, on peut dire que le fait
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que les inégalités fassent systeme donne
l'assurance que la lutte contre les inéga-
lités dans un domaine quelconque aura
des effets bénéfiques dans d’autres
domaines. C’est apres tout le pari qu’ont
fait les politiques « hygiénistes » de la fin
du XIXC et du début du XX siecles. Sans
en avoir une exacte quantification, on
savait que les conditions de logement se
répercutaient sur I'état de santé et 'on a
mené des politiques d’amélioration du
logement qui ont eu, on a pu le mesurer,
des effets positifs sur I'état de santé des
populations.

La complexité ne justifie pas
'immobilisme

Reste que la certitude qu’une action
de réduction des inégalités menée dans
un domaine aura des répercutions
positives dans un autre domaine ne
donne pas le moyen de choisir entre
telle ou telle politique. A dépense
égale, la lutte contre les inégalités de
revenus aura-t-elle plus ou moins d’ef-
fet sur la réduction des inégalités
sociales de santé qu’'une action contre
les inégalités scolaires ? Nos connais-
sances actuelles ne permettent pas de
répondre a ce type de question. L'ab-
sence de réponse ne peut cependant
pas servir de prétexte a 'immobilisme.
Elle invite plutét a approfondir les
connaissances que nous avons dans
ces domaines.

Les inégalités font systeme. Elles se
nourrissent les unes les autres par le
biais de liens complexes et multiformes.
De ceci nous ne pouvons tirer la
conclusion que l'action n’est pas pos-
sible parce que les moyens d’agir ne
sont pas simples, mais plutdt retenir
I'idée qu'une politique de réduction
des inégalités ne peut étre sectorielle,
qu’elle doit prendre en compte le sys-
teme des inégalités en menant des poli-
tiques globales.

Pierre Volovitch

Economiste,

membre du comité scientifique,
Observatoire des inégalités, Tours.

D Référence
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(1) Cambois E., Jusot F. Vulnérabilité sociale
et santé. In: Allonier C., Dourgnon P., Roche-
reau T. Santé, soins et protection sociale en
2004. Paris : Irdes, 2006 : p. 41-47.



Entretien avec Michael Marmot!, président de la Commission des déterminants sociaux de la santé de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS).

« Ce sont les conditions de vie
et leurs determinants sociaux
qui forgent les inégalités »

Pour Michael Marmot, l'injustice sociale tue a grande échelle. Les liens établis entre des
mesures économiques injustes, des politiques et des programmes sociaux médiocres et une
mauvaise gouvernance expliquent en grande partie les inégalités de santé que I'on observe
actuellement dans le monde. Pour réduire ces inégalités, il faut donc s’attaquer a leurs
racines, c’'est-a-dire les « causes des causes », les déterminants socio-environnementaux
de la santé : les inégalités de pouvoir, d’argent et de ressources, mais aussi les conditions
dans lesquelles les populations naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent.

La Santé de 'Thomme : Comment se
fait-il que certains pays européens
qui ont une bonne espérance de vie,
comme par exemple la France, ont
les inégalités de santé les plus
marquées ?

Tous les pays ont des inégalités de
santé tres marquées. Il n'y a pas de rela-

tion simple entre 'espérance de vie
globale d’un pays et 'ampleur des iné-
galités de santé. Ceci dit, si I'on consi-
dere les pays européens dans leur
ensemble, on s’apercoit que c’est au
centre et 2 I'est de 'Europe que sont
observées les inégalités de santé les
plus importantes. Dans ces anciens
pays du bloc communiste, 'espérance

de vie est également plus courte qu’en
Europe occidentale. Au contraire, en
Suede, ou l'espérance de vie est I'une
des plus longues d’Europe, il y a relati-
vement peu d’'inégalités de santé.

Voici un autre argument soulignant
qu’il n’y a pas de relation simple entre
l'espérance de vie globale et les inéga-
lités de santé : la santé s’est améliorée
dans bon nombre de pays, mais les
inégalités de santé ont soit augmenté,
soit stagné. Car 'explication est ailleurs,
elle concerne en fait les principaux
déterminants sociaux de la santé
(NDLR : qui sont des facteurs essentiels
d’inégalités). Schématiquement, les
bénéfices de 'amélioration des condi-
tions socio-économiques ne sont pas
équitablement partagés. De méme, en
cas de problémes économiques,
comme cC’est le cas actuellement, les
conséquences tendent a peser de facon
disproportionnée sur les catégories
sociales les plus défavorisées.

S. H. : Comment s’expliquent les dif-
férences entre les pays européens ?

Toutes les connaissances acquises
jusqu’ici sur la santé publique en géné-
ral et les déterminants sociaux de la
santé en particulier, pourraient consti-
tuer une réponse encyclopédique a
cette question. Pour répondre de
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maniére courte et concise, nous nous
en tiendrons aux inégalités de santé qui
suivent une fracture Est/Ouest. Pen-
dant les décennies 1970 et 1980, la
santé a connu une amélioration
constante dans les douze pays de
I'Union européenne, alors qu’elle sta-
gnait, voire se détériorait, dans les pays
du centre et de lest et dans les pays
membres de I"Union soviétique.
Compte tenu du lien étroit entre les
conditions sociales et la santé, la mau-
vaise santé peut étre imputée a la perte
d’autonomie des populations ; selon les
termes d’Amartya Sen?, les populations
ont été privées de leurs libertés fonda-
mentales. Ces libertés sont essentielles
a la santé.

Apres la chute de I'Union soviétique,
on a pu observer une divergence mar-
quée entre les pays et une augmentation
des inégalités socio-économiques au
sein méme de ces pays. En Russie par
exemple, les revenus réels ont chuté de
facon dramatique dans les années qui
ont immédiatement suivi la chute de
I'Union soviétique, les inégalités de
revenus ont augmenté, ainsi que la cri-
minalité. Le mécanisme qui relie ces
ruptures sociales a une aggravation de
la santé passe par des taux extraordi-
naires d’alcoolisme, de tabagisme et
d’autres facteurs de risque. La perspec-
tive de la Commission sur les détermi-
nants sociaux de la santé (CSDH) de
I'OMS consiste a examiner les « causes
des causes », en d’autres termes, a s'in-
terroger sur la raison de ces consomma-
tions excessives d’alcool et de tabac, et
a chercher des réponses dans les déter-
minants sociaux. Ce sont les conditions
de vie et leurs déterminants sociaux qui
forgent les inégalités.

S. H. : Vous présidez la Commission
sur les déterminants sociaux de la
santé, créée par I'Organisation mon-
diale de la santé en 2005 ; pourriez-
vous résumer l'action de cette
Commission ?

La CSDH a affirmé que l'injustice
sociale tue 2 grande échelle ; 'associa-
tion délétere de mesures économiques
injustes, de politiques et de pro-
grammes sociaux médiocres et d'une
mauvaise gouvernance explique en
grande partie les inégalités de santé
que l'on observe actuellement dans le
monde. La Commission a mis en exer-
gue trois domaines d’action :

e les conditions dans lesquelles les
populations naissent, grandissent,
vivent, travaillent et vieillissent ;

e les inégalités de pouvoir, d’argent et
de ressources, engendrant des inégali-
tés dans les conditions de vie ;

e l'importance de la formation, de la
recherche, de la production de connais-
sances, de la surveillance.

La CSDH a consigné ses résultats
dans un rapport publié en 2008, intitulé
Combler le fossé en une génération.

S. H. : Quelles sont les principales
recommandations de la Commis-
sion ? Et comment les mettre en
pratique ?

La Commission a adopté une pers-
pective longitudinale, qui suit toute la
trajectoire de la vie ; ses recommanda-
tions découlent de cette approche.
Dans le domaine des inégalités de pou-
voir, d’argent et de ressources, la CSDH
a fait émerger plusieurs recommanda-
tions structurelles :

e ¢quité de santé dans toutes les poli-
tiques publiques ;

e équité entre les sexes ;

e financement honnéte ;

e responsabilité des marchés ;

e responsabilisation politique, inclu-
sion (NDLR : prise en compte des besoins
de I'ensemble de la population), voix
(NDLR : prise en compte de 'avis des
populations les moins favorisées).

Voici un exemple de mise en ceuvre
des recommandations concernant le
Royaume-Uni. Le gouvernement bri-
tannique m’a invité a analyser les iné-
galités de santé en Angleterre et m’a
demandé comment les recommanda-
tions de la CSDH pouvaient y étre
appliquées. Le Rapport Marmot a été
publié en 2010, sous le titre Fair Society,
Healthy Lives (Une société juste, une vie
saine). Pour compléter les travaux de
la CSDH, nous avons proposé des
recommandations dans six domaines :
e donner a chaque enfant le meilleur
départ possible dans la vie ;

e éducation et formation tout au long
de la vie, pour un meilleur contrdle de
sa destinée ;

e emploi et conditions de travail ;

e revenu minimum pour une vie
saine ;

e lieux et collectivités sains et durables ;
e approche des déterminants sociaux
appliquée a la prévention.
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S. H. : Si les responsables étaient
contraints de faire un choix, quel
domaine d’intervention serait priori-
taire sur les autres pour entamer
une réduction des inégalités sociales
de santé ?

Je n’attribuerais, pour ma part,
aucune priorité. Nous accordons énor-
mément d’'importance au développe-
ment précoce de 'enfant. Mais est-ce
que cela signifie pour autant qu’il ne
faut pas se soucier de ce qui se passe
dans les écoles ou sur les lieux de tra-
vail ou ne pas chercher a savoir si les
personnes agées ont les moyens de se
chauffer en hiver ? Bien str que non. Si
nous pensions qu'une seule mesure
était nécessaire, nous n'aurions produit
qu’une seule recommandation. Nous
avons besoin de lieux de vie sains ET
de bonnes écoles ET de lieux de travail
corrects, et il faut aussi aider les parents
a étre de bons parents.

S. H. : Pensez-vous que les respon-
sables politiques et les profession-
nels sont conscients du mécanisme
des inégalités sociales de santé et
des moyens pour les contrecarrer ?

Je suis convaincu que la sensibilisa-
tion a ces problémes est beaucoup plus
grande aujourd’hui qu’auparavant.
Mais je suis également persuadé que le
chemin a parcourir est encore long. Je
suis treés heureux de la future tenue
d’'un sommet mondial sur les détermi-
nants sociaux de la santé a Rio de
Janeiro en octobre 2011, auquel mille
deux cents personnes doivent assister :
responsables politiques, professionnels
de terrain, représentants de la société
civile et experts. Comme elle I'a déja
indiqué, la CSDH a 'ambition de créer
un mouvement social. Il en va de notre
responsabilité a tous, soucieux de vivre
dans une société juste, de ne pas
l'oublier.

Propos recueillis par
Marie-José Moquet et Yves Géry

1. Directeur, International Institute for Society and
Health, et professeur de recherche au MRC, départe-
ment d'épidemiologie et de santé publique, University
College London, Royaume-Uni.

2. Economiste, spécialiste des questions sur le dévelop-
pement, prix Nobel d’économie en 1998.



OMS : un cadre daction pour réduire
les inégalités sociales de sante

En 2010, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) pour I'Europe’ a demandé a Michael
Marmot une étude sur les déterminants sociaux de la santé et la fracture sanitaire dans
la région européenne de 'OMS. Cet article présente des extraits des rapports intermé-
diaires? préalables a cette étude qui est en cours et qui, concrétement, définira un cadre
d’action pour améliorer la santé et réduire les inégalités de santeé.

Il existe des inégalités de santé
majeures entre les pays de la région
européenne de 'OMS (en majorité les
pays d’Europe occidentale, centrale et
orientale), et au sein méme de ces pays.
L’écart d’espérance de vie entre les
pays les mieux et les moins bien dotés
peut atteindre jusqu’a douze ans pour
les femmes et vingt ans pour les
hommes. Dans les pays concernés, les
niveaux de santé et I'espérance de vie
sont liés a la situation socio-écono-
mique. Plus la situation sociale est défa-
vorable, plus le niveau de santé€ est bas.

La majorité des inégalités de santé
peuvent étre évitées par des moyens
raisonnables, et leur réduction est une
question de justice sociale. Il n’est donc
pas acceptable de laisser persister cette
iniquité en santé. L’action visant a
réduire les iniquités doit ainsi étre une
priorité de la région européenne de
I'OMS et c’est pourquoi le directeur

régional de 'OMS pour I'Europe a com-
mandité cette étude des déterminants
sociaux de la santé et de la fracture sani-
taire dans la région européenne (1).

Les déterminants sociaux
de la santé

Les facteurs politiques, écono-
miques, sociaux et culturels qui influen-
cent la santé en Europe et au sein
méme des pays constituent les détermi-
nants sociaux de la santé (2). La Com-
mission sur les déterminants sociaux de
la santé (CSDH) a donc proposé un
cadre conceptuel pour guider ce travail
de recherche (figure 1). En effet, au
cours des dernieres décennies, la santé
publique s’est principalement intéres-
sée aux causes immédiates de la mala-
die et des inégalités de santé (NDLR :
au sens causes directes relevant des
comportements a risque des individus) :
tabagisme, alimentation, consomma-

Figure 1. Déterminants sociaux de la santé et iniquités en santé.
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tion d’alcool, activité physique, etc. Or,
pour la CSDH, les causes de ces com-
portements ou habitudes de vie rési-
dent dans le contexte social, au sens
large. La figure 1 illustre donc les
«causes des causes » liées a la nature de
la société, qui peut étre influencée par
des forces globales agissant a I'exté-
rieur d’'un pays : la nature du com-
merce, les interventions humanitaires,
les accords internationaux et les pro-
blemes écologiques occupant le devant
de la scéne en raison des changements
climatiques, etc.

Des processus sociaux affectent I'ex-
position 2 des situations nuisibles (et
favorables) a la santé et les vulnérabili-
tés des populations ainsi que la rési-
lience (NDLR : capacité a se développer
pour une personne confrontée a des
traumatismes ou a d autres événements
défavorables). Les expositions et les
vulnérabilités sont généralement inéga-
lement réparties dans la société, selon
la situation socio-économique et/ou
d’autres marqueurs du statut social
comme le groupe ethnique ou le sexe.

Le rapport Fair Society Healthy Lives
(Une société juste, une vie saine) (3), a
suivi I'idée directrice de la CSDH et,
selon une perspective longitudinale
des trajectoires de vie, propose des
recommandations dans six domaines :
e petite enfance ;

e éducation ;

e emploi et conditions de travail ;

e adéquation de la protection sociale
et des revenus ;

e lieux de vie et collectivités ;

e stratégies de prévention de la
maladie.

Cette approche repose sur le concept
sous-jacent d’empowerment (NDLR :
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Figure 2. Les déterminants sociaux de la santé - Cadre proposé pour I'étude européenne.
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accroissement du pouvoir d’agir d’'un
individu) : pouvoir disposer des condi-
tions matérielles d’'une vie décente,
maitriser sa destinée et participer aux
processus politiques décisionnels.
L'amélioration de la santé et la réduc-
tion des inégalités exigent une mise en
ceuvre totale des droits de 'homme (4).

Derriére les comportements
individuels, les « causes
des causes »

Ce premier cadre conceptuel sur les
déterminants sociaux de la santé
(figure 1) a été développé pour mettre
en évidence les principaux éléments
concourant a une bonne santé, ainsi
que les politiques et les pratiques qui
les affectent et qui relévent des actions
visant 2 réduire les iniquités (figure 2).
Ce deuxieéme cadre vise 2 mieux com-
prendre comment se faconnent les
inégalités de santé, entre les sociétés et
au coeur méme des soci€tés. Dans bon
nombre de cas, les inégalités de santé
entre pays s'expliquent par l'influence
des déterminants sociaux de la santé au
niveau national ; un pays qui ne répond
pas aux besoins vitaux de fractions

importantes de sa population ne peut
pas avoir un niveau sanitaire
satisfaisant.

Facteurs qui influent
le parcours de vie

Ce deuxieme cadre (figure 2) fournit
un résumé de ce que I'on appelle souvent
les « causes des causes » d'une mauvaise
santé. Ces causes jouent comme des fac-
teurs sociaux et influencent I'exposition
des hommes, des femmes et des enfants
a des conditions nuisibles ou favorables
a la santé tout au long de leur vie : pen-
dant la grossesse et la période de la petite
enfance, pendant la scolarité et les études,
pendant la période de procréation, dans
les relations avec le marché du travail et
les revenus pendant la vie active, puis la
retraite. Des effets intergénérationnels
affectent le cours de la vie, entre autres
les conditions de vie du pere et de la
mere avant la conception de 'enfant. Les
influences qui s’exercent a chaque stade
de la vie peuvent ainsi changer I'avenir
de la personne, son degré d’exposition
ou aider a faire changer le cours des
choses. Drautres facteurs peuvent influen-
cer le déroulement de ces événements
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tout au long de la vie. Ils peuvent étre
catégorisés comme suit :

e caractéristiques individuelles : age,
sexe, taille, poids, lieu de naissance,
statut social des parents avant la nais-
sance et pendant 'enfance, notamment
revenus, ¢ducation et emploi ;

e identités administratives et sociales :
normes selon le genre, relations entre
les sexes, sexualité, ethnicité, nationa-
lité et handicap ;

e conditions matérielles et psycho-
sociales : démarrage dans la vie, en
termes de conditions sociales et de
biens matériels transmis par les généra-
tions antérieures, et des conditions
acquises au cours de la vie, comme
l'acces a la nourriture et 'eau, la sécu-
rité et le logement ;

e risques auxquels les individus sont
exposés pendant la grossesse et tout au
long de la vie, incluant les risques géné-
rés par des substances chimiques et
biologiques.

Par ailleurs, le fait d’étre mal percu
par les autres dans sa propre identité
engendre fréquemment une vulnérabi-
lité, une exclusion et une discrimination.
La perception de I'identité et les roles



Figure 3. Politiques publiques, pratiques et acteurs.
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sociaux qui varient selon le sexe et
I'éducation interagissent avec les carac-
téristiques biologiques. Ces éléments
jouent un role capital dans la période de
procréation et la santé sexuelle, forte-
ment affectées par les conditions
sociales ; ils peuvent ainsi conduire 2
d’'importantes différences de santé entre
les hommes et les femmes.

Mieux comprendre
linteraction des facteurs

Ce cadre de causalité vise a mieux
comprendre l'interaction entre les fac-
teurs et les processus qui influencent le
risque, le degré d’exposition favorable
ou nuisible ainsi que les facteurs qui
influencent la vulnérabilité et la rési-
lience des individus, des groupes et des
collectivités en cas d’exposition. Ces
facteurs sont dynamiques dans le sens
ou l'accumulation d’influences posi-
tives et négatives constitue un proces-
sus continu. Ils affectent la santé et le
bien-étre des individus. Les circuits de
causalité — qui meénent a la vulnérabilité
et prédisposent a des comportements
défavorables pour la santé — ne sont
pas distribués équitablement. Ils engen-

drent les iniquités en santé observées
en Europe, c’est-a-dire une fracture
sanitaire entre les pays et un gradient
social entre les individus, les collectivi-
tés et les régions d’'un pays.

Cette distribution inégale des déter-
minants de la santé découle des poli-
tiques publiques et de I'histoire du pays
et des régions, de la stratification socio-
économique des sociétés vivant dans
ces entités géographiques et de la dis-
tribution inégale du pouvoir, du pres-
tige, de l'argent et des ressources au
niveau national et international. Les
institutions éducatives et sociales peu-
vent jouer un role dans Papparition de
cette distribution inégale en opérant
des discriminations entre les individus,
les groupes et les collectivités dans la
distribution des opportunités, comme
Iéducation, I'acceés au marché du tra-
vail, 'évolution professionnelle.

Politiques publiques,
pratiques et acteurs

En résumé, la situation politique et
historique d’un pays, ses politiques
publiques et ses pratiques, ses normes
culturelles et sociales et son gouverne-

ment définissent a chaque niveau le
contexte dans lequel les déterminants
sociaux operent, et les changements
potentiels. Ils varient selon les pays et
les sociétés. Les changements de poli-
tiques publiques, de pratiques et de
normes peuvent engendrer une réduc-
tion des iniquités en santé et une amé-
lioration générale de la santé dans un
pays, ainsi qu'une plus grande cohésion
sociale et davantage de bien-étre. Dans
le cas contraire, des changements mal
canalisés peuvent accentuer l'iniquité et
nuire 2 la santé et au bien-étre. Les cir-
cuits de causalité de la santé d’'un indi-
vidu sont complexes et operent sur le
long terme. La lutte contre les inégalités
de santé exige la participation de l'inté-
gralité du gouvernement et des mouve-
ments populaires, ainsi que d’autres
composantes de la société, car les inter-
ventions successives ont un impact
cumulatif sur la réduction de I'iniquité
en santé et 'amélioration de la santé
globale dans chaque pays.

Les processus et les systemes qui doi-
vent étre activés sont présentés a la
Sfigure 3. Les tensions dans ces systemes
sont telles que les politiques et les pro-
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cessus visant a améliorer les résultats de
santé sont difficiles a mettre en ceuvre.
L’organisation est trés complexe dans
ces systemes (figure 3), entre les diffé-
rents niveaux de gouvernance et de
services, dans les organismes transnatio-
naux, dans les organismes régionaux et
locaux. Souvent, ce n’est pas dans l'in-
térét commun des acteurs concernés.
Par exemple, quel que soit le résultat
obtenu en améliorant I'éducation, des
résultats scolaires élevés pour des indi-
vidus situés au méme niveau socio-€éco-
nomique (gradient) accroissent la
concurrence pour les emplois des
niveaux moyens et élevés. Les politiques
de croissance économique et de chan-
gement climatique peuvent étre conflic-
tuelles. L'étude devra donc recomman-
der des méthodes de travail efficaces
pour les systemes et les structures.

La santé dépend des conditions
de vie

Les politiques publiques englobent
des politiques qui affectent directement
la santé individuelle. Elles englobent
aussi d’autres politiques — sociales, fis-
cales, commerciales et environnemen-
tales, également impactées par la mon-
dialisation — qui ont un effet indirect.
Ces politiques (éducation, famille, aide
sociale, soins médicaux, fiscalité, mar-
ché de 'emploi, aménagement du ter-
ritoire, transport, justice, ordre et sécu-
rité) sont mises en ceuvre a chaque
niveau de gouvernance et de services
publics. Les stratégies doivent étre
mises en ocuvre a chaque niveau, aussi
bien par les administrations (NDLR :
locales, régionales, nationales comme
les agences sanitaires) que par les orga-
nismes sociaux. Ces différents niveaux
englobent la famille, le quartier et la
collectivité a laquelle 'individu appar-
tient. L’action a tous ces niveaux et
types de gouvernance doit également
impliquer la société civile et les dispo-
sitifs sociaux et associatifs et prendre en
compte le secteur privé. Ces actions
doivent étre menées simultanément.

Les administrations gouvernemen-
tales et les organismes de la société
civile chargés de mettre en ocuvre les
politiques publiques doivent travailler
conjointement. Les collectivités, les
organisations sociales et les institutions
affectées par ces changements doivent
également étre impliquées dans ce tra-
vail conjoint. Le changement doit étre
effectué avec les individus et leurs col-
lectivités, et non pour eux.

Pas de santé sans du social

Les actions touchant d’autres sec-
teurs que celui de la santé, visant prin-
cipalement 2 répondre aux problemes
qui leur sont propres, affectent fré-
quemment les déterminants sociaux de
la santé et 'équité en santé. Il s’agit
notamment de I’éducation, de l'aide
sociale et de 'environnement.

Quand ces programmes sont coor-
donnés, les bénéfices sont multipliés.
Les politiques et interventions des autres
ministeres et agences, ainsi que celles du
systeme de santé, doivent étre renfor-
cées en conséquence. Les efforts pour
atténuer les changements climatiques et
économiser les ressources naturelles
(par exemple une meilleure isolation
des logements) peuvent également
affecter la santé. De méme, la réduction
du chéomage par la création d’'emplois
améliorant les conditions de travail aura
des effets multiples, notamment sur les
inégalités de santé, 'amélioration de
lintégration et de la cohésion sociale et
la réduction de la pauvreté.

Ceci pose néanmoins des problemes
importants en période de pénurie
d’emplois et lorsque seules les petites
entreprises embauchent. Certes,
comme cela a déja été souligné, les
tensions sont fréquentes entre les poli-
tiques publiques et les organismes qui
les mettent en ceuvre. Mais 'équité en
santé dans toutes les politiques
publiques est un principe élémentaire
qui doit permettre d’assurer davantage
d’équité en santé dans les politiques
sociales.

S'assurer de I'équité,
puis vérifier I'efficacité

La mise en application de ces
approches exige un double préalable.
Tout d’abord vérifier 'équité, c’est-a-
dire s’assurer que les politiques
publiques en ceuvre meéneront a davan-
tage d’équité, tant pour la santé que
pour ses déterminants. Ensuite, vérifier
le niveau de preuves d’efficacité d’'une
stratégie/action/politique ; ceci permet
de se concentrer sur la compréhension
de la nature et de 'ampleur des gra-
dients sociaux a niveler ; ceci permet
aussi de surveiller, de mesurer et d’in-
terpréter toute réduction de ce gradient
et de progresser en évaluant I'impact
sur les populations.

Cette surveillance continuelle des
preuves permet également d’adapter
les politiques publiques afin d’assurer
une plus grande efficacité. C’est aussi
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un moyen d’auditer et d’évaluer les
politiques publiques par rapport a I'as-
piration d’équité de toutes les poli-
tiques publiques, et d'apprécier le fossé
entre les niveaux actuels d’iniquité et le
souhait d’atteindre une équité en santé.

Michael Marmot
Professeur de recherche?,
Jessica Allen,

Ruth Bell,

Ellen Bloomet,

Peter Goldblatt,

Chercheurs membres

du Marmot Review Team,
département d’épidémiologie
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Le role des services de PMI
dans la réduction des inégalités
sociales de santé

La grossesse et la petite enfance sont des périodes cruciales. Les services de Protection
maternelle et infantile offrent un accés gratuit a 'accompagnement et aux soins de
prévention pour la mére et I'enfant. A titre d’exemple, dans le domaine de la périnataliteé,
le service de PMI de Paris a régulierement adapté son mode de fonctionnement pour
offrir cet acces le plus égalitaire possible aux futures meéres présentant des vulnéra-
bilités psychosociales. Sil'organisation de la dispense d’absence de frais permet de lever
I'obstacle financier, il faut tout autant prendre en compte les ressources humaines dis-
ponibles et I'organisation du parcours de soins, pour garantir un accés égal a un suivi
de grossesse pour toutes les femmes.

La question des inégalités sociales
de santé constitue désormais un prisme
incontournable pour I'analyse des poli-
tiques publiques. Dans le contexte de
tensions économiques et sociétales,
elle offre un champ d’analyse pour la
politique de santé elle-méme, et, au-
dela, pour les autres secteurs des poli-
tiques publiques concernés par les
nombreux déterminants qui ont un
impact, direct ou indirect, sur la santé.

Les acteurs de la santé publique qui
visent 2 réduire les inégalités sociales de
santé doivent agir de facon différenciée
sur les facteurs qui ont un impact sur la
santé des individus ou des populations,
en tenant compte des processus qui
génerent ces impacts. Les interventions
seront différentes selon qu’il s’agit de
préserver le capital santé par le dépis-
tage et le soin, de promouvoir la
connaissance des dispositifs de préven-
tion et de dépistage et leur bon usage
par les populations concernées, ou de
faciliter 'accessibilité a ces dispositifs et
aux systemes de soins.

Concentrer les efforts

sur les populations exposées
Dans un contexte ou la population

générale a un acces relativement assuré

a un service de promotion de la santé

et de protection sanitaire efficace, la

lutte contre les inégalités sociales de
santé doit d’abord préserver ce niveau
de recours a une offre de service de
santé de qualité et en prévenir la
dégradation.

Par ailleurs, il importe de concentrer
des efforts importants par des actions
ciblées sur les populations surexposées
a des facteurs de risque spécifiques et
des vulnérabilités particulieres, qu’ils
soient de nature médicale, sociale,
administrative ou géographique. La
reconnaissance, comme facteur de
risque, de caractéristiques « négatives »
telles que la non-connaissance ou le
non-recours aux dispositifs de préven-
tion et de soins permet de conduire des
actions spécifiques sur les parcours de
santé et de soins de certains groupes de
population.

Grossesse et petite enfance :
périodes cruciales

A certaines périodes de la vie,
comme la grossesse et la petite enfance,
la question de la préservation du capital
santé se pose avec acuité. C'est I'intérét
majeur de la politique publique de pro-
tection maternelle et infantile, en péri-
natalité et en petite enfance, qui mobi-
lise de nombreux acteurs, dans lesquels
figurent, parmi d’autres, les services de
Protection maternelle et infantile (PMD.

L’approche de la personne doit étre
globale et prendre en compte sa dimen-
sion personnelle somatique et psycho-
relationnelle, et les différentes compo-
santes de son environnement social,
économique, écologique, culturel. Elle
s‘appuie sur une démarche pluridisci-
plinaire et pluri-institutionnelle coor-
donnée autour des besoins spécifiques
de chacun, qui ne sont pas toujours
simplement réductibles aux probléma-
tiques médico-sanitaires.

La PMI : acteur essentiel

Dans l'organisation actuelle du sys-
teme de santé francais, récemment
restructuré par la loi Hopital, patients,
santé et territoires, les services de PMI,
confiés aux conseils généraux, jouent
dans la lutte contre les inégalités
sociales de santé un role essentiel.

Leurs missions sont définies par le
code de santé publique et leur exis-
tence est incontournable dans leur
champ de compétence. Leur approche
des problemes de santé se fait de facon
équilibrée entre la population générale
de leur département et les populations
présentant des caractéristiques de vul-
nérabilités particulieres vivant sur leur
territoire.

Leur action est centrée sur la promo-
tion de la santé, la prévention et le
dépistage des pathologies et du handi-
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cap. Les personnes nécessitant une
prise en charge de type thérapeutique
sont orientées vers les services de soins
adéquats.

Leur activité est consacrée a une
population cible : les jeunes, la famille,
en particulier les femmes, les futurs
parents, et I'enfant jusqu’a 6 ans, centrée
donc sur des ages clés de la vie, avec une
approche en population générale et
conjointement une démarche ciblée sur
les groupes vulnérables. L'offre de ser-
vice concerne donc la planification fami-
liale, le suivi obstétrical de la grossesse et
l'accompagnement des femmes enceintes
vulnérables, le suivi médical préventif de
l'enfant de la naissance 2 six ans et l'ac-
compagnement des parents dans la prise
en charge de leur enfant au cours des
étapes de son développement.

Démarche pluridisciplinaire
concertée

Les méthodes d’intervention sont
multiples, associant des approches
individualisées et des activités collec-
tives, de professionnels divers et tous
engagés dans une démarche pluridisci-
plinaire concertée. Les familles peuvent
étre rencontrées dans les centres de
PMI ou a leur domicile et bénéficier
d’accompagnements dans certaines
démarches. Ces services sont gratuits
pour les familles, soit qu’elles bénéfi-
cient de dispositifs de dispense
d’avance de frais, soit que le conseil
général assure le financement des pres-
tations, au travers notamment des res-
sources humaines engagées.

Enfin, les équipes de PMI sont enga-
gées dans un partenariat étroit avec
I’ensemble des acteurs du champ
médico-social de leur secteur pour arti-
culer leurs interventions avec les pro-
fessionnels en charge des autres aspects
des problémes rencontrés par les
familles, qu’ils soient administratifs
(acces aux droits et a la protection
sociale), éducatifs, sociaux (ressources,
logement), sanitaires (organisation des
soins, orientation vers les services
adaptés). Ce sont des acteurs essentiels
pour guider les familles qui ne connais-
sent pas les dispositifs ni les ressources
dont elles ont besoin.

Un réle d'intervention et d’alerte
A ce titre, les services de PMI sont en
premiere ligne pour identifier les obs-
tacles nouveaux, parfois imprévus,
induits par des évolutions réglementaires

ou des modifications de 'organisation
des parcours de soins. A partir de leur
position de service en charge de popula-
tions, et pas seulement dispensant des
prestations de santé a des usagers, ils sont
des observateurs attentifs et performants
des problématiques collectives. Cette
position d’observateur leur permet d’ac-
compagner les populations aux prises
avec des difficultés ou des impossibilités
pour accéder aux dispositifs réglemen-
taires et de droit commun qui fondent le
systeme national de promotion de la
santé et d’acces aux soins. Leur engage-
ment, parmi les acteurs du systeme, les
autorise donc a alerter les autorités sani-
taires, a proposer des aménagements et
a adapter leurs propres organisations
pour permettre aux populations vulné-
rables de pouvoir encore accéder aux
services et institutions qui, sans ces
alertes, les ignorent.

L'exemple du service de PMI
de Paris

L’évolution récente du dispositif de
protection maternelle parisien est, a ce
titre, un bon exemple de cette place que
les services de PMI occupent dans la
lutte contre les inégalités sociales de
santé, et des efforts d’adaptation qu’ils
fournissent dans ce but, toujours pour-
suivi et jamais atteint. Cette évolution
s’est déroulée sur trois grandes périodes
et s'ouvre actuellement sur une qua-
trieme a engager.

La premiere période, de 1945 2 1996,
est marquée par une tres large déléga-
tion de la prise en charge de la protec-
tion maternelle a I'Assistance publique
des hopitaux de Paris. En 1945, en effet,
pour mettre en application les disposi-
tions de l'ordonnance créant le service
de PMI, le département de la Seine
organise le suivi des grossesses en s’ap-
puyant, d’'une part, sur l'important dis-
positif des maternités de 'AP-HP, et,
d’autre part, sur le réseau des dispen-
saires municipaux, caritatifs et humani-
taires qui maillaient alors le territoire
parisien.

Cette délégation de fait de la protec-
tion maternelle est consolidée par des
dispositifs conventionnels qui, dés 1976,
assurent le financement des dépenses
induites par le suivi des grossesses pour
les maternités. En 1977, lorsque le plan
de périnatalité de 1970 instaure les
sages-femmes de PMI, le département
qui les a recrutées les positionnent dans

W88 LA SANTE DE 'HOMME - N° 414 - JUILLET-AOUT 2011

les maternités de 'AP-HP et les materni-
tés concourant au service public hospi-
talier. Elles se voient confier le suivi a
domicile des grossesses présentant des
pathologies obstétricales ne relevant pas
de I'hospitalisation 2 domicile.

Dans un premier temps (années 1970-
1980), les femmes enceintes sont suivies
sur le site hospitalier méme, sans difficul-
tés particulieres et sans avance de frais.
Elle sont prises en charge quel que soit
leur régime de protection sociale. Les
difficultés apparaissent dans la fin des
années 1980 lorsque l'accent est mis sur
la rationalisation des dépenses hospita-
lieres. Les femmes dont la protection
sociale est absente ou incompleéte géne-
rent des dépenses irrécouvrables, en
particulier pour les frais de suivi de
pathologies et pour les dépenses d’ac-
couchement, qui ne sont pas facturables
a la PML. Les services de maternité, dont
les budgets sont hypothéqués par ces
créances irrécouvrables, mettent en place
des stratégies de recouvrement qui
détruisent le principe de gratuité ou de
dispense d’avance de frais d'un suivi de
PMI. Dans un contexte qui voit monter
en charge les situations de précarité
sociale, ol Wexiste pas encore de couver-
ture sociale universelle (NDLR : CMUmise
en place en 2002), et ou la politique de
regroupement familial installe sur le ter-
ritoire une population migrante et
féconde, I'impact sur les parcours de
soins est massif. L'enquéte conduite en
1993 par I'Inserm, dans vingt et un dépar-
tements francais, sur les grossesses peu
ou pas suivies (2) et les investigations sur
les motifs de cette carence apporte des
informations essentielles. Elle confirme
I'impact péjoratif d’'un suivi de grossesse
insuffisant sur les indicateurs de morbi-
dité périnatale pour la mere et 'enfant.
Les facteurs qui font obstacle au suivi sont
autant administratifs que psychosociaux.
Avec un taux de 1,4/1000 grossesses peu
ou pas suivies, versus un taux national de
1,1/1000, le dispositif parisien n’est plus
pertinent, et les dépenses engagées, pour
importantes qu’elles sont, ne bénéficient
pas aux femmes les plus vulnérables qui
sont pourtant le public visé par le service
de PMI (3).

Réforme importante au tournant
de I'an 2000

De 1996 a 2004, 'organisation du
dispositif est totalement renouvelée. Le
maintien du parcours de soins des
femmes vulnérables dans le dispositif



de droit commun et la garantie de leur
acces aux plateaux techniques hospita-
liers, au titre des risques périnatals
qu’elles présentent, en sont les prin-
cipes fondateurs. Le cadre convention-
nel entre le département et 'AP-HP est
donc redéfini sur ces bases. Il met en
place un remboursement des actes ou
des tickets modérateurs non couverts
par les dispositifs de protection sociale
des consultantes pour le suivi de la
grossesse, ce qui maintient la dispense
d’avance de frais. Dans chaque mater-
nité, des agents administratifs du dépar-
tement oeuvrent pour assurer I'effecti-
vité de la couverture sociale des
consultantes. Le service de PMI assure
ainsi la solvabilité des femmes
enceintes, y compris pendant une
période pour I'accouchement, afin de
supprimer l'obstacle financier opposé
pour le suivi et 'accouchement. La mise
en place de la couverture médicale uni-
verselle (CMU) et de l'aide médicale
d’Etat (AME) va ensuite réduire la part
du département dans cet effort (4).

Ces équipes des structures d’accueil
de PMI s’investissent également dans
les démarches d’inscription des
femmes, notamment pour celles qui se
présentent tardivement, pour leur suivi
et accouchement dans les maternités.

Le service de PMI mobilise ses
centres de planification familiale dépar-
tementaux qui vont, pendant plusieurs
années, effectuer pour ces femmes les
premiers examens et bilans, dans l'at-
tente de leur inscription effective dans
un parcours de suivi normal sur le site
hospitalier ou elles devront accoucher.
Enfin, les sages-femmes de PMI diver-
sifient leur activité et s’investissent
désormais également sur le secteur,
pour développer des actions d’informa-
tion, de promotion de la santé et
d’orientation des femmes dans le dis-
positif de soins. Elles assurent des per-
manences d’accueil et s’'inscrivent dans
le travail pluridisciplinaire avec les
équipes de protection infantile, notam-
ment pour les femmes présentant des
vulnérabilités psychosociales lourdes.

Une consultation dédiée
aux situations de vulnérabilité
psychosociale

Des le début des années 2000, dans
le contexte de la mise en place des
réseaux ville-hopital de périnatalité, les
services de maternité se recentrent sur

le suivi des grossesses pathologiques et
I'accouchement. La collaboration des
secteurs public/privé initiée dans les
réseaux permet de résoudre la question
des inscriptions, grice 2 une procédure
formalisée qui permet de réorienter
rapidement les femmes suivies en
centres de planification et d’éducation
familiale. Le service de PMI et I’AP-HP
redéfinissent leurs modalités de coopé-
ration dans le cadre des réseaux de
périnatalité par une nouvelle conven-
tion d’objectifs et de moyens. Les sages-
femmes de PMI effectuent désormais
une consultation dédiée aux situations
de grande vulnérabilité psychosociale,
ce qui permet d’initier le suivi de gros-
sesse des femmes qui arrivent tardive-
ment et d’'accompagner plus efficace-
ment les situations relevant d’inter-
ventions pluridisciplinaires et pluri-
institutionnelles.

Les limites du nouveau dispositif

Ce nouveau dispositif fait rapide-
ment la preuve de ses limites. En effet,
l'orientation vers la ville des grossesses
a bas risque fait ressurgir pour les
femmes vulnérables les difficultés d’ac-
ces aux soins dans un systeme ou leur
solvabilité n’est pas organisée. Les
consultations, mais également les
échographies et les bilans biologiques
redeviennent payants pour des
femmes, ce qui en exclut de fait cer-
taines qui ne peuvent assurer la
dépense ou l'avance de frais. Une ten-
tative de mise en place de prise en
charge des femmes orientées par le
réseau vers la médecine libérale ne
parvient pas a se concrétiser.

La situation actuelle est de nouveau
tendue pour les patientes treés vulné-
rables, mais également pour des
femmes qui, méme pourvues de pro-
tection sociale efficace, ont du mal a
trouver dans l'offre de service de villes
un acces au parcours de suivi des gros-
sesses a bas risque. Les difficultés géné-
rées par les réorganisations de I'offre de
service hospitaliere, effectuées par les
autorités sanitaires sans conduire
conjointement le développement d’'une
offre ambulatoire alternative structurée
et accessible, rendent indispensable
une réflexion de I'ensemble des acteurs
de soins, publics et privés, pour main-
tenir une politique publique de protec-
tion maternelle efficace. Le service de
PMI est donc, de nouveau, engagé dans
l'alerte des autorités sanitaires et dans

le développement de partenariats per-
tinents pour maintenir un acces aux
soins de la grossesse aux femmes qui,
pour des raisons économiques ou psy-
chosociales, en seraient éloignées en
I'absence de dispositifs facilitateurs
lisibles et structurés.

Marcelle Delour
Médecin, chef du service de Protection
maternelle et infantile de Paris.

Pour en savoir plus
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Entretien avec Pilar Arcella-Giraux, médecin de santé publique, psychiatre, Service communal d’hygiéne et
de santé (SCHS), mairie d'Aubervilliers.

« Se rapprocher des parents et
s’éloigner de toutes les suspicions »

Dans un quartier d’Aubervilliers, une médecin-psychiatre, une infirmiére et une psycholo-
gue accompagnent des femmes avant et aprés la naissance pour les épauler dans leur
tache de parent. Ces femmes sont en situation économique difficile ; elles ont souvent
besoin d’un soutien pour s’affirmer dans leur nouveau réle de méres mais aussi d’'un appui
pour créer du lien social, étre reconnues et valorisées. L'objectif de ce programme est de
promouvoir le bien-étre psychique du jeune enfant en venant en aide a la meére. Peu de
projets de ce type ont vu le jour en France.

La Santé de 'homme : Vous coor-
donnez un programme de promo-
tion du bien-étre psychique du jeune
enfant. De quoi s’agit-il ?

1l s’agit d’'un programme de promo-
tion de la santé mentale dont le but est
de mettre en place, avant la naissance
de Penfant, un bon accompagnement
des jeunes parents confrontés a la pré-
carité afin de favoriser des conditions

[HHELEELELAALAAARLAY

psychosociales qui devraient aider les
bébés a grandir en bonne santé. Amé-
liorer les conditions psychosociales
doit nous permettre de favoriser le
développement affectif, cognitif et
social de I'enfant. Ce projet est issu des
Ateliers santé ville (ASV), organisés a
Aubervilliers depuis 2001, et qui
incluent un volet « santé mentale ». Car
l'un des objectifs des Ateliers santé ville
demeure I'identification au niveau local
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des besoins spécifiques des publics en
difficulté et des déterminants de I'état
de santé liés aux conditions de vie.
Avec ce programme, nous sommes
donc au cceur du sujet. En 2002, nous
avons été interpellés par la direction
générale de la Santé (ministere de la
Santé) qui souhaitait nous mobiliser sur
l'idée d'un programme de prévention
précoce. Nous avons réuni les chefs de
service et tres vite considéré que nous
serions dans un exercice o, pour étre
opérationnels, il nous fallait étre précis
sur nos criteres d’intervention et nos
constats partagés. La mobilisation des
acteurs de la ville, les approches des
programmes de promotion de santé
mentale ou d’actions contre les souf-
frances psychiques déja existants sur
nos territoires étaient autant de maté-
riaux utiles a l'organisation de ce nou-
veau programme.

S. H. : Comment avez-vous concu
votre programme ?

L'échelle du quartier est apparue trés
vite la plus adaptée pour le suivi de
'action, plutdt que celle de la totalité
du territoire communal qui est le lieu
d’'intervention des Ateliers santé ville.
Aubervilliers compte soixante-quatorze
mille habitants dans huit quartiers dif-
férents. Sa population est jeune, 45 %
de moins de 30 ans, avec une pauvreté
monétaire qui transparait au vu des
revenus des ménages, taux de foyers
non imposables de 63 %, et cosmopo-
lite avec 35 % d’habitants d’origine



étrangere. Pour ce projet, nous avons
bénéficié d’abord d’'un accompagne-
ment technique griace a la Fondation
pour la santé publique de la Mutuelle
générale de I'Education nationale
(MGEN). Et avant de passer a la phase
d’écriture du programme, nous avons
multiplié nos réunions internes et cher-
ché des apports extérieurs a la ville :
Direction départementale des affaires
sanitaires et sociales (Ddass), direction
générale de la Santé, Délégation inter-
ministérielle a la ville (Div), etc.

S. H. : Comment avez-vous choisi
votre quartier d'intervention ?

Comme je I'indiquais précédemment,
nous avons exploité tous les matériaux
utiles. Ainsi, I'Observatoire de la société
locale nous a permis de croiser nos
demandes de type santé et de type
social et de qualifier rapidement le ter-
rain sur lequel le programme allait s’ins-
taller. Nous cherchions, par exemple, un
quartier ou il y avait le moins de mobi-
lité, une certaine mixité sociale et un
nombre suffisant de bébés. Le quartier
Paul-Bert, avec ses six mille habitants et
un peu plus de cing cents familles avec
des enfants entre 0 et 3 ans, nous est
alors apparu comme évident. Le pro-
gramme a commencé en 2006 par le

recrutement de I'équipe. La littérature
scientifique démontre que ce type de
programme de santé précoce est chro-
nophage. 1l fallait recruter des profes-
sionnels dotés d'une approche particu-
liere, ayant une tres bonne connaissance
des déterminants psychosociaux de
santé 2 qui nous demanderions de pri-
vilégier la promotion de la santé au
détriment de leur expérience profes-
sionnelle plus large en santé publique.
A ce jour, nous sommes trois personnes
pour mettre en ceuvre ce programme :
une infirmiere a plein temps, une psy-
chologue a mi-temps et moi-méme a
temps partiel pour la coordination.

S. H. : Sur quels déterminants vous
étes-vous adossés ?

Nous nous sommes d’abord intéres-
sés aux déterminants psychosociaux de
la santé cités dans les revues de littéra-
ture internationales sur la prévention
précoce ; ce sont surtout des détermi-
nants décrits comme ayant un lien avec
la violence. Puis, nous avons adopté
une approche plus globale, davantage
adaptée a notre cadre urbain. Dans
notre expérience, le premier détermi-
nant est ’habitat, il fournit de nom-
breuses informations utiles a la réussite
d’'un programme de promotion de la

« Nous ne sommes pas perdues..., on nous écoute »

Dans le cadre de I'évaluation du programme « Promotion du bien-étre psychique du jeune enfant
(0-3 ans) dans le quartier Paul-Bert d’Aubervilliers », 'équipe a organisé courant 2010 une rencontre
avec les meres pour recueillir leur opinion sur ce que leur apporte ce programme et ses limites.
Sur les visites a domicile effectuées par un membre de 'équipe, les méres expriment leur satisfaction
d'étre épaulées, écoutées et considérées : « La ville est un ensemble dans lequel on est vite perdues,
dans ce programme nous ne sommes pas perdues car la puéricultrice ou la psychologue vient chez
nous et on avance ensemble. Alors que se déplacer, c’est compliqué et qu'il faut aller voir des struc-
tures différentes (PMI, service social, médecin, etc.) et qu'une fois la-bas, il faut aller vite. Ici, chez
nous, on nous écoute, on a le temps ; c'estimportant car on est partie prenante ; a 'extérieur on se
sent perdue et non considérée...
Sans les visites a lamaison, on se sent seule. Certes, quand la puéricultrice s'en va, on se sent seule
mais on a des choses a faire, elle nous a guidée... entre les visites a domicile, il y a des choses a
faire et quand la nouvelle visite arrive, il y a des nouveautés a raconter. Notre dossier est toujours
revu a chaque fois. Lors de ces visites chez nous, on ne peut rien cacher, la puéricultrice ou la psy-
chologue voit tout chez nous, comment nous vivons ; elle détecte les manques, les détresses... Alors
que chez le médecin on ne peut pas tout dire : ce serait trop long et compliqué ! Ce serait bien que
ces visites soient plus rapprochées, qu'on vienne nous voir plus souvent ou qu'on ait la possibilité
d'avoir des réponses en urgence ; quelque chose comme "SOS puéricultrices” (rires). Quelqu’un qui
puisse geérer les urgences ».
« A laccueil parents-enfants on nous donne beaucoup de conseils et on apprend des choses. D'une
maniére générale, ily a une chose qu’on regrette : pourquoi ce programme s'arréte aux 3 ans ? Quand
les enfants entrent a 'école, on en a besoin, or le soutien de la caisse d'allocations familiales s'arréte
aussi aux 3 ans. Il faudrait un retrait du programme en douceur, laisser les mamans, petit a petit,
prendre leur envol toutes seules... »

Propos recueillis par Pilar Arcella-Giraux et Josette Zelie

santé mentale. Nous avons beaucoup
d’habitats anciens, inadaptés, voire
insalubres, d’ailleurs nous avons au
SCHS des programmes en cours qui
travaillent spécifiquement sur ces ques-
tions comme notre programme contre
le saturnisme. La question de I'habitat
est en lien avec l'exclusion sociale
notamment celle des familles monopa-
rentales en situation de grande préca-
rité, des familles hébergées par d’autres
familles, des personnes isolées, des
jeunes parents d’origine étrangere qui
sont seuls sans le soutien de leurs
familles et amis restés au pays.

D’autres déterminants ont une
influence comme la non-participation
a la vie citoyenne, une absence de lien
social en ville, une méconnaissance du
quartier et du systeme de santé et plus
largement des dispositifs au service des
habitants. Tres souvent, méme si notre
programme s’adresse a tous les jeunes
parents du quartier, la population
concernée connait des difficultés éco-
nomiques : ceux qui ont un travail sont
soumis a des horaires irréguliers et
décalés, avec des taches disparates a
accomplir. Tout ceci ne facilite ni la vie
de famille ni l'intégration sociale, et a
bien sir des répercussions défavo-
rables sur la vie quotidienne et le bien-
étre des personnes concernées.

S. H. : Comment le programme
fonctionne-t-il ?

Nous entamons notre démarche 2 la
vingtieme semaine de grossesse. Nous
travaillons en partenariat étroit avec les
sages-femmes du centre de Protection
maternelle et infantile (PMD. La future
mere recoit une lettre de I'une de nos
visiteuses (infirmiere ou psychologue)
pour lui proposer d’entrer dans ce pro-
gramme. C’est fondamental de com-
mencer avant I'accouchement. Il s'agit
d'une période souvent difficile ot il y a
beaucoup de changements. La femme
et sa famille peuvent connaitre des dif-
ficultés. Si la visiteuse accompagne ces
changements, le lien de confiance ins-
tallé avec la famille est de meilleure
qualité. Quand l’accouchement
approche, nous proposons des visites
rapprochées. Nous savons que les pre-
miéres semaines sont essentielles,
qu’elles peuvent étre source de bonheur
mais aussi d’angoisse tant pour les
parents que pour le reste de la famille,
notamment la fratrie quand il y en a une.
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Notre présence a ces moments est
concertée et négociée avec la famille.
Nous restons plus proches durant les
trois premiers mois puis nous commen-
cons 2 espacer les visites, au fur et a
mesure que la famille nous sollicite
moins, jusqu’a ce que I'enfant entre a
I'école.

S. H. : Quels sont les effets apportés
par cet accompagnement ?

Clairement, les femmes qui sont
entrées dans cet accompagnement vont
tres vite dépasser le cadre de la gros-
sesse pour s’exprimer sur leurs condi-
tions de vie. Nous constatons aussi que
certaines femmes et familles expriment
leur envie de partager avec d’autres per-
sonnes du quartier des interrogations
communes. Par ailleurs, nous avons
estimé tout aussi intéressant que des
femmes participent au comité technique
d’évaluation que nous avons mis en
place ; nous le leur avons proposé et
certaines sont tres intéressées. Trois
d’entre elles a ce jour ont accepté.

S.H.:Y a-t-il des changements dans
leurs comportements ?

Il y a une forte timidité de leur part
pour globalement se retrouver dans un
atelier ou un comité de quartier. La soli-
tude du foyer entraine des habitudes. La
barriere de la langue est trés importante :
quand une personne commence tout
juste a parler une nouvelle langue, elle
balbutie, c’est tout a fait normal mais un

interlocuteur non avisé peut trouver que
beaucoup de femmes que nous visitons
s’expriment comme un enfant. Elles se
trouvent alors confrontées a des regards
particuliers malheureusement souvent
condescendants ou encore méprisants.
Cest une difficulté. Cependant, dans le
quatrtier, elles ont l'atout d’étre globale-
ment bien considérées. Nous avons
réalisé un diagnostic social avec elles, il
en ressort que le fait d’étre maman pro-
voque du respect dans le quartier, c’est
avant tout une joie pour tout le voisi-
nage. Toutefois, il y a aussi beaucoup de
racisme, de commentaires déplacés du
type « Avec un si petit appartement, elle
peut avoir un enfant ?», et nous devons
nous interroger la-dessus, des jugements
sectaires ou hatifs sur le lien entre diffi-
cultés économiques et sociales et
parentalité.

S. H. : Les premiers enfants qui ont
bénéficié du programme I'ont quitté
en septembre dernier pour intégrer
I'école. Quels en sont les premiers
résultats et les difficultés rencon-
trées ?

Nous avons encore une vue tres par-
tielle. De plus, les enfants sont disper-
sés dans plusieurs écoles ce qui ne
facilite pas la tiche. Mais nous avons le
sentiment que ces enfants ont un acquis
positif, une sorte de facilité évidente. Je
demande encore du temps pour suivre
ces évolutions. Du temps pour voir si
dans un autre lieu, dans un autre
contexte, notre méthodologie est perti-

nente. Et puis, grice au soutien de
I'Inpes, nous avons commencé a éva-
luer notre programme et sommes en
train d’en tirer nombre d’enseigne-
ments. Tout d’abord, les difficultés qui
sont apparues nous interpellent : nous
avons bien ressenti que, plus les condi-
tions de vie sont compliquées, moins
les gens participent ; nous avons
constaté également que, quand ils par-
ticipent, ils ne parlent que du probleme
qu’ils estiment majeur. D’autre part, un
programme de ce type ne peut donner
de bons résultats que si le réseau pro-
fessionnel, au sens large, s’en empare
trés fortement. Heureusement, c’est le
cas pour Aubervilliers, ot la démarche
transversale de I'Atelier santé ville est
trés soutenue, et puis le Comité de pilo-
tage de ce programme est vraiment
opérationnel, leurs membres ont pris
tres au sérieux leurs responsabilités. Ce
qui ressort aussi, et nous devons l'af-
fronter dans le réseau, c’est que nous
nous confrontons a notre propre réa-
lité, a nos propres difficultés dans notre
travail. Si, par exemple, vous saviez
comme c’est difficile de recruter une
puéricultrice ! Je retiendrai toutefois
une idée : pour mieux protéger les
enfants, il est nécessaire de se rappro-
cher des parents et de s’éloigner
d’abord de toutes les suspicions. 1l est
tres important d’avoir des yeux pour
voir et des oreilles pour entendre ce
que la famille vit et exprime.

Propos recueillis par Denis Dangaix,
journaliste.

Favoriser le développement psychologique, affectif, cognitif et social de jeunes enfants

Il est admis que la précarité sociale des parents, quand elle entraine mal-étre
et souffrance psychique, rejaillit fréquemment sur les enfants qui présentent
alors bien souvent des attitudes de repli, des comportements inadaptés ou
des difficultés dans I'acquisition d'outils essentiels comme la lecture ou
I'écriture. L'objectif du programme « Promotion du bien-étre psychique des
jeunes enfants (0-3 ans) confrontés a la précarité » d’Aubervilliers est de
promouvoir — a partir de la mobilisation des principaux partenaires concer-
nés par cette thématique et dans le cadre d'une approche participative —des
conditions psychosociales favorisant le développement psychologique,
affectif, cognitif et social de jeunes enfants confrontés a la précarité.

Le projet se développe autour de trois axes d’intervention :

e aupres des familles : le projet, par le biais des visites a domicile, vise
a assurer un fort soutien aux familles. Un « programme de santé familiale »
est élaboré avec chaque famille afin de prendre en compte ses objectifs et
son point de vue sur sa propre santé et son bien-étre. Une premiére visite
est systématiquement proposée au moment de la grossesse aux futurs
parents. La fréquence et la durée des visites postérieures sont fixées au
regard du diagnostic de la situation réalisé par le professionnel, et du souhait

exprimé par la famille. L'objectif des visites a domicile est de favoriser la
croissance du bébé dans de bonnes conditions de santé globale, atravers :
—le soutien a I'établissement de liens familiaux solides ;

—les informations aux parents sur le développement de 'enfant, la santé, la
sécurité, la nutrition, la grossesse ;

—la recherche de solutions face aux situations difficiles ;

— 'amélioration de I'accés aux soins pour la famille ;

— 'établissement de liens avec les ressources communautaires et profes-
sionnelles présentes dans le quartier ;

e aupres de la communauté (le quartier) : le projet impulse le dévelop-
pement d'un lieu d'accueil parents-enfants, avec une dimension communau-
taire a travers la mise en place d'un réseau de parents associés (les parents
peuvent ainsi communiquer entre eux) ;

e aupres des professionnels : une cellule pluriprofessionnelle met en
ceuvre le programme, composeée par des professionnels des différentes
structures travaillant autour de la petite enfance dans le quartier.

P.A.-G.
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A Poitiers, la lutte contre les inégalités
logement et la nutrition

passe par le

Les politiques de lutte contre les inéga-
lités sociales de santé ne peuvent se
réduire afavoriser 'accés aux droits et
aux soins. La ville de Poitiers a rendu
ses cantines scolaires davantage
accessibles aux enfants défavorisés et
travaille, depuis plus d'une décennie, a
supprimer les logements insalubres.
Agir sur la nutrition et le logement per-
met d'intervenir sur les déterminants
de santé, donc en amont.

Depuis 1995, une délégation santé a
été créée a Poitiers et un €lu en est en
charge. Les acces aux droits et aux soins
ont été identifiés comme objectifs priori-
taires. La municipalité a donc créé, en
collaboration avec le centre hospitalier
universitaire (CHU), Médecins du Monde,
Pharmaciens sans Frontieres et diverses
associations, un centre nommé « Relais
Georges-Charbonnier » ot officient des
professionnels de la santé et du social :
médecins et infirmieres via un cabinet
médical, travailleurs sociaux du CCAS. Ce
centre inclut un restaurant social. Ulté-
rieurement, la permanence d’acces aux
soins de santé (Pass) du CHU y aura une
antenne permanente. Des permanences
de I'hopital psychiatrique, du centre de
soins spécialisés en toxicomanie (CSST)
et du Cipat (organisme spécialisé dans la
prise en charge des dépendances a l'al-
cool) y sont organisées. Le centre dispose
aussi d’'un centre de dépistage anonyme
et gratuit du VIH, des hépatites et des IST
(Cidag).

Pour accéder au centre, il n’y a pas
d’obligation de décliner son identité, les
professionnels proposent systématique-
ment une reconstitution des droits
(nécessaire pour 80 % des usagers). Le
centre est petit, tous les professionnels
et les bénévoles se connaissent et tra-
vaillent ensemble. Les usagers sont
adressés et accompagnés, si nécessaire,
du médical vers le social, du restaurant
vers le soin, des consultations sociales et
médicales vers les permanences spécia-
lisées (1). Le Relais Georges-Charbon-
nier est devenu un élément localement
reconnu de l'acces aux droits et aux
soins pour les populations précarisées,
fragilisées. La proportion de migrants y
augmente régulierement.

Paradoxalement, le succes de cette
politique a mis en lumiere ses limites : les
mécanismes de production des inégalités
sociales et ethniques de santé se situent
tres en amont du Relais Georges Charbon-
nier, en amont de l'acces aux droits et de
lacces aux soins. Nous devons donc déve-
lopper un autre type de politique pour
réduire ces inégalités. Apres une phase de
réflexion, nous avons entrepris d’agir sur
I'ensemble des domaines de compétences
de la ville et de I'agglomération dans un
objectif de réduction des inégalités de
santé a 'égard de 'ensemble de la popu-
lation concernée. Pour illustrer cette poli-
tique, nous détaillons dans cet article
quelques actions en précisant la dimen-
sion théorique, 'analyse développée, la
mise en ceuvre puis 'évaluation.

L'alimentation des populations
précaires

Cent quarante mille personnes vivent
sur le territoire de la Communauté d’ag-
glomération du Grand Poitiers, il y a neuf
épiceries solidaires, quatre restaurants
sociaux, cinq distributions alimentaires,
une banque alimentaire. Chaque restau-
rant social sert en moyenne cent repas
par jour, deux mille familles s’adressent
aux épiceries solidaires et aux distribu-
tions alimentaires.

Une réflexion commune menée sur le
lien entre alimentation et santé a permis
de constater que les répertoires alimen-
taires des usagers étaient extrémement
restreints, que les populations locales,
natives, ne cuisinaient plus ou trés peu et
avaient une alimentation trés déséquili-
brée. Beaucoup de migrants sont confron-
tés au phénomene de « transition alimen-
taire » parce qu'ils sont passés d’un type
dralimentation et de nutriments a un autre
totalement différent, qui ne leur a pas été
expliqué. IIs jettent au sortir des distribu-
tions la plupart des fruits et légumes frais
qu’ils ne connaissent pas et ne savent pas
cuisiner, ainsi que les conserves et certains
aliments qu'ils suspectent de contenir du
porc. 1ls finissent par avoir une alimenta-
tion ultra restreinte, essentiellement a2 base
de poulet, de riz et de boisson gazeuse.
Ceci est d'autant plus regrettable qu’il s'agit
de populations qui savent bien cuisiner,
en ont conservé le golt et ont un réper-

toire alimentaire trés vaste dans le pays
d'origine, a base de nutriments présents ici
dans les rayons de supermarchés ou dans
les épiceries exotiques mais a des prix
inaccessibles pour eux.

A partir de ce constat, les épiceries et
autres structures existantes ont mis en
place des activités dénommées ici « cui-
sine », 1a « culinaire », ailleurs «saveurs ». ..
Le principe est d’utiliser des produits
locaux de bonne qualité nutritionnelle
présents dans les épiceries solidaires ou
faciles a trouver a bas cott dans la distri-
bution locale, de les cuisiner pour des
repas chaque fois différents. Ensuite, les
repas sont pris en famille avec les enfants ;
si surplus il y a, il est réparti pour étre
emmené et consommé a domicile.

A linverse, la population précaire
native connait les aliments mais a peu de
gout pour I'exercice culinaire ou I'a perdu
au fil du temps ; elle le retrouve progres-
sivement. La population migrante est
enthousiaste vis-a-vis de cette activité et
¢élargit a grande vitesse son répertoire
alimentaire en le « matinant » parfois d’ali-
ments dont les puristes de la cuisine du
terroir contesteraient peut-étre 'orthodo-
xie : piment, gingembre, gombo, etc. (2).
Des associations et des centres sociocul-
turels ont « contractualisé » la présence a
ces ateliers avec l'octroi gratuit de tickets
de cantine pour les enfants, ce qui « maxi-
mise » le taux de présence et améliore
I'état nutritionnel des enfants. Cette poli-
tique a donc considérablement modifié
le répertoire alimentaire, le statut nutri-
tionnel et I'état de santé des familles
participantes.

Les cantines scolaires réduisent
les carences nutritionnelles

Poitiers fonctionne avec huit niveaux
de tarifications des cantines scolaires. Le
prix du repas va de 0,89 euro a 4,50 euros
selon les revenus. Le prix de revient du
repas est de 8 euros. Un effort a été réalisé
sur la qualité des repas avec 'embauche
d'une diététicienne, une part supérieure a
20 % de nourriture biologique, etc.

Cependant, lorsque 'on observe la
fréquentation des cantines scolaires, on
s'apercoit que 85 % des enfants des quar-
tiers les plus « riches » fréquentent les can-
tines scolaires versus 60 % des enfants des
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quartiers les plus pauvres. Plus de 55 %
des familles des quartiers les plus défavo-
risés sont en catégorie a 0,89 euro. Cette
cartographie — et des entretiens avec des
familles modestes dont les enfants ne vont
pas a la cantine — nous a permis de savoir
que C’est le colt — percu comme trop
élevé — qui est 'obstacle a I'acces aux can-
tines. Un outil de santé publique, la can-
tine scolaire, est donc développé avec un
investissement financier considérable de
la collectivité territoriale ; or, les enfants
situés sur le gradient social le moins favo-
ris€ n'y accedent pas ou peu. La dimen-
sion de santé publique, élément détermi-
nant, a2 amené a modifier la tarification
malgré une incidence budgétaire lourde.
Le cout des tarifications basses a été
encore réduit : pour exemple, le tarif
plancher est passé de 0,89 a 0,40 euro.
Dans les semaines qui ont suivi cette
modification, deux cents nouvelles
familles situées sur les plus bas niveaux
ont inscrit leurs enfants a la cantine.

L'évaluation en termes de santé
des enfants

L'évaluation a été réalisée sur les cri-
teres suivants : nombre de participants aux
ateliers cuisine, de séances, d’enfants sup-
plémentaires qui fréquentent les cantines
scolaires, enquéte sur le répertoire alimen-
taire des familles avant et apres participa-
tion aux ateliers culinaires, etc. Nous avons
aussi travaillé en lien avec le service de
pédiatrie du CHU. Il en ressort que,
lorsque les parents fréquentent les distri-
butions alimentaires sans participer aux
ateliers culinaires et que les enfants ne
vont pas a la cantine pour des raisons éco-
nomiques, ces enfants sont pratiquement
tous carencés en oligo-€léments et en vita-
mines. Bien sir, il ne s’agit pas d’'une
enquéte réalisée avec un échantillon
représentatif, mais les conclusions sont
nettes. Ces carences ont des conséquences
connues sur la fréquence des infections,
la fatigabilité, les résultats scolaires.

Ainsi, lorsque les meres fréquentent
les distributions alimentaires et les ateliers
culinaires et que les enfants vont a la can-
tine, ces derniers n’ont pratiquement pas
de carences, pas d’anémie ferriprive (due
2 une carence de fer). A linverse, d’'une
maniere générale, les enfants qui ne fré-
quentent pas la cantine scolaire pour des
raisons économiques ont des carences
multiples. Nous avons pu étudier, avec
les services de pédiatrie, plusieurs enfants
qui ont normalisé leur bilan suite a leur
inscription a la cantine et a la participa-
tion de leurs meres aux ateliers culinaires.

L’acces a au moins un repas équilibré par
jour, pour chaque enfant scolarisé, est un
objectif majeur mais difficile 2 atteindre.

Lutte contre le logement insalubre

Poitiers s’est attaqué au logement insa-
lubre a partir de 1995 avec l'objectif de
bouter hors de la ville les marchands de
sommeil. Confrontés a plusieurs cas de
saturnisme infantile, nous avions identifié
des immeubles et constaté, d’'une part,
une faible volonté des « pouvoirs publics »
pour lesquels ce parc d’habitat insalubre
semblait une fatalité, d’autre part, un
cynisme étonnant des propriétaires, habi-
tés d’'un sentiment d'impunité.

A partir de 13, un volontarisme sans
relache et I'évolution des textes ont per-
mis des décisions préfectorales. La réno-
vation de quelques immeubles a été
imposée ; toutefois, la majorité des loge-
ments insalubres continuait d’étre habi-
tée, sur-occupée, générant des patholo-
gies diverses dont des lésions cérébrales
irréversibles dues au saturnisme chez de
jeunes enfants (3). Notre «longue » expé-
rience nous a appris que le principal
obstacle était 'épuisement d’acteurs dis-
persés face a I'extréme agilité de proprié-
taires qui connaissent toutes les astuces
du droit pour faire échouer les procé-
dures. Une stratégie a été élaborée au
cours d’'une réunion « fondatrice », en
octobre 2008, réunissant le préfet de
région, le secrétaire général de préfec-
ture, le député-maire, les adjoints au
maire des domaines concernés, les fonc-
tionnaires de tous les services déconcen-
trés de I'Etat et des services municipaux
impliqués. L'identification des immeubles
et des propriétaires étant réalisée, un
comité de pilotage a été créé et examine
I'état d’avancement de toutes les procé-
dures ; l'analyse juridique des obstacles
est exposée et des solutions sont
construites. Lorsqu'un cas de saturnisme
ou un risque d’exposition au plomb est
signalé, une expertise immédiate des
immeubles est réalisée.

Cette stratégie a permis d’augmenter le
nombre de procédures et de les faire
aboutir systématiquement et relativement
rapidement. Soit les habitations ont été
réhabilitées par leurs propriétaires (sur
injonction préfectorale), soit ils ont été
expropriés et leurs immeubles vendus,
puis réhabilités par des bailleurs sociaux.
A titre d’exemple, deux propriétaires qui
possédaient des dizaines d'immeubles
insalubres ont été condamnés en 2011 et
dépossédés de leur parc, lequel a ensuite
été rénové. Une association locale finan-
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cée par I'Etat a informé chaque famille sur
les risques de I'habitat, les pathologies
liées au logement, etc.

Conclusion

Les politiques de lutte contre les iné-
galités sociales de santé ne peuvent se
réduire a favoriser I'acces aux droits et
aux soins. Tous les domaines de compé-
tence des collectivités territoriales (ici la
ville) sont concernés. Pour engager ces
politiques, il faut élaborer une réflexion
en amont permettant d’identifier une ou
plusieurs «entrées » concernant la préser-
vation de la santé pour chaque domaine
de l'action municipale.

Ni la santé, ni le soin ne sont des com-
pétences municipales ; pourtant de nom-
breuses villes ont des €lus 2 la santé. La
politique de la ville comporte un volet
santé mais il est territorialisé. La création
récente des Ateliers santé ville (lirel'article
p. 34-35) permet de fédérer des projets
santé sur des territoires éligibles a la poli-
tique de la ville. Les agences régionales de
santé (ARS) proposent aux collectivités
d’élaborer des contrats locaux de santé.

Malgré toutes ces nouveautés dans le
couple santé-collectivité territoriale, les
échanges que nous avons avec nos col-
legues, élus d’autres villes ou établisse-
ments publics de coopération intercom-
munale (Epci) en France, ne nous
donnent pas le sentiment que la nature
et la diversité des politiques de réduction
des inégalités sociales de santé soient
pleinement appréhendées.

Michel Berthier

Adjoint au maire de Poitiers, en charge
de la politique de la ville,

médecin pédiatre au CHU de Poitiers,
avec la contribution de Pauline Berthier
Doctorante en biologie, pour le recueil

et le traitement des données sur le statut
nutritionnel des enfants.
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Montréal : un soutien a la petite
enfance pour aborder 'école
dans de meilleures conditions

Une étude réalisée a Montréal, au Canada, montre qu'avant d'intégrer I'école, une partie
des enfants présente une certaine vulnérabilité sur le plan de la santé, du bien-étre, des
compétences sociales, affectives et cognitives. Et moins le quartier est favorisé, plus les
enfants vulnérables sont nombreux. Ce constat a incité les acteurs de la petite enfance a
se mobiliser et a travailler ensemble. Entre autres initiatives, la répartition des places en
services de garde a été revue en tenant compte des quartiers vulnérables ; des pro-
grammes d’intervention éducative précoce et de prévention des retards de développement
ont été dotés de moyens supplémentaires. L'objectif est bien ici de lutter contre les inéga-

lités sociales de santé.

En santé publique, les politiques
publiques s’appuient largement sur la
mobilisation des communautés et l'ac-
tion intersectorielle comme stratégies de
promotion de la santé et de réduction
des inégalités sociales de santé (1-4).
Dans cette voie, le systeme de santé
publique québécois est I'instigateur de
plusieurs interventions a base commu-
nautaire (5, 6). L’étude ici présentée
concerne le champ de la petite enfance
dans la région montréalaise. Lancée en
2008 et mobilisant les partenaires régio-
naux et locaux, elle donne suite aux
résultats et aux questions soulevées par
une enquéte populationnelle menée sur
la maturité scolaire des enfants montréa-
lais. Nous abordons ici quelques aspects
de 'enquéte et les interventions qui ont
suivi l'analyse de ses résultats’.

Conclusions de I'enquéte
a l'appui de l'intervention
en maturité scolaire

L’enquéte « En route pour I'école ! »
(7, 8 menée par la direction de Santé
publique (DSP) de ’Agence de la santé
et des services sociaux de Montréal
visait a dresser un portrait de la maturité
scolaire des enfants a leur entrée 2
I'école dans 'ensemble du territoire
montréalais. Plus spécifiquement, cette
enquéte voulait identifier les disparités
entre les quartiers et les facteurs socio-

économiques pouvant les expliquer,
afin d’alimenter la réflexion et de favo-
riser le déploiement des services a la
petite enfance.

La collecte des données a été réali-
sée, au printemps 2006, aupres de I'en-
semble des écoles publiques en recou-
rant a I'Instrument de mesure du
développement de la petite enfance.
L'IMDPE évalue le degré de dévelop-
pement des enfants dans cinq dimen-
sions de la maturité scolaire : le déve-
loppement cognitif et langagier, la
santé physique et le bien-étre, les com-
pétences sociales, la maturité affective,
les habiletés de communication et les
connaissances générales (9, 10).

Les résultats révelent qu'a Montréal
un enfant sur trois (35 %) est vulnérable
dans au moins un domaine de la matu-
rité scolaire. On constate, en outre, une
grande disparité, variant de 22 % a 43 %
selon les territoires des vingt-neuf
centres locaux de services communau-
taires (CLSC). Ainsi, regroupés en quin-
tiles®, huit territoires présentent un
faible risque sur le plan de la maturité
scolaire, alors que cinq affichent un
risque élevé.

Parmi les territoires du quintile le
plus a risque, quatre présentent des

réalités sociodémographiques plutot
défavorables avec une proportion éle-
vée de familles dont le revenu moyen
est faible et quatre concentrent une
population de vingt ans et plus sans
diplébmes d’études secondaires. A I'op-
posé, six des huit territoires du quintile
le moins a risque ont des conditions
sociodémographiques plutot favo-
rables (11).

Afin de favoriser le déploiement des
services dans les zones prioritaires, une
consultation d’intervenants a été réali-
sée, conduisant a diviser les territoires
en plus petites unités sociologiques
appelées « voisinages ». Ainsi, les cher-
cheurs ont cartographié les résultats
pour cent un voisinages montréalais.

Le processus décisionnel
mis en place

L’intervention, initiée par la DSP
pour donner suite 4 'enquéte, consiste
en un appel 2 la mobilisation intersec-
torielle visant 2 construire une compré-
hension commune des problémes et
des solutions (12). S’en sont suivi :
e la création d’une structure intersecto-
rielle régionale (regroupant les services
de santé, du social, de I'enfance, de
I'éducation, de I'immigration, etc.) qui
a orchestré la tenue, un an plus tard,
d’'un sommet régional ;
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e I'engagement des structures locales
intersectorielles déja existantes en
petite enfance dans les vingt-neuf terri-
toires locaux sur la question de la matu-
rité scolaire.

Ce processus décisionnel a permis
la mise en mouvement des acteurs sur
larticulation entre le probleme et les
solutions sur la question de la maturité
scolaire, qui jusque-la n’était pas pour
eux prioritaire. Les données de l'en-
quéte viennent éclairer ce processus en
mettant en lien 'épidémiologie du pro-
bleme et la cartographie des services
publics existant dans les territoires.

Résultats les plus concrets issus
du processus décisionnel
Différentes actions du gouvernement
québécois (santé, famille) sont venues
répondre a certaines des attentes locales.
Mentionnons :
e la prise en compte des quartiers vul-
nérables dans la répartition des places
en services de garde subventionnés ;
¢ un financement additionnel de deux
programmes publics : d’intervention
éducative précoce (Iép)? et de traite-
ment des retards de développement
(Amis)?;
e linstitution d'un fonds — de quatre
cents millions de dollars canadiens sur
dix ans — de développement des
enfants, issu d’un partenariat Etat-phi-
lanthropie privée et principalement

dédié a l'action locale concer-
tée’. Les données de I'enquéte
ont aidé 2a la prise de décisions
pour une allocation mieux ciblée
des ressources.

Au niveau des territoires de
CLSC, la mobilisation a entrainé
la mise en place de comités
dédiés a la maturité scolaire ; un
élargissement des réseaux d’ac-
teurs, notamment par 'engage-
ment du milieu scolaire ; et un
renforcement du travail intersec-
toriel (par exemple transition des
services de garderie vers I'école).
Des événements locaux ont sou-
tenu l'action collective sur le
multiculturalisme et les pro-
blemes langagiers, sur les parte-
nariats public-privé dans le
champ social, sur le partage des
réalisations et leurs suites, etc.

Outre la mise en place des
programmes publics, des inter-
ventions communautaires ont été
déployées, telles que la démarche
«Passage al'école » (www.casiope.org),
des activités d’éveil a la lecture ou des
camps estivaux de préparation a I'école.
Dans ce contexte, les données de I'en-
quéte ont permis de rendre visibles les
zones les plus fragiles, ol les besoins
sont les plus importants de justifier la
mobilisation communautaire et la
requéte de ressources addition-
nelles (13).

L'intervention en maturité
scolaire et la lutte contre les
inégalités sociales de santé

Les résultats de I'enquéte mettent en
lumiere qu’il existe, malgré les investis-
sements de I'Etat québécois 2 I'égard de
la petite enfance au cours des quinze
dernieres années, des écarts considé-
rables entre les quartiers de Montréal
quant 2 la proportion d’enfants vulné-
rables sur le plan de la maturité sco-
laire. 1l est, par ailleurs, démontré qu’il
existe un lien entre les inégalités dans
les domaines de la santé et du dévelop-
pement des enfants et les inégalités
dans la distribution des services et res-
sources a la petite enfance, et que ce
lien est modulé en fonction des milieux
et conditions de vie des familles (14).
L’enquéte a pour perspective d’outiller
les communautés afin d’améliorer le
dispositif et le soutien a la petite
enfance. Les résultats prennent en
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compte la situation socio-économique,
présentent une cartographie des ser-
vices publics illustrant le lien entre
situation socio-économique défavo-
rable, probléme de maturité scolaire et
services a la petite enfance.

La mobilisation a principalement
permis un accroissement des services
publics et communautaires a la petite
enfance et une distribution de ces ser-
vices en faveur des milieux les plus
vulnérables. Il s’agit d’'une entrée par
deux des quatre grandes stratégies de
réduction des inégalités sociales de
santé (15) :

e améliorer I'acces des individus désa-
vantagés aux services de santé ;
e réduire l'effet des désavantages
socio-économiques sur la santé.

Les deux autres stratégies étant :

e la réduction de ces désavantages
socio-€conomiques ;

e la réduction de l'effet amplificateur
de la maladie sur ces désavantages.

Ces stratégies requierent la collabo-
ration des autres secteurs de I'adminis-
tration publique, responsables de la
régulation des déterminants de la santé
(4, 16), de méme que la coordination
avec les organismes communautaires,
partenaires de la transformation des
milieux (3). A cet égard, la mobilisation
montréalaise associe un secteur névral-
gique, celui des services de garde sub-
ventionnés, et le milieu communautaire
qui est un acteur central dans tous les
territoires locaux.

L'initiative montréalaise
et son impact sur la politique
québécoise en petite enfance
Au cours des dernieres années, deux
rapports internationaux sont venus
sonner l'alarme sur 'importance de
soutenir les premieres années de vie
des enfants, enjoignant les pays
membres de 'OMS et de 'OCDE d'in-
vestir massivement en faveur de la
petite enfance (17, 18). Méme si, au
Québec, les financements dédiés aux
tout-petits depuis quinze ans sont déja
importants (7, 19, 20), on peut aisément
avancer que ces rapports, conjugués a
I'influence du mouvement pancana-
dien en faveur du développement de
I'enfant (21), ont eu pour effet d’inten-
sifier les investissements. L'important
développement en prévention dans le
réseau québécois de la santé en 2010
(Iép et Amis) et la création du Fonds



pour le développement des enfants en
2009 en témoignent. Cette préoccupa-
tion largement partagée se voit recon-
nue avec la mise en ceuvre d'une deu-
xieme édition de l'enquéte sur la
maturité scolaire, visant cette fois I'en-
semble des enfants de maternelle du
Québec au printemps 2012. Une mobi-
lisation de I'ampleur de celle décrite
dans cet article est en conséquence
attendue a I'échelle du Québec.
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1. La recherche conduisant a ces résultats a été finan-
cée par les Instituls de recherche en santé du Canada.
2. Les territoires de CLSC sont regroupés en cing cate-
gories (quintiles) permettant de situer chaque terri-
toire par rapport aux autres. Ces quintiles tiennent
compte du nombre variable d’enfants de chaque ter-
ritoire. Les territoires du premier quintile comptent
une proportion d’enfants vulnérables inférieure a
28,1 % alors que ceux du cinquiéme quintile comp-
tent une proportion d’enfants vulnérables supérieure
a 41,3 %.

3. Interventions éducatives précoces est un pro-
gramme du ministere de la Santé et des Services
sociaux visant a favoriser le développement optimal
des enfants du point de vue cognitif et langagier,
socio-affectif et psychomoteur, et a faciliter leur entrée
a l'école. Iép est une offre de services des CSSS aupres
des intervenants des services de garde et des orga-
nismes communautaires famille.

4. L’Approche multidisciplinaire intégrée en stimula-
tion (Amis) est un programme du ministere de la
Santé et des Services sociaux qui offre, en CSSS, des
services cliniques aux enfants de O a 5 ans ayant des
retards de développement.

5. La Loi 7 instituant le Fonds pour le développement
des jeunes enfants a été déposée a I’Assemblée natio-
nale du Québec en juin 2008 et adoptée en septembre
2009, suite a des audiences publiques oit des préoc-
cupations ont été formulées sur ce nouveau mode de
gouvernance public-privé dans le champ social et sur
larrimage de ce nouveau secteur philantbhropique
avec les services publics existants.
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Lutter contre le « gradient de santé »
qui affecte les enfants et les parents

Plus on est dans une situation socio-économique défavorable, moins on est en bonne santeé.
Ce « gradient social » est constaté dans toutes les circonstances par toutes les études
scientifiques. Le programme « Gradient », mis en ceuvre par plusieurs pays de I'Union
européenne et soutenu par celle-ci, élabore des stratégies pour lutter contre ce gradient,
qui apparait dés la petite enfance.

«Gradient» est un projet de recherche
collaboratif faisant intervenir douze
institutions (universités, instituts de
recherche et établissements de santé
publique) de divers pays européens. Le
projet, coordonné par EuroHealthNet
et subventionné par le 7¢ Programme
cadre de la Communauté européenne,
couvre la période 2009-2012. Il pour-
suit les objectifs suivants :

e constituer un cadre européen de sur-
veillance et d’évaluation des politiques
publiques et de leur impact sur les gra-
dients des déterminants sociaux qui
engendrent des inégalités de santé ;

e étudier si les enfants et les familles de
groupes socio-économiques divers
répondent différemment aux actions de
politiques publiques ;

e identifier les facteurs protecteurs de
santé chez les enfants, les jeunes et
leurs parents, en privilégiant les rela-
tions et les réseaux sociaux, afin d’ex-
plorer de nouveaux choix de politiques
publiques susceptibles de limiter les
inégalités sociales de santé ;

e analyser I'impact des politiques
publiques générales de la famille et de
I'enfance, et le comparer a celui des
politiques orientées vers les familles et
les enfants « a risque » ;

e formuler des recommandations de
politiques publiques et diffuser les
résultats.

Santé meilleure, inégalités
creusées : le paradoxe

Ces différentes études seront réali-
sées par quatre groupes de travail,
secondés par un groupe d’experts. Ce
projet a été motivé par 'augmentation
des inégalités de santé observée dans
la majorité des Etats membres de
I'Union européenne, aussi bien entre
Etats, qu’au sein de ces Etats, alors que

leur population n’a jamais été en aussi
bonne santé. Ces inégalités en augmen-
tation constante constituent un gradient
systématique entre la santé et la situa-
tion sociale de populations entieres (1).
La situation ne se résume plus au fait
que les plus démunis sont en mauvaise
santé ; il existe aujourd’hui un gradient
social de risques dans I'ensemble de la
population (2, 3). Ce gradient de santé
affecte tous les individus.

Ces inégalités de santé ne découlent
pas toujours de choix individuels ou
d’'un mode de vie ; liées a des facteurs
plus généraux, elles peuvent étre tout
a fait inéquitables et injustes. Ce point
est important, car si 'inégalité porte sur
des écarts divers, I'iniquité concerne les
différences qui sont précisément
injustes et qui pourraient étre évitées. Il
est donc indispensable de distinguer la
lutte contre les déterminants des inéga-
lités sociales de santé, associée a I'ini-
quité, de la lutte contre les déterminants
sociaux de santé, définie par la Com-
mission des déterminants sociaux de la
santé de POMS en 2008 : «... Les actions
et politiques publiques visant a réduire
les inégalités de santé ne doivent pas se
borner aux déterminants intermeé-
diaires, mais doivent englober des poli-
tiques publiques spécifiquement adap-
tées aux déterminants structurels
sous-jacents : les mécanismes sociaux
qui engendrent systématiquement une
distribution inéquitable des détermi-
nants de santé dans des groupes de
population. » [Traduction/

Dans le cadre du projet Gradient,
nous avons adopté le terme « inéga-
lité », car il est majoritairement utilisé
dans les communications de I'Union
européenne ; nous l'utilisons donc ici
comme synonyme d’iniquité.
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De la santé de I'enfant dépend
la santé du futur adulte

Le projet Gradient porte sur les
enfants, les jeunes et leur famille car les
premiéres années de la vie jouent un
role fondamental sur I'état de santé des
enfants a2 I'age adulte. Des actions
menées efficacement a cette étape cru-
ciale de la vie peuvent avoir un effet
intergénérationnel en sortant les enfants
du cycle de l'inégalité (4). 1l a été
démontré que les inégalités de santé se
transmettent de génération en généra-
tion. Une situation socio-économique
défavorable pendant I'enfance a une
influence négative durable sur la santé
de l'adulte, quelle que soit sa situation
socio-économique (2).

C’est précisément a la période de
I'enfance que le gradient social de santé
apparait. Les actions visant 2 combattre
les inégalités de santé deés la petite
enfance, ainsi que celles cherchant a
instaurer une égalité des chances pour
les enfants et les adolescents, pour-
raient contribuer a donner aux enfants
de meilleurs atouts en termes de santé
(5). Les actions de ce type n’ont pas
seulement un impact positif sur la
santé, mais participent 2 la lutte contre
les inégalités intergénérationnelles (3).
C'est en effet en intervenant des les
premiers stades de la vie qu'il sera pos-
sible de niveler au mieux le gradient et
de promouvoir une meilleure santé a
long terme (6).

Politiques publiques et réduction
des inégalités de santé

Les politiques publiques peuvent
reposer sur trois stratégies :
e favoriser les programmes ciblés sur
les groupes les plus défavorisés ;
e réduire les écarts de santé entre les



catégories les plus nanties et les caté-
gories les plus défavorisées ;

e niveler le gradient social des inégali-
tés de santé dans I'’ensemble de la
population par une action universelle,
adaptée en proportions et en intensité
au degré de pauvreté”,

L’idéal serait de mettre en ceuvre
simultanément ces trois stratégies,
dans le cadre d'une approche intégrée
et 2 plusieurs niveaux, englobant des
actions et des politiques diverses (7).
Dans les faits, la majorité des pro-
grammes tentent de mettre en ceuvre
les deux premieres options. La troi-
siéme stratégie repose sur des poli-
tiques et des programmes de santé
publique visant a niveler le gradient ;
ceci comporte une difficulté majeure,
puisque ces politiques et ces pro-
grammes nécessitent des actions com-
plexes et des outils structurels 2 méme
de traiter les effets d'une distribution
différentielle au sein de la popu-
lation (8).

Le projet Gradient concentre ses
efforts sur la réduction des inégalités de
santé par le nivellement du gradient
social des inégalités de santé dans I'en-
semble de la population. A la « lutte
contre le gradient », expression fré-
quemment utilisée dans la littérature,
nous préférons le « nivellement du gra-
dient », qui établit plus clairement les
objectifs du projet Gradient (améliorer
la santé de tous).

Agir sur les déterminants
sociaux

L’existence d’'un gradient implique
que la stratégie choisie devra s'étendre
a toute la population et s’orienter vers
le processus causal, ce qui impose
d’agir sur les déterminants sociaux. Les
responsables politiques prétendent fré-
quemment « réduire les inégalités de
santé », alors qu’ils S'attaquent aux écarts
ou aux groupes, et non au gradient. Il
faut noter ici I'exception notable de la
stratégie nationale de la Norvege (9),
dont les politiques de santé publique
avaient comme objectif de niveler le
gradient.

Pour réduire les inégalités, il convient
donc de :
e réduire les inégalités sociales qui
contribuent aux inégalités de santé ;
e réduire les inégalités sociales dans les
comportements de santé et le recours
aux soins ;

e mettre en ceuvre des mesures spéci-
fiques visant a favoriser I'inclusion
sociale ;

e développer des connaissances, des
mesures et des outils transversaux (10).

La santé dépend
de I'environnement social
et humain

Une étude a été réalisée sur la capa-
cité du capital social (NDLR : le tissu
social collectif et son apport pour les indi-
vidus, la cobésion sociale) de la collecti-
vité a constituer un facteur de protec-
tion. Les neuf études qui répondaient
aux criteres d’inclusion reposaient sur
l'utilisation de résultats et d’indicateurs
de santé tres divers sur le capital social
de la collectivité. La majorité d’entre
elles portaient essentiellement sur les
jeunes enfants et leurs parents. Cinq
études ont confirmé 'existence d'un
effet du capital social de la collectivité
sur la relation entre les facteurs socio-
€économiques et la santé des enfants et
des adolescents. En effet, les résultats
montrent que le capital social de la col-
lectivité influence I'impact du statut
socio-économique sur la santé des
enfants et des adolescents. Sur les cinq
études ayant pour sujet le jeune enfant,
quatre montrent des effets positifs, tan-
dis qu'une seule de ces quatre études sur
le capital social chez les préadolescents
et les adolescents démontre que le capi-
tal social de la collectivité a des effets
protecteurs. Ceci pourrait signifier que
le capital social de la collectivité a un
impact plus important sur la santé des
jeunes enfants. Globalement, les résul-
tats laissent supposer que le capital
social de la collectivité peut réduire I'in-
fluence des caractéristiques socio-€éco-
nomiques défavorables sur la santé des
enfants et des adolescents. Ils montrent
également que I'impact positif du capital
social ne doit cependant pas étre
simplifié.

Etudes de cas :
Flandres et Islande

On dispose de peu d’éléments
concernant l'effet du capital social de la
collectivité sur les inégalités de santé.
Des études doivent étre réalisées en
Europe pour fournir davantage d’élé-
ments dans le contexte européen. Mais
en Flandres (Belgique) et en Islande,
des données ont permis d’approfondir
la relation entre la situation socio-éco-
nomique des individus, leur santé et le
capital social de la collectivité.

Les Flandres

Les effets protecteurs du capital
social de la collectivité ont été étudiés a
partir des données de 'enquéte fla-
mande de 2005-2000, faisant partie de
I'étude sur les comportements de santé
des enfants d’age scolaire (étude HBSO),
étude multinationale de 'OMS (www.
hbsc.org). Cette étude collaborative
portait sur 9 773 enfants, vivant dans
601 collectivités différentes.

Un gradient social a ét€ constaté dans
la relation entre la situation socio-éco-
nomique des enfants et des adolescents
et leur santé. Les enfants en situation
socio-économique plus élevée étaient
en meilleure santé. Le capital social indi-
viduel avait un impact favorable sur la
santé : les individus étaient en meilleure
santé dans la mesure ou ils avaient
davantage de capital social individuel. 1l
en était de méme pour le capital social
de la collectivité. Le capital social et la
cohésion sociale traditionnelle de la col-
lectivité ont des effets bénéfiques sur la
santé des enfants et des adolescents. La
présence d’un capital social et d'une
cohésion sociale traditionnelle impor-
tantes dans la collectivité engendre des
individus en meilleure santé.

Les personnes vivant dans des col-
lectivités sans grand capital social col-
lectif auront intérét a2 augmenter ce
capital, tandis que celles vivant dans des
collectivités ayant un niveau de capital
social collectif moyen n’obtiendront de
cet accroissement qu'un faible bénéfice
en termes de santé et de bien-étre.

L'lslande

Cette étude repose sur une enquéte
démographique nationale englobant la
majorité des lycéens islandais, en 2007,
agés de 15 et 16 ans. La plupart des
jeunes Islandais fréquentent une école
proche de leur domicile.

Au niveau individuel, la relation
entre le statut socio-économique faible
des parents et le tabagisme des adoles-
cents s’explique partiellement par le
capital social (NDLR : moins on a de
capital social, plus on fume). Les liens
sociaux entretenus par les parents avec
leurs voisins ou d’autres parents consti-
tuent surtout un facteur individuel. Ceci
s‘applique également 2 la participation
parentale. Mais l'effet des sports collec-
tifs de proximité va bien au-dela de
celui des sports individuels.
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Comme la participation individuelle
a des réseaux sociaux est variable, le
capital social pourra n’avoir aucun effet
sur certains individus, méme s’ils appar-
tiennent 2 des collectivités a fort capital
social. De méme, certains individus
vivant dans une collectivité a faible
capital social pourront bénéficier de
leur implication dans des réseaux
sociaux. Les adolescents qui n'ont pas
d’activité sportive ou associative ne
bénéficieront pas individuellement de
l'intérét que ces clubs peuvent offrir,
mais ils pourront en bénéficier collecti-
vement par la fréquentation d’amis qui
pratiquent des sports. Il est fondamental
de mettre en lumiére les interactions
multi-niveaux pouvant influencer la
santé et les comportements de santé,
pour proposer une approche intégrée
de prévention et de promotion de la
santé.

Le capital social de la
collectivité, atout pour la santé
Les différents composants du capital
social de la collectivité peuvent opérer
comme autant d’atouts en matiere de
santé. Les résultats déja acquis et les
dernieres données en date sont suffi-
sants pour permettre de recommander
des initiatives orientées vers la collecti-
vité, favorisant la cohésion, la coopéra-
tion et la confiance mutuelle parmi les
enfants et les adolescents, en particulier
dans les collectivités a faible capital
social. Plus spécifiquement, les recom-
mandations suivantes sont proposées :
e favoriser les organisations locales
ayant des principes positifs en matiére
de santé et de comportements de santé ;
ceci a des effets positifs sur la santé et
les comportements de santé des jeunes ;
e encourager les implications associa-
tives ; les effets sont positifs sur la santé
et les comportements de santé des
jeunes, en particulier dans les collectivi-
tés a faible capital social ;
e agir sur le taux et la perception de la
criminalité dans la collectivité, a titre
d’'indicateur du capital social de celle-ci,
c’est un facteur important.

Systémes d'aide sociale :
lequel est le meilleur ?

Le projet Gradient examine com-
ment différents systemes d’aide sociale
concourent a établir une équité sociale
et une équité de santé pour les familles
et les enfants. Est-il possible d’affirmer
quun type d’Etat providence est
meilleur qu'un autre ?

La perspective du gradient implique
de prendre en compte les politiques
d’aide sociale dans I'étude de la distri-
bution des inégalités sociales de santé.
Les gouvernements apportent une
réponse tres différente a ces questions.
O. Lundberg et al. (11) ont montré que
si tous les pays riches ont des pro-
grammes d’aide sociale, les différences
entre chaque pays en termes de concept
et de générosité sont trés nettes. Ces
différences sont manifestes dans les
variations nationales de taux de pau-
vreté, en particulier parmi les enfants et
les personnes agées. La conception des
politiques sociales, ainsi que leur degré
de générosité, jouent un role important
dans les déterminants sociaux de
I'équité en santé.

Redistribution des ressources :
la palme au modéle scandinave
E. Dahl et ses collegues affirment
que l'argent est plus facile a redistribuer
que la santé, mais que le modele scan-
dinave parvient mieux que les autres
systemes a redistribuer l'argent (12).
Pour O. Lundberg (13), les politiques
d’aide sociale doivent contribuer 2 la
santé et au bien-étre des enfants. Les
recherches montrent qu’il existe une
relation claire entre la générosité des
politiques familiales et le taux de pau-
vreté des enfants : dans les pays mettant
en ocuvre des politiques familiales plus
généreuses, le taux de pauvreté des
enfants est généralement bien moindre.
1l existe également une relation trés
claire entre la générosité des politiques
familiales et la mortalité infantile.

Parallelement aux études systéma-
tiques, le projet Gradient a également
examiné des approches spécifiques
dans quatre pays européens, représen-
tant différents régimes d’Etat provi-
dence : les Pays-Bas, la Suede, 'Angle-
terre et la Slovénie. Les résultats
intermédiaires laissent supposer, par
exemple, que les meres seules s’esti-
ment en plus mauvaise santé que les
meres vivant en couple en Suede, en
Italie et en Grande-Bretagne. Une étude
antérieure avait mis en évidence une
relation verticale, un gradient social
dans le pourcentage de malades, avec
augmentation des problémes de santé
dans les classes défavorisées de ces trois
pays. Mais il y a également une relation
horizontale, avec des taux plus élevés
de mauvaise santé chez les meres seules
par rapport aux meres vivant en couple,
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dans toutes les classes sociales, impli-
quant que le fait de vivre seule avec ses
enfants est un facteur de santé défavo-
rable pour une femme, prédominant sur
la catégorie professionnelle (14).

Beaucoup trop d’actions pertinentes
n’ont pas été évaluées (processus et
effets). Dans la majorité des cas, I'im-
pact des politiques et des actions sur le
gradient social n’est pas évalué. Les
politiques et actions sont généralement
évaluées en termes d’effets sur les iné-
galités de santé. Mais les évaluations a
long terme font défaut. Ainsi, la qualité
des résultats en Europe est limitée.

Une politique « pour tous »
peut réduire le gradient social
L’importance de la politique doit
s’entendre dans deux acceptions. En
premier lieu, 'idéologie des politiques
de redistribution est importante. En
second lieu, les cultures politiques sont
différentes dans les Etats de 1'Union
européenne. Globalement, et au sein de
I'Union et de 'Europe au sens large, la
redistribution entre les groupes sociaux
s'effectue selon des traditions diffé-
rentes. Enfin, la situation économique
des Ftats est différente, ce qui est éga-
lement déterminant en matiere de
financement de la réduction des inéga-
lités sociales.

Les politiques orientées vers les
groupes marginalisés peuvent amélio-
rer la situation de ces groupes, sans
pour autant modifier le gradient. Des
études récentes ont suggéré que des
politiques universelles parvenaient a
réduire le gradient social (11) et que
l'universalisme était nécessaire pour
une mise en ceuvre plus marquée de
ces politiques universelles la ou le
besoin est plus grand (15). Ceci exige
des mesures structurelles, qui s'inscri-
vent incontestablement dans le cadre
politique.

L'importance des partis politiques et
des politiques qu’ils mettent en oeuvre
une fois au pouvoir a été étudiée (16).
1l en est ressorti que les partis les plus
traditionnellement enclins a la redistri-
bution réussissaient généralement
beaucoup mieux a améliorer la santé
des populations. Les études montrent
également que les décisions visant a
résoudre les inégalités de santé sont
habituellement prises dans un contexte
d’'incertitude, ou des priorités multiples



s’opposent (17). Pour les chercheurs, la
conceptualisation des inégalités a mis
'accent sur I'effet des modes de vie mal-

sains associés a une collectivité
démunie.

1l a été dit a maintes reprises que des
actions intersectorielles étaient indis-
pensables au succes des programmes
de lutte contre les inégalités sociales de
santé. L'OMS a publié un rapport en
2008 sur l'instauration de I'équité en
santé par des actions intersectorielles,
comportant une analyse de dix-huit
études de cas nationales. L'envergure
des études de cas, portant sur un grand
nombre de pays, de cultures et de
niveaux de développement, démontre
que bon nombre de professionnels de
santé, ainsi que les populations affec-
tées elles-mémes, attachent une trés
grande importance aux actions
intersectorielles.

Programme d’action santé
de I'Union européenne

Faisant suite 2 sa communication de
2010 sur la « Solidarité en matiere de
santé », la Commission européenne s’at-
taque aux inégalités sociales de santé,
principalement par l'intermédiaire d'un
groupe d’Etats membres experts et
d’une action concertée sur 1'équité,
financée par le Programme d’action en
matiere de santé publique de I'Union
européenne, avec évaluation des
méthodologies, de 'impact sur I'équité
et des roles des acteurs locaux et plus
lointains?.

Le projet Gradient contribuera a ce
processus d’étude et d’action, ainsi qu’a
de futures recherches. Les résultats
intermédiaires et la structure du projet
sont en cours de validation aupres de
responsables politiques et de plusieurs
acteurs concernés. Début 2012, le projet
Gradient et EuroHealthNet publieront
un rapport sur les résultats et les conclu-
sions des recherches, ainsi qu'un
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Entretien avec Laurent Chambaud, directeur de la santé publique, agence régionale de santé d'lle-de-France.

« L'agence régionale de santé
ne pourra s‘attaquer aux inégalites
qu’en développant les partenariats »

Créées pour fédérer les actions de santé publique a I'échelon des territoires, les agences
régionales de santé (ARS) ont, dans leur feuille de route, I'objectif prioritaire de réduire les
inégalités sociales de santé. Mais comment faire, puisque ces inégalités sont générées
par les conditions socio-environnementales (revenus, emploi, logement) qui échappent
justement a la santé ? Pour Laurent Chambaud, le partenariat entre tous les acteurs - de
la ville aux associations — et en proximité est la seule stratégie réaliste a mettre en ceuvre.

C'est celle qui a été adoptée par la région lle-de-France.

La Santé de 'homme : Comment
abordez-vous les inégalités sociales
de santé ?

Le sujet des inégalités sociales de
santé est, pour nous, totalement trans-
versal. C'est d’ailleurs un €élément qui a
été pointé, des le départ, par Claude
Evin, directeur général de ’ARS d’lle-
de-France, comme étant 'une des prio-
rités de l'agence. Cette priorité a été
confortée quand nous avons com-
mencé notre phase de diagnostic. En
effet, 'état de santé des Franciliens est
relativement bon et se situe dans une
moyenne nationale. Mais notre région
connait des inégalités sociales et terri-
toriales tres fortes. C'est sur ce sujet que
nous souhaitons mettre I'accent.

S. H. : Comment « travailler » sur les
inégalités sociales ?

Il y a au moins deux axes a mener
dune maniére concomitante. D’abord,
travailler sur ce que la littérature
appelle les gradients de pauvreté.
C’est-a-dire mener des politiques de
prévention et de promotion de la santé
qui bénéficient a I'ensemble de la
population dont font partie les
pesonnes les plus en difficulté. Ensuite,
il est nécessaire de travailler plus spé-
cifiquement en faveur des populations
les plus vulnérables, avec un double
objectif :

e leur permettre d’accéder aux dispo-
sitifs de droit commun ;

e mettre en place des actions spécifiques
parce que ces populations sont confron-
tées a des problématiques spécifiques, y
compris dans le domaine de la santé. En
drautres termes, ceci nous engage a déve-
lopper, en méme temps, des actions glo-
bales pour les populations afin de réduire
les gradients d’'inégalités et des actions
particulieres et ciblées.

S. H. : Avez-vous des exemples
concrets ?

Sur l'axe global, un exemple : la
politique globale de I'acces aux soins
n’est pas uniquement menée en direc-
tion des personnes en situation de
grande précarité. Elle est mise en
ceuvre pour I'ensemble de la popula-
tion. L'objectif visé est d’avoir des soins
d’excellente qualité. Mais dans la réa-
lité, nous faisons face a d’'importantes
inégalités d’un territoire a l'autre de
I'Tle-de-France ; ainsi la « grande cou-
ronne » (NDLR : banlieue se situant
au-dela des communes limitrophes de
Paris) se caractérise par endroits par
des « déserts médicaux », ¢’est-a-dire
une pénurie de certains professionnels
etinfrastructures de santé. Nous devons
ainsi travailler a2 une meilleure accessi-
bilité. Les dépistages et les vaccinations
sont un autre exemple : il s’agit 1a de
mettre en place une couverture maxi-
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male au profit de I'ensemble de la
population. Nous sommes bien dans le
gradient global.

S. H. : Et sur les politiques spéci-
fiques ?

La région Ile-de-France est le terri-
toire dans lequel la tuberculose est, en
termes d’incidence, la plus importante.
Elle est localisée sur des territoires et
des populations spécifiques et requiert
un dispositif spécifique ; nous finan-
cons des équipes mobiles pour per-
mettre d’aller a la rencontre des per-
sonnes en grande précarité et leur
apporter les traitements appropriés.
Une partie de ce dispositif existait
d’ailleurs déja avant la création de
I'’ARS. Autre exemple, celui de la vacci-
nation, notamment de la rougeole : des
populations comme les Roms sont tres
peu vaccinées : il nous faut leur mettre
a disposition un traitement et des capa-
cités de vaccination.

S. H. : S’attaquer aux inégalités
implique d'agir sur les déterminants
socio-environnementaux ayant une
influence sur la santé (logement,
transports, etc.). Quel role I'ARS
peut-elle jouer ?

Nous sommes conscients que 'ARS
a, en sa possession, trés peu de leviers
face a ces déterminants ; sans doute

)



parce que nous sommes entierement
polarisés sur la santé. Et pourtant, il s’agit
bien d’'une question importante et 'ARS
doit y faire face. Pour cela, nous déve-
loppons fortement des partenariats avec
les institutions présentes a un niveau
régional ou départemental intégrées
dans le territoire. Ainsi, avec 'Education
nationale, nous signons une convention
couvrant les trois académies d’Ile-de-
France pour mettre en ceuvre des actions
d’éducation aupres des enfants d’age
scolaire. Autre exemple : I'état de la
science démontre que tout ce qui
concerne la femme enceinte et la petite
enfance est un sujet majeur car les iné-
galités apparaissent souvent a cette
période ; au niveau départemental, nous
avons donc mis en place dans le cadre
d'une commission dite « de coordination
des politiques publiques », créée par la
loi « HPST » (Hopital, patients, santé et
territoires), un groupe de travail avec les
huit représentants départementaux des
centres de Protection maternelle et
infantile (PMD.

S. H.: Lesrelais locaux de ces struc-
tures sont-ils mobilisés ?

C’est indispensable. Et c’est notre
second axe partenarial. En matiere de
prévention et de promotion de la santé,
nous savons bien que seul le travail de
proximité permet de faire évoluer la
situation. Or, il est difficile pour notre
structure régionale et nos délégations
territoriales d’avoir des relais de proxi-
mité. Donc il nous semble important de
travailler avec les collectivités territo-
riales (communes en particulier). Le
contrat local de santé (CLS) est un outil
créé par la loi, a notre disposition.
Notre objectif est de signer quatre-vingt
contrats locaux d’ici la fin 2011, avec
une ligne directrice simple : coupler
nos actions, tant sur les déterminants
locaux (habitat, transports, environne-
ments spécifiques, etc.) que sur I'en-
semble de l'offre de santé. Ainsi, par
exemple, un centre de santé ou une
maison de santé pluridisciplinaire peu-
vent étre un lien fort d’exercice de la
responsabilité territoriale pour un
ensemble d’actions, y compris concer-
nant les déterminants. La promotion de
la santé mentale en est un parfait
exemple : elle conjugue de multiples
éléments liés au logement, aux trans-
ports mais aussi a la disponibilité de
services de prise en charge dans le
domaine de la santé.

S. H. : En quoi les
contrats locaux de
santé sont-ils des outils
pour tenter de réduire
les inégalités ?

Les contrats locaux de
santé sont effectivement
de véritables outils de lutte
contre les inégalités
sociales de santé. Le
contrat lie une collectivité
territoriale et I'ARS et tra-
duit donc une volonté de
travailler ensemble. Toutes
les communes n’en seront
pas dotées. Certaines, déja
identifiées dans le cadre de
la politique de la ville, ont
préfiguré ce type de
contrat, déja signé des
contrats urbains de cohé-
sion sociale et créé des
Ateliers santé ville (ASV).
Le contrat local de santé
féderera 'ensemble des
actions de la commune, de 'ARS et des
autres partenaires ; il rendra visibles ces
actions, parfois isolées, parfois peu
connues ; chacun apportera ses particu-
larités autour d’objectifs communs. L'on
peut dire que le contrat local de santé est
«a lintersection des volontés ».

S. H. : Allez-vous tisser des liens
avec le secteur social ?

Bien entendu, c’est incontournable
dans une approche globale si I'on veut
agir sur les déterminants de la santé.
Lors de la création des ARS, le ministere
de la Santé avait demandé que toutes
les agences aient un référent social. En
Ile-de-France, cette personne nous aide
a travailler avec 'ensemble des struc-
tures qui ont un role dans le domaine
social et qui influent sur les détermi-
nants sociaux. Je pense 2 nos colleégues
de la direction de la Cohésion sociale,
a des associations de type Emmatis ou
la Fédération nationale des associations
d’accueil et de réinsertion sociale
(Fnars). L’hébergement des personnes
sans domicile est indissociable de la
question de la santé, nous devons agir
ensemble. Les maladies chroniques
sont gérées autant par la prise en charge
sanitaire que sociale. Les associations
de lutte contre le cancer ont depuis
longtemps couplé le soin, le travail,
I'environnement social et familial. Et
l'on pourrait multiplier les exemples.

S. H.: Comment allez-vous travailler
avec les acteurs de la prévention et
de I'éducation pour la santé ?

Les acteurs de la prévention inter-
viennent dans la vie quotidienne des
Franciliens. Pour travailler ensemble de
manieére optimale, nous devons étre
plus clairs sur ce que nous souhaitons :
définir clairement le périmetre et les
priorités d’'une action. Il nous faut sou-
tenir le secteur associatif, travailler
ensemble contre les inégalités territo-
riales car certains territoires sont plus
vulnérables et si 'on n’y prend pas
garde, certaines actions de prévention
peuvent creuser des inégalités au lieu
de les réduire. Le soutien au secteur
associatif signifie mieux accompagner,
avec un soutien méthodologique, des
audits, des évaluations, pas forcément
administratives, et une politique de
labellisation. Enfin, une réflexion com-
mune doit s’engager sur les données
probantes. Ces données qui nous per-
mettent de dire : qu’est-ce qui marche ?
Ou, au contraire, pourquoi cela ne
marche pas ? Autant de projets qui
requicrent un tres important travail en
commun. En résumé, "’Agence régio-
nale de santé ne pourra s'attaquer aux
inégalités qu’en développant les
partenariats.

Propos recueillis par Denis Dangaix,
journaliste.
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Entretien avec Rémi Frentz, directeur général de I'Agence nationale pour la cohésion sociale et I'égalité des

chances (Acsé) a Paris.

« Pour réduire les inégaliteés sociales
de sante, le role et les missions

des Ateliers santé ville devraient
étre conforteés »

Deux cent soixante-quatre Ateliers santé ville (ASV) fonctionnent dans les communes
francaises. Ce dispositif consiste a mettre en ceuvre des actions pour corriger les inéga-
lités d’'un quartier, d’'un territoire a I'autre. Ces Ateliers sont créés par les maires qui tra-
vaillent désormais en coopération étroite avec les agences régionales de santé. L'Agence
nationale pour la cohésion sociale et I'égalité des chances (Acsé) gére ce dispositif, au
nom du ministére de la Ville. Les trois priorités des Ateliers sont la prévention, la promotion
de la santé et 'amélioration de I'offre de soins. Rémi Frentz explique le rdle qu’ils jouent
afin de réduire les inégalités sociales de santé.

La Santé de ’'homme : Quels sont le
réle et la mission de I'Agence natio-
nale pour la cohésion sociale et
I'égalité des chances (Acsé) concer-
nant les Ateliers santé ville ?

Les Ateliers santé ville (ASV) sont un
dispositif qui existait bien avant la loi
sur I'égalité des chances de mars 2000,
date de création de I'’Acsé. A cette occa-
sion, le 1égislateur a confié la mise en
ceuvre du volet humain de la politique
de la ville, et donc la gestion des ASV,
a notre agence. La mission des ASV, qui
sont au nombre de deux cent soixante-
quatre, est double. Elle consiste a éta-
blir des diagnostics territoriaux sur I'état
de santé publique des habitants dans
les quartiers prioritaires et, une fois la
validation de ces diagnostics réalisée
par un ensemble d’acteurs intervenant
dans ces quartiers, I’ASV doit promou-
voir des programmes d’action.

Ces programmes peuvent étre
conduits par les ASV ou par des parte-
naires. Ils concernent deux domaines
prioritaires : la prévention sanitaire et
la promotion de la santé, d'une part, et
I’amélioration de l'offre de soins,
d’autre part. Le métier des ASV est assez
compliqué et les Ateliers ont besoin

d’étre soutenus par un corps de doc-
trine national. L’Acsé s’y emploie avec
I'administration centrale de tutelle du
ministere de la Ville, en lien avec le
ministere de la Santé, 'Institut national
de prévention et d’éducation pour la
santé (Inpes) et les agences régionales
de santé depuis I'année derniere. Ainsi,
un référentiel national va étre bientot
diffusé. Nous développons également
des programmes de partenariat d’action
utilisables par les Ateliers, tel celui avec
I'Institut national du cancer InCA) dont
notre financement a été, pour 'année
2010, de 6,3 millions d’euros. J'ajouterai
drailleurs qu’a travers les contrats
urbains de cohésion sociale, nous
dépensons également pour des actions
de santé pres de six millions d’euros
supplémentaires.

S. H. : Comment I'Agence travaille-
t-elle enlien avec les agences régio-
nales de santé, les contrats locaux
de santé et les maisons de santé
pluriprofessionnelles ?

Les agences régionales de santé,
depuis leur création récente, devien-
nent pour nous des partenaires a part
entiere. Dans I'évaluation que nous
faisons des actions des ASV, nous
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voyons bien comment I'implication des
agences — dans le cadre des contrats
locaux de santé qu’elles sont en train
de négocier avec les collectivités terri-
toriales — sera un facteur dynamique
pour amplifier les missions des Ateliers.
Les contrats locaux de santé ne sont pas
des instruments exclusivement voués a
la politique de la ville, mais ils couvrent
les quartiers prioritaires, fléchés par la
politique de la ville, en y traitant les
thématiques de santé. Nous souhaitons
donc une mobilisation commune de
nos services et de ceux des agences
régionales de santé pour partager ces
diagnostics et programmer des actions.

Concernant les maisons de santé plu-
riprofessionnelles — maisons regroupant
dans des quartiers sensibles des profes-
sionnels de santé afin d’améliorer l'offre
de soins — nous souhaitons participer
avec I’Agence nationale pour la rénova-
tion urbaine (Anru) 2 la création de nou-
veaux projets. Ces maisons avaient €té
promues par la dynamique Espoir ban-
lieues (DEB). A I'usage, nous nous ren-
dons compte qu’il est assez long de
rassembler les professionnels de santé
afin qu’ils se mettent d’accord sur un
cadre commun pour exercer leurs fonc-
tions. Mais nous pensons que de telles



structures completent 'offre de soins
pour les patients comme pour les méde-
cins et les paramédicaux.

S. H. : A travers des exemples
concrets, en quoi et comment les
Ateliers santé ville peuvent-ils
contribuer a réduire les inégalités
sociales et territoriales de santé ?

Prenons 'exemple de la lutte contre
le cancer. Les bilans nationaux ont fait
ressortir des écarts fortement préoccu-
pants en défaveur des quartiers cou-
verts par la politique de la ville. Les
explications sont multiples : les habi-
tants sont moins familiers avec le dépis-
tage, ils sont entravés dans des pro-
blemes sociaux, culturels, linguistiques
et donc participent peu aux campagnes
de prévention... C'est pourquoi nous
avons lancé un partenariat avec I'Insti-
tut national du cancer afin de sensibili-
ser et former les professionnels des
ASV dans ce domaine. L’ASV d’Armen-
tieres (Nord) a organisé une journée
d’'information sur le cancer et a réuni
deux mille personnes, avec une marche
et de la formation auprés de personnes
relais. A noter que sur cent personnes
formées, deux tiers venaient des quar-
tiers « politique de la ville ».

Autre exemple : I'alimentation.
L’ASV de Saint-Louis de La Réunion se
concentre sur un programme d’alimen-
tation équilibrée en direction des habi-
tants des quartiers « politique de la
ville ». Nous le savons, ce sont souvent
des facteurs économiques, culturels,
familiaux qui conditionnent les habi-
tudes alimentaires. L'ASV organise des
ateliers, des « matins petits déjeuners »,
des préparations de nouvelles recettes
pour donner aux habitants des regles
comportementales et des informations
en lien avec le Programme national
nutrition-santé.

S. H. : Les théemes d’action des ASV
sont Nutrition et santé, Santé des
populations en difficultés, Pratiques
addictives et arisque, Santé mentale
et VIH sida/ hépatites/IST, etc. Quel
travail d'accompagnement I'’Acsé
accomplit-elle auprés des ASV ?

L’objectif de notre accompagnement
est commun a tous ces champs. Et il est
simple : il ne faut pas plaquer sur les
personnes qui seraient concernées
dans ces quartiers les solutions qui pré-
valent en général sur tout le territoire.

Si nous appliquons de maniere méca-
nique les recettes que nous avons
inventées pour des actions généralistes
de prévention, cela ne marchera pas.
Nous devons partir de la connaissance
du terrain, des besoins des personnes,
mais aussi de leur mode de pensée,
pour, a partir de 12, construire des actes
qui sont appropriés. Voyons la santé
mentale, par exemple. Les problemes
de santé mentale s'aggravent dans un
certain nombre de quartiers. Ils sont li€s
a une accumulation de difficultés. Trai-
ter ces problemes, des plus 1égers aux
plus lourds, suppose une appréhension
complete de I'environnement social,
sanitaire, culturel, etc. C’est 1a que la
connaissance fine de la situation des
habitants est précieuse. Cette connais-
sance provient de sources multiples et
porte sur des thémes nombreux : la
santé, 'accompagnement renforcé sur
la recherche d’emploi, la prévention de
la délinquance, les pratiques addic-
tives, la participation a l'offre de soins. ..
Cest le développement de tous ces
savoirs concrets adaptés aux habitants
des quartiers que nous soutenons a
travers les associations qui, par
exemple, développent des actions de
médiation. Cela permet ainsi aux pro-
fessionnels de santé de proposer des
solutions plus efficaces.

S. H. : Quel bilan peut-on dresser des
ASV?

1l est tres positif. Le 18 février 2011, le
comité interministériel de la ville s’est
réuni et a décidé de conforter le role et
les missions des ASV. Leur nombre

devrait atteindre les trois cents d'ici la fin
de I'année. Je ne vous dirai pas que la
totalité des ateliers sont sur ce registre
d’excellence. Mais nous comptons sur la
dynamique proposée par les contrats
locaux de santé — j'en ai déja parlé —
pour établir un état des lieux précis et
nous ¢€largissons notre offre de forma-
tion a tous les ASV qui en auraient le
plus besoin. En 2010, nous avons com-
mencé, a Angers, une formation expéri-
mentale de coordonnateurs d’ASV en
partenariat avec le Centre national de la
fonction publique territoriale (CNFPT) et
nous la généraliserons fin 2011.

S. H.: Comment cette extension des
ASV va-t-elle étre mise en place ?

Par la persuasion, car un ASV ne se
décrete pas. 1l faut convaincre des élus
locaux qui, parfois, font remarquer que
la santé publique n’est pas une compé-
tence communale et ne voient pas
immédiatement l'intérét d'une mobili-
sation de leurs services. L’histoire
actuelle nous démontre néanmoins
qu’ils sont rapidement sensibles a I'im-
portance de ne pas laisser les habitants
de ces quartiers subir les inégalités de
santé. Par ailleurs, les préfets, qui sont
les délégués de ’Acsé a I'échelle dépar-
tementale, et leurs équipes sont de plus
en plus motivés sur ce sujet. A travers
les ASV, c’est le déficit de prévention et
d’offre de soins dans les quartiers qui
est pris a bras le corps avec tous les
professionnels concernés.

Propos recueillis par Denis Dangaix,
journaliste.
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Implication des habitants : l'expérience
de quartier » a Montréal

des « Tables

Au Canada, dans un quartier de Mon-
tréal, les associations et les institu-
tions publiques élaborent un plan
d’action etfont appel a la participation
des résidents. L'objectif est en parti-
culier de veiller a ne pas accroitre les
inégalités et voir dans quelle mesure
tout projet peut avoir une incidence
favorable pour la santé. Des « Tables
intersectorielles de quartier » permet-
tent a cet échange contradictoire de
se dérouler.

La concertation a I'échelle des quartiers fait
partie intégrante de la planification sur 'aména-
gement urbain, qui met 'accent sur la partici-
pation et 'action citoyennes. Les travaux scien-
tifiques récents démontrent que la participation
des acteurs sociaux est un gage de la démo-
cratisation de la gouvernance locale et peut
produire des effets favorables aux populations
au niveau des quartiers. Ainsi, I'appropriation
de la participation favoriserait 'engagement
des résidents, cimenterait la citoyenneté et
produirait des effets favorables sur le cadre de
vie (1, 2). Dans ce contexte, si I'environnement
du quartier influe sur I'état de santé de ses habi-
tants — en particulier pour la partie de la popu-
lation la plus défavorisée — I'action de ces rési-
dents peut-elle inverser la tendance, ou au
moins en atténuer les effets négatifs ?

Favoriser la « collaboration
conflictuelle »

La concertation signifie que des résidents,
organisés ou non en réseau, entrent en relation
avec des représentants des organismes
publics. Mais des rapports de pouvoir structu-
rent ce processus participatif (3). La concerta-
tion est une forme de participation, un mode
d'interactions sociales et donc de rapports de
pouvoir — collaboration, conflits, collaboration
conflictuelle — entre des acteurs sociaux.
Concretement, il existe un clivage stratégique
dans les interactions entre les acteurs de la
concertation de quartier : ils abordent chacun
les problemes sociaux par le prisme de leurs
valeurs/intéréts respectifs. Puis, ils les soumet-
tent a des processus d’échange, de négocia-
tion et de transaction. Les acteurs institution-
nels — comme les professionnels de la ville de
Montréal ou la Direction de la santé publique qui
participent a la concertation de quartier a Mon-
tréal (voir plus loin) — exercent une certaine

domination qui réduit la zone d'incertitude (4)
(NDLR : la marge de pouvoir ou d’intervention)
laissée aux acteurs de la société civile.

Négocier le « non négociable »
Question : comment les consensus, les orien-
tations partagées, une certaine vision com-
mune qui permet le vivre-ensemble se construi-
sentiils ? Prenant acte du clivage entre acteurs
sociaux, plusieurs approches sociologiques,
distinctes entre elles, mais proches par I'ana-
lyse des jeux d’acteurs, dont la sociologie de
la traduction (5) et le paradigme de la transac-
tion sociale (6), analysent les processus de
collaboration mis en ceuvre dans le réglement
des conflits’. L'objectif est, partant du pro-
bleme posé, de parvenir a un dénouement par
lequel chacun a fini par accepter de négocier
des principes au départ non négociables. Les
interactions entre les différentes personnes
vont permettre cette « transaction sociale » ,
c'est-a-dire a I'échelle du quartier, s'ajuster et
dégager des compromis de coexistence
d'abord réfutés puis intériorisés par les acteurs
(7), ceci pour régler des conflits. La concerta-
tion réussie pourra ainsi avoir des effets sur le
quartier, le cadre de vie, la santé communau-
taire et la qualité de vie de ses résidents.

L'expérience des Tables
intersectorielles de quartier

de Montréal

A Montréal, les réseaux associatifs locaux,
denses, sont constitués a I'échelle du quartier
et engagés dans une démarche partenariale
avec les représentants des organismes publics
(représentants de la municipalité, de I'arrondis-
sement, du ministére de la Santé et des ser-
vices sociaux, etc.). Ces réseaux ont créé des
«Tables intersectorielles de quartier », qui sont
des plateformes de concertation. Ces Tables
sont financées par la ville de Montréal, la Direc-
tion de la santé publique et Centraide?, via un

programme de la ville de Montréal intitulé L'Ini-
tiative montréalaise de soutien au développe-

ment social local. Ce programme trace des
plans d’action et intervient dans les débats
concernant la planification urbaine et 'aména-
gement (8).

Trés précisément, les Tables prennent une part
active alarésolution des problémes du quartier
en développant des activités de concertation :
rédaction de portraits de quartier, identification
des enjeux (économiques, sociaux, urbanis-
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tiques, environnementaux, de santé), établisse-
ment de stratégies pour la mise en ceuvre du
plan d'action. Toutefois, dans la pratique, ces
Tables, animées par des associations, dispo-
sent de peu de moyens financiers ; leur rle se
confine bien souvent a intercéder aupres de
leurs partenaires, soit I'arrondissement, la ville
et le gouvernement du Québec, qui participent
aux activités de la Table et en sont parfois
membres. Ces Tables constituent néanmoins,
a I'échelle du quartier, un lieu de convergence
entre des acteurs d’horizons et d'intéréts diffé-
rents et possédant des expertises diversifiées.
Le travail des Tables suscite ainsi des échanges
entre les instances et les acteurs, tout en
jouant un rdle actif dans tout type de négocia-
tions se déroulant dans I'espace public du quar-
tier. Force est de constater que I'arrimage est
parfois difficile entre, d’'un c6té, les concepts
globaux de lutte contre les inégalités sociales
et d'amélioration du cadre de vie, de l'autre,
I'exigence quotidienne de réponse a des
besoins urgents et immédiats comme nourrir
et loger les personnes dans le besoin.

Les problématiques traitées par les Tables
intersectorielles de quartier sont trés larges :
sécurité alimentaire, acces au logement social,
aux services sociaux (formation, employabi-
lité), aménagement, environnement et santé
publique. A ces thémes généraux s'ajoutent
des dossiers spécifiques, par exemple la
contestation devant une proposition d'aména-
gement ou une situation vécue comme indési-
rable par une partie des résidents du quartier.

Quartier Villeray : logements
insalubres et trafic automobile

Le quartier Villeray, au nord de Montréal,
connait différents problémes sociaux, notam-
ment de pauvreté, de logements insalubres et
des stress environnementaux comme le trafic
automobile le long de grandes arteres. En
revanche, il possede un réseau associatif com-
munautaire tres dense, avec des groupes de
défense de droits sociaux, des associations
assurant des services de soutien, des orga-
nismes de planification et d'intervention dont le
mandat est d'identifier les enjeux et les projets
prioritaires. Plusieurs associations ou réseaux
sont engagés dans des partenariats avec des
institutions publiques comme les services de la
municipalité ou les centres de services sociaux
du gouvernement du Québec. Ce quartier a sa
Table intersectorielle, intitulée « Regroupement



pour le développement de Villeray », au sein de
laquelle des associations et des institutions
publiques traitent ensemble des probléma-
tiques sociales et urbaines. Outre cette Table
de concertation générale, des Tables secto-
rielles ont été créées par thématiques : jeunes,
personnes ageées, sécurité alimentaire, loge-
ment, aménagement urbain, etc.

En 2006, la Table de concertation du quartier
Villeray a concu un plan d'action, dénommé
Forum Social. Ce plan pose d’emblée la parti-
cipation citoyenne comme moyen de parvenir
a une vision partagée des associations et des
institutions publiques. Cing ans plus tard, la
démarche a permis de regrouper un large éven-
tail d'acteurs et d'aller bien au-dela des problé-
matiques qu'il était prévu de traiter. La partici-
pation des acteurs non initiés (citoyens et
acteurs peu institutionnalisés) est montée en
puissance.

Sécurité autour des écoles :

théme citoyen

L'irruption d’acteurs non initiés, souvent de
simples résidents, dans le processus a fait
émerger plusieurs themes : qualité du cadre
bati, verdissement, sécurité des piétons autour
des écoles. Le Forum social a formalisé cin-
quante pistes d'action qui reprennent toutes les
demandes, des plus traditionnelles du mouve-
ment communautaire (accés au logement
social, hausse de l'aide sociale, gratuité des
transports en commun, etc.) a celles plus spé-
cifiques aux résidents du quartier (aménage-

ment vert, sécurité des piétons et des écoliers,
une piste cyclable, une coopérative de santé)
(9)3. Les pistes d’action relevant du régional ou
du national sont souvent des revendications
fortes et de nature politique (hausse du salaire
minimum et de I'aide sociale, réduction des
tarifs des transports en commun, plan de
construction de logements sociaux, etc.). Elles
ont été retranscrites dans un manifeste qui
devait étre diffusé dans les médias, mais ne I'a
pas été a ce jour face au refus de certains par-
tenaires de I'entériner. Outre ce manifeste,
quatre autres pistes prioritaires ont été rete-
nues :

e réhabilitation de logements insalubres ;

e création d'une coopérative de santé, en parti-
culier pour favoriser I'accés a un médecin de
famille ;

e projet de piste cyclable ;

e restriction de la circulation prés des écoles (10).

Cadre de vie favorable a la santé

Finalement, la Table de concertation a donc
bien modifié la donne sur ce quartier Villeray de
Montréal : I'approche typique de développe-
ment social centrée sur 'aide aux démunis est
maintenue ; mais elle s'accompagne d’une
approche en santé communautaire et en envi-
ronnement centrée sur 'aménagement vert,
I'acces ala santé et les transports actifs. Cette
approche prend donc en compte la défense
d'un cadre de vie de qualité, favorable a la
santé, ainsi que la critique des aménagements
urbains favorables a 'automobile. La coopéra-

D Références bibliographiques

(1) Healey P. The Communicative Turn in Plan-
ning Theory and Its Implications for Spatial Stra-
tegy Formation. Environment and Planning B:
Planning and Design, 1996, vol. 23, n° 2 :
p. 217-234.

(2) Healey P. Collaborative Planning in Perspec-
tive. Planning Theory, 2003, vol. 2,n° 2 :p. 101-
123.

(3) Innes J.E. Planning Theory's Emerging Para-
digm: Communicative Action and Interactive
Practice. Journal of Planning Education and
Research, 1995, vol. 14, n° 3:p.183-191.

(4) Crozier M., Friedberg E. L'acteur et le sys-
teme. Paris : Seuil, 1977.

(5) Callon M., Lascoumes P., Barthes Y. Agir
dans un monde incertain. Essai sur la démocra-
tie technique. Paris : Seuil, coll. La couleur des
idées, 2001 : 358 p.

(6) Blanc M. dir. Pour une sociologie de la tran-
saction sociale. Paris : L'Harmattan, coll.
Logiques sociales, 1992 : 294 p.

(7) Blanc M. La transaction, un processus de
production et d'apprentissage du vivre
ensemble. In: Blanc M., Pineau G., Freynet M.-F.

dir. Les transactions aux frontiéres du social.
Lyon : Chronique sociale, coll. Comprendre la
société, 1998 : p. 219-238.

(8) Sénécal G., Cloutier G., Herjean P. Le quartier
comme espace transactionnel : I'expérience
des Tables de concertation de quartier a Mon-
tréal. Cahiers de Géographie du Québec, 2008,
vol. 52, n° 146 : p. 191-214.

(9) Forum social de Villeray. Actes de la
démarche du Forum social, 2007 : 69 p.

(10) Forum social de Villeray. La démarche par-
ticipative, les pistes d’action et les mécanismes
de suivi, 2008.

(11) Regroupement pour le développement de
Villeray. Plans de déplacement des écoles de
Villeray-Saint-Michel-Parc-Extension. Montréal :
Quartier 21 Transport actif a Villeray, 9 novembre
2010.

(12) Arrondissement Villeray, Saint-Michel, Parc-
Extension. Sécurisation des zones scolaires. En
ligne : http://ville.montreal.qc.ca/pls/portal/
docs/PAGE/ARR_VILL_FR/MEDIA/DOCU-
MENTS/Securisation_zones_scolaires_
Mesures2010.pdf
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ments sociaux. Mais le projet phare de 'apres
Forum Social est celui de la restriction de la
circulation automobile prés des écoles, afin
d’améliorer la sécurité des enfants. Une sub-
vention de la ville (programme dit Quartier 21)
leur permet de développer des plans de restric-
tion de la circulation par zone d'école qui sont
réalisés par I'arrondissement (11).

Démarche réussie
La démarche participative du Forum social peut
étre qualifiée de réussie, les acteurs de toute
provenance sont en effet parvenus a adopter
un langage et des points de vue communs,
malgré le double jeu subtil des organismes
publics, a la fois décideurs, bailleurs et parte-
naires, comme en témoigne I'échec du projet
de manifeste. Concretement, a I'échelle du
quartier, ce processus a permis de réhabiliter
des logements insalubres et de les attribuer a
des familles dans le besoin. Il a aussi permis
d'adopter des mesures d'apaisement de la cir-
culation prés des écoles?, une action exem-
plaire qui traduit une réelle capacité d’agir a

I'échelle du site (12).

Gilles Sénécal
Professeur, Institut national
de la recherche scientifique, Centre Urbanisation
Culture Société, Université du Québec,
Montréal, Canada.

1. La sociologie de la traduction s intéresse aux processis
parlesquels des acteurs en réseau tentent d'interpréter
différents moments d’une controverse les voloniés collec-
tives el de parvenir a une vision commune (5: 75-104).
Le paradigme de la transaction sociale a pour objet les
échanges entre des acteurs engagés dans une situation
de conflit qui font l'apprentissage de la participation et
de la collaboration (7 : 219).

2. Centraide est un organisme autonome qui recueille
des dons a l'échelle du grand Montréal et quil vedistribue
aux associations d'entraide et de soutien ainsi qu'a des
projets collectifs. Ses objectifs sont : combaittre l'exclusion,
aider les familles, redonner a chacun des lieux d'appar-
tenance, intégrer les personnes immigrées, aider les com-
munaulés a agir (voir le site Internet : hitp://wwuw.cen-
traide-mitl.org/).

3. Dans le systeme québécois de santé, des médecins en
clinique privée participent au systeme public qui garan-
tit un acces gratuit aux soins. Depuis plusieurs années,
nombreux sont les Québécois qui n'ont pas acces a un
médecin de famille. Les projets de coopératives de santé
visent a corriger celte situation. La coopérative garantit,
en principe, l'acces aun médecin moyennant le déboutrs
d’une part sociale. Souvent critiqué, ce modele a élé asso-
cié a une privatisation des soins puisque seuls les
membres cotisants ont acces d la coopérative. Le projet
de Villeray preévoit des frais d’adbésion plutot symbo-
liques contrairement a ceux de coopératives déja
implantées (voir le site internet : hitp://wwuw.coopsante-
villeray.com/index.htmi).

4. On a retenut les mesures habituelles d'apaisement de
la circulation, soit des intersections en saillie, des limi-
teurs de vitesse (dos d'dne), du marquage au sol, I'affi-
chage du corridor scolaire, elc.
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L'évaluation dimpact sur la santé,
un moyen d'action sur les politiques

L’évaluation d'impact sur la santé est
une nouvelle stratégie pour anticiper
les conséquences de tout projet sur
la santé des populations. Elle permet
en particulier de repérer, en amont,
la dimension inégalitaire d’'une action.
Deux illustrations au Canada.

|'évaluation d'impact sur la santé (EIS)! favorise
la prise en compte des effets possibles sur la
santé de la population et les inégalités, avant la
mise en ceuvre d'une politique ou d'un projet. Elle
crée une opportunité de sensibilisation des déci-
deurs sur les effets distributifs (différenciés selon
les catégories de population) de leurs décisions.
Elle peut étre appliquée pour des projets simples,
caractéristiques des projets municipaux.

Projet touristique en Nouvelle-Ecosse
Au Canada, en Nouvelle-Ecosse, une EIS menée
par un groupe de citoyens, le Path Network (le
réseau People Assessing their Health), a été
effectuée sur un projet récréotouristique pré-
senté comme nouveau pole d'attraction, stimu-
lant de ce fait 'économie locale tout en augmen-
tant I'offre de services de loisir. Le projet
consiste en I'établissement d'une station de ski
et de plusieurs sentiers pédestres. Toutefois,
I'importance des investissements requis et la
nécessité de procéder a des expropriations de
terrains en ont vite fait un projet controversé qui
divisait le milieu.

La démarche EIS a consisté essentiellement en
deux rencontres avec des représentants de la
population locale, choisis avec le souci d’un équi-
libre en termes d'age, de genre, d'expériences
et d'intéréts en jeu. Les rencontres, de trois
heures chacune, ont permis d’examiner le projet
alalumiére des déterminants de la santé et des
impacts différenciés selon les groupes de la
population. Plusieurs aspects potentiellement
positifs pour la santé des membres de la localité
ont été reconnus et encouragés. Toutefois, le
groupe a formulé plusieurs recommandations
pour assurer 'accessibilité géographique et éco-
nomique aux activités offertes pour les familles
a faible revenu et pour accorder une attention
particuliére aux groupes culturels (prise en
compte de leurs attentes et de leurs spécifici-
tés). De plus, une mise en garde a été émise
quant aux dangers de glissement des res-
sources financieres actuellement consacrées
aux services sociaux au sein de la communauté
vers ce projet d'envergure.

Le projet récréotouristique ne s'est finalement
pas concrétisé pour diverses raisons. Il est dif-
ficile de déterminer dans quelle mesure les
recommandations de 'EIS ont influencé cette
décision. Toutefois, elle a permis de faire valoir
des arguments associés a la santé et au bien-
étre de la population, en contrepoids des argu-
ments de nature économique. Elle a aussi per-
mis de sensibiliser les autorités municipales et
les différents représentants de la population sur
la réalité des différents groupes qui la compo-
sent. De plus, I'évaluation du processus de I'EIS
a montré une trés grande satisfaction des per-
sonnes quiy ont participé, plusieurs ayant consi-
déré qu'une telle approche permet de réduire les
tensions conflictuelles en élevant le niveau de
discussion au-dessus des intéréts personnels
pour se centrer sur le bien-étre de la collectivité.

Usine de compostage au Québec

Au Québec, une EIS menée en collaboration par
une direction régionale de santé publique? et les
autorités d’'une municipalité régionale de comté
(MRC) a permis de mettre en exergue les
impacts négatifs potentiels d'un projet d’usine
de compostage sur 'accessibilité au logement
des personnes a faible revenu (voir plus loin). Le
projet examiné a été celui de la mise en place
d'une usine de compostage des déchets domes-
tiques dans le but de réduire la quantité de
déchets enfouis dans I'environnement. Les déci-
deurs de laMRC ont participé a certaines étapes
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de la démarche EIS, notamment celles o tous
les déterminants sociaux et économiques de la
santé sont passés en revue au regard du projet.
Les éléments retenus pour une analyse plus
approfondie concernaient la santé et la sécurité
des travailleurs, la qualité du compost, 'augmen-
tation de la circulation lourde sur un axe routier
central, le bruit et les odeurs, ainsi que des
effets potentiels indirects comme celui de l'ac-
cessibilité au logement. Le projet nécessitait en
effet un investissement économique important
et donc une augmentation du niveau de fiscalité
municipale. Cette augmentation pouvant avoir
un effet direct sur le codt des loyers, I'étude
sommaire réalisée a établi que 33 % des
meénages locataires de la ville consacraient plus
de 30 % de leurs revenus au coit de leur habita-
tion, diminuant de fait les dépenses allouées a
d'autres besoins essentiels comme I'alimenta-
tion.

La démarche EIS a non seulement permis aux
décideurs de la MRC de disposer d’'éléments
importants au moment de la consultation de
leurs citoyens, mais elle les a, de plus, sensibili-
sés a une situation a laquelle une frange impor-
tante de leur communauté est confrontée et
attentive aux décisions municipales. Le projet
est toujours en attente de réalisation en raison
de changements dans le paysage politique. L'in-
formation fournie pour cette premiére étape du
projet continue néanmoins a circuler et a alimen-
ter les réflexions sur les retombées insoupcon-
nées des décisions municipales.

Louise Saint-Pierre

Msc Santé communautaire,

Chargée de projets,

Centre de collaboration nationale

sur les politiques publiques et la santg,
Institut national de santé publique

du Québec, Canada.

1. LEIS, telle que définie au sein de la promotion de la
santé, consiste a « juger des effets potentiels d’'une poli-
tique, programme ou projet sur la santé de la population
et la distribution (NDLR : répartition) de ces effets au
sein de la population » (Source : Centre collaborateur
Villes-Santé/Association internationale santé et dévelop-
pement durable. Frude d'impact sur la santé : principaux
concepts et méthode proposée).

En ligne : www.euro.who.int

2. Les dix-huit agences régionales de sanié el de services
sociaux qui couvrent le Québec comprennent une
Direction de la santé publique dont le mandat est d offrir
de l'expertise el des services dans le domaine de la sur-
veillance, de la protection de la prévention de la maladie
et la promotion de la santé.



Entretien avec le professeur Thierry Lang, chercheur épidémiologiste, faculté de médecine Toulouse Purpan.
Coordonnateur du rapport du Haut Conseil de la santé publique sur les inégalités sociales de santé.

« Face aux inégalités, il y a
une responsabilité collective avant
les comportements individuels »

Les inégalités ne sont pas la résultante de conduites individuelles mais des conditions de
vie et de 'environnement. Les inégalités sociales de santé sont trés fortement déterminées
par des facteurs socio-économiques. Tel est le constat dressé par Thierry Lang, qui déplore
que la réflexion autour de la prévention et de la santé publique se focalise sur les compor-
tements individuels. S’attaquer aux inégalités, c’est donc réviser I'ensemble de notre
réflexion en matiéere de santé publique.

La Santé de 'homme : Vous dites
volontiers que les inégalités sociales
de santé se construisent « tout au
long de la vie ». Qu'entendez-vous
parla?

Nous savons, depuis plusieurs
années, que les conditions de la vie
intra-utérine sont prédictrices d’un cer-
tain nombre de pathologies chroniques
a l'age adulte comme les maladies car-
dio-vasculaires, le diabete ou 'hyperten-
sion artérielle par exemple. L'état actuel
des connaissances démontre que les
conditions de la naissance et de la petite
enfance déterminent les comportements
futurs, s'impriment biologiquement, par
exemple du fait de la plasticité cérébrale
et affectent 'avenir de divers systemes
vasculaires, immunitaires... Ce « tout au
long de la vie » évoque un trajet indivi-
duel dans lequel les expériences de
lenfance et de I'adolescence, I'entou-
rage familial, vont conduire a un niveau
d’études, a des conditions de vie, a une
profession exposée a des risques parti-
culiers, a des comportements alimen-
taires, une consommation d’alcool et de
tabac, une conduite a risque. Tout ceci
a une réelle importance pour l'action de
santé publique, surtout si nous ne vou-
lons pas arriver trop tard, 2 un moment
ou les inégalités sociales, les détermi-
nants sociaux, sont déja biologiquement
inscrits, et ot les comportements devien-
nent de plus en plus difficiles a
changer.

S. H. : Sur quels déterminants les
inégalités sociales de santé se fon-
dent-elles ? Y en a-t-il des « majeurs »
ou des « particuliers » ?

Non. Mais, ils sont multiples, extré-
mement nombreux et nous les rencon-
trons tout au long de la vie. Concer-
nant les grandes catégories, on peut
distinguer, d’une part, le systeme de
soins curatifs et le systeme de préven-
tion que jappellerai « médical » car il
fait appel a des notions biomédicales,
comme le dépistage ou la prise en
charge des facteurs de risque. Les
comportements de la vie de tous les
jours, fumer, consommer de I'alcool,
se nourrir, sont un autre aspect. Enfin,
il y a ces fameux déterminants
«sociaux » de la santé, plus exactement
socio-écologiques tels que 'environ-
nement physique, chimique, social —
habitat, logement, transport, condi-
tions de travail, etc. — dont le role est
primordial. Mais, jinsiste sur cette
notion, nous ne trouverons pas, dans
cette liste, un seul déterminant spéci-
fique, majeur, clair, sur lequel nous
pourrions agir simplement, pour
réduire les inégalités sociales de santé
(ISS). Pour obtenir ce résultat, il nous
faudra intervenir sur un ensemble tres
large, ce qui veut dire revoir I'en-
semble des politiques. Nous dirions,
en utilisant un anglicisme, qu’il s’agit
de « revisiter » nos politiques. Ce qui
est extrémement ambitieux.

S. H. : ll est difficile de communiquer
sur les inégalités parce qu’elles repo-
sent sur des déterminants complexes
a expliquer. Face a cette difficulté, le
public ne risque-t-il pas de confondre
inégalité et précarité ?

En France, nous avons, en effet, ten-
dance a confondre les deux termes.
Nous sommes dans un niveau de com-
préhension tel que la traduction de
«inégalités sociales de santé » corres-
pond souvent a « difficulté d’acces aux
soins chez des personnes précaires ».
Cela a pour conséquence le renvoi a
des actions spécifiques envers des
populations cibles. Finalement, il serait
plus commode pour la société toute
entiere qu’il y ait un systeme de santé
et de soins qui fonctionne sans avoir
besoin d’étre remis en question et qui
nécessiterait des actions supplémen-
taires en direction de populations par-
ticulieres. La notion centrale dans les
inégalités, mais difficile a faire com-
prendre, est celle de « gradient social »*.
Cette notion est beaucoup plus déran-
geante dans la mesure ou elle oblige a
repenser 'ensemble des politiques de
santé. Alors oui, nous avons du mal a
communiquer. Sans doute parce que la
réalité des ISS n’est montrée que par
des chiffres et des statistiques. Or, les
chiffres n’émeuvent pas. Quand vous
dites qu’un ouvrier meurt sept ans
avant un cadre, vous avez énoncé une
sorte de vérité statistique. Mais cela ne
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mobilise pas comme le fait de montrer
une photo d'une dizaine de mineurs au
fond d’'une mine. Je suis, quant 2 moi,
preneur d’idées sur la meilleure facon
de communiquer.

S. H. : N'est-ce pas contradictoire
que la France, lI'un des pays au
niveau de santé globale le plus élevé
au monde, demeure un pays ou les
ISS sont trés fortes ?

C’est en effet étonnant quand on
pense au discours sur I'excellence du
systeme de santé. Les comportements
sont un élément d’explication. L’ana-
lyse de la mortalité prématurée (NDLR :
avant 65 ans) pose la méme question.
1l y a un raisonnement qui consiste a
dire que si celle-ci est élevée, c’est d
a l'alcool, au tabac, aux conduites a
risque, etc., sous-entendu aux compor-
tements individuels. La question, selon
moi, est dans I'analyse de ces compor-
tements et dans la maniére dont nous
allons agir. Nos collegues sociologues,
comme de nombreux épidémiolo-
gistes, ont montré que ces comporte-
ments ne sont pas seulement indivi-
duels. Vous avez une responsabilité
lorsque vous allumez une cigarette ou
que vous buvez un verre. Mais tout cela
se passe dans un contexte social, régle-
mentaire, fiscal, agro-alimentaire, etc. Il
y a une dimension et donc une respon-
sabilité collectives dans ces comporte-
ments. La santé publique se doit de

prendre en compte cette
réalité. Hélas, cette
notion de comportement
individuel arréte souvent
la réflexion en matiere de
prévention.

S. H. : Dans le rapport
que vous avez piloté
pour le Haut Conseil de
santé publique?, vous
avez formulé des
recommandations.
Quelles sont celles qui
vous paraissent essen-
tielles ?

La premiere recom-
mandation est de se don-
ner les moyens de mesu-
rer réellement les ISS et
leurs évolutions. Pour-
quoi ? Parce que notre
systetme de soins ne se
donne pas la peine de
mesurer son efficacité, son accessibi-
lité, ses performances au regard des
populations dont il a la charge. Un sys-
teme de qualité, selon moi, devrait dis-
poser d’informations sur la maniere
dont il répond aux besoins des popu-
lations. Ce n’est pas le cas aujourd’hui
et je le déplore. Le systeme hospitalier,
l'assurance maladie, le syst¢tme ambu-
latoire, par exemple, sont totalement
dépourvus d’informations sur les
variables sociales ou territoriales. Nous
avons un systeme qui est aveugle dans
la mesure ot il ne prend pas en compte
la question sociale, avec une double
conséquence : ne pas pouvoir suivre
les tendances et ne pas repérer ou se
trouvent les blocages.

S. H. : Etla réduction des ISS ?

Elle demeure I'objectif principal. Ot
en est-on, plus d’'un an et demi apres la
remise du rapport du Haut Conseil de
la santé publique ? La loi de santé
publique est en suspens, mais, et c’est
un progres, cet objectif se trouve inscrit
dans les missions des agences régio-
nales de santé. Je pense que nous nous
trouvons dans une situation assez par-
ticuliere. Nous sommes devant une
demande d’expertise sur la réduction
des ISS, c’est-a-dire une tache totale-
ment nouvelle, puisqu’auparavant
nous ne parlions que de description,
d’analyse et que les interventions
étaient centrées sur la précarité. Nous
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sommes au début d’'un long chemin. En
France, comme ailleurs, si nous dres-
sons le bilan de la réduction des ISS, il
faut avoir '’honnéteté de dire que tout
le monde est un peu démuni. Il faut a
la fois travailler en partenariat avec les
chercheurs, les collectivités territoriales,
les €lus et les citoyens pour avancer
vers une compréhension et des modes
d’action partagés. La question du par-
tage de connaissances et de I'expéri-
mentation est aujourd’hui cruciale.

S. H. : Que pensez-vous de cette
nouvelle stratégie qu’est I'évaluation
d'impact en santé ?

Nous l'avions recommandée dans
notre rapport. La France fait d’ailleurs
partie d’'une action européenne sur la
thématique de la réduction des ISS,
avec deux volets : I'évaluation des poli-
tiques de santé qui englobe justement
I’évaluation d’impact en santé et la
coordination de I'expertise. L'évalua-
tion de toutes les politiques est une
facon tres pédagogique d’introduire la
santé dans les préoccupations poli-
tiques et d’aménagement du territoire.
Ceci renvoie a une évidence qu’il faut
souligner : il n’existe pas de spécialistes
en ISS. Aborder les ISS, c’est nous ame-
ner a revoir I'ensemble de notre
réflexion en matiere de santé publique.
1l s’agit bien d’'un grand virage. Vis-a-vis
de la précarité, nous pouvions encore
envisager qu'il y ait des spécialistes de
l'intervention sur des populations pré-
caires ; il y a méme des dispositifs spé-
cialisés. La question est toute autre face
aux inégalités : il n’y a pas des spécia-
listes du gradient social, mais un
ensemble d’acteurs qui doit se fixer un
méme objectif et « revisiter » les
politiques.

Propos recueillis par Denis Dangaix,
journaliste.

1. L'état de santé se deégrade progressivement depuiis
les catégories sociales les plus favorisées jusqu’aux plus
deéfavorisées ; ce lien est continu, concerne les popui-
lations bien insérées el existe méme, par exemple,
entre les catégories des cadres supérieurs et les profes-
sions intermédiaires. Il ne s'agit donc pas d'une situa-
tion dans laquelle seules des personnes exclues, en
grande précarité, devraient faire l'objet d'un traite-
ment spéecifique.

2. Haut Conseil de la santé publique (HCSP). Les iné-
galités sociales : sortir de la fatalité. [Rapportl. Paris :
HCSP, 2009 : 101 p. En ligne : bitp://www.hcsp.fi/
explore.cgi/bcspr20091112_inegalites.pdf


http://www.hcsp.fr/explore.cgi/hcspr20091112_inegalites.pdf

Identifier les déterminants sociaux des inégalités,
pour pouvoir agir : une initiative méthodologique

Comment prendre la mesure des
inégalités sociales de santé ? L'af-
faire est particulierement difficile.
Ainsi, les trois critéres couramment
utilisés dans les enquétes en popula-
tion sont : la catégorie socioprofes-
sionnelle, les revenus et le niveau
d'éducation. Mais ces critéres ne
prennent pas en compte d’autres
déterminants majeurs de la santé
que sont les événements de vie, les
conditions de travail, les modes de
vie, les liens sociaux et I'environne-
ment de vie, critéres qui ne sont pré-
sents que dans les grandes enquétes
spécialisées sur les inégalités
sociales de santé qui peuvent accor-
der a cette thématique une large
place, telles que les cohortes Sirs,
Gazel ou Record par exemple.
L'Inpes et d’autres instituts de
recherche élaborent actuellement de
nouveaux critéres pour mieux
prendre en compte les inégalités
sociales de santé, y compris dans les
enquétes généralistes sur les com-
portements de santé. Entretien avec
Tarik Benmarhnia, chargé de
recherche allnpes, en charge de ce
programme.

La Santé de 'homme : Pourquoi cette
décision de compléter les critéres
dans les enquétes scientifiques por-
tant sur la santé ?

Les études épidémiologiques démontrent
depuis longtemps I'existence d’un « gradient
social » (NDLR : voir l'introduction de
M.-J. Moquet et L. Potvin p. 7), c'est-a-dire que
I'état de santé est systématiquement corrélé a
la position sociale pour un grand nombre d'évé-
nements de santé. Ce gradient existe pour tous
les problemes de santé publique, a 'exemple
des cancers du poumon, de l'infarctus du myo-
carde ou de I'exposition aux polluants environ-
nementaux.

En épidémiologie, les chercheurs peuvent
mener schématiquement deux types d'études :
au niveau global d'un territoire, comme la ville ou
le quartier, ou au niveau individuel ou population-
nel (enquéte aupres d'un échantillon de la popu-
lation). Or, dans le deuxiéme type d'études, pour

caractériser les disparités sociales, on se base
essentiellement sur trois critéres : catégories
socioprofessionnelles ou PCS!, revenus et
niveau de diplome. Il se trouve que ces trois
critéres a eux seuls ne permettent pas de rendre
compte finement de ces disparités sous forme
d'un gradient social. C'est la raison pour laquelle
I'Inpes a créé un groupe de travail interdiscipli-
naire réunissant des statisticiens, des épidémio-
logistes mais aussi des chercheurs des sciences
humaines, groupe dans lequel sont rassemblés
plusieurs instituts de recherche et d’études
(Fnors, CNRS, Insee).

Ce groupe est en train de formaliser d'autres
critéres qui vont permettre de mieux mesurer les
disparités sociales et donc les inégalités. Ce
travail est coordonné par la cellule « inégalités
sociales de santé » de I'lnpes. Attention, nous ne
partons pas de rien : ces critéres sont déja utili-
sés dans les enquétes « écologiques », c'est-a-
dire a I'échelle d'un territoire, au Royaume-Uni,
puis aux Etats-Unis et au Canada notamment,
mais aussi en France. Nous allons donc adapter
ces critéres pour qu'ils puissent étre utilisés
dans les enquétes auprées des populations.

S. H. : En quoi consiste votre travail de
recherche ?

Le groupe de travail effectue une revue de la
littérature internationale pour identifier toutes les
connaissances sur ces criteres permettant de
mieux identifier les inégalités ; en parallele, il
étudie toutes les enquétes écologiques et indivi-
duelles susceptibles de détenir des informations
a prendre en compte. Sur la base de ce travail,
il a établi cing criteres : événements de vie,
conditions de travail, modes de vie, soutien et
liens sociaux, environnement de vie. Seconde
étape : fin 2011, une enquéte expérimentale
sera lancée pour affiner ces critéres et les
confronter a la réalité en interrogeant un échan-
tillon représentatif de la population francaise
d'environ 1 000 personnes.

Cette enquéte nous permettra de formuler des
questions pertinentes qui viendront s'ajouter aux
autres déja posées — sur la catégorie sociopro-
fessionnelle, les revenus et le niveau de diplome
— dans les enquétes. Ces quelques questions
supplémentaires permettront d'identifier fine-
ment — dans son ensemble et sa complexité —
les déterminants des disparités sociales, en
d'autres termes les inégalités sociales de santé.

S. H. : Concrétement, qu’apportent
ces travaux de recherche a la santé
publique ?

Actuellement, nous ne disposons pas forcément
de données scientifiqgues pour comprendre et
donc agir. Si'on prend I'exemple de la consom-
mation de tabac, on sait depuis longtemps que
les catégories socioprofessionnelles les moins
favorisées fument davantage que les catégories
plus favorisées. Mais pour mettre en ceuvre une
prévention et une promotion de santé efficaces,
il faut en savoir plus car d'autres critéres entrent
en ligne de compte (lien social, isolement,
stress, conditions de vie, etc.). Si 'on identifie
les déterminants d’'une consommation impor-
tante de tabac, on peut intervenir ensuite de
maniéere plus efficace et globale. En résumé,
notre enquéte va permettre de mieux com-
prendre les déterminants sociaux de santé.
Autre exemple, la canicule : en 2003, ce ne sont
pas forcément les personnes agées les moins
favorisées sur le plan de la catégorie sociopro-
fessionnelle, des revenus et du niveau de
dipléme, qui ont été les plus touchées : ces dif-
férences ont joué faiblement. En revanche, ce
qui a joué énormément, c'est la solitude, I'ab-
sence de lien social. Ce fut alors un déterminant
majeur et les personnes isolées ont payé le plus
lourd tribut.

Un exemple dans un tout autre domaine : I'expo-
sition au bruit et a la pollution atmosphérique. La
encore, les criteres de revenus et de position
sociale sont insuffisants pour expliquer les dis-
parités d'un individu et d'un groupe de population
al'autre. Les nouveaux critéres que nous propo-
sons de prendre en compte permettront de faire
le lien entre un risque subi et ses déterminants,
par définition multiples et complexes : condi-
tions de vie et de travail, temps de trajet, expo-
sition au stress et fatigue, etc.

En conclusion, identifier les mécanismes et les
déterminants des inégalités permet de mieux
comprendre et donc de mieux intervenir pour
les réduire. Nos travaux de recherche ont bien
pour ambition de fournir un outil « opération-
nel », pour aider au développement d'actions.

Propos recueillis par Yves Géry

1. Profession et catégorie socioprofessionnelles.
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Pour en savoir plus

Ce « Pour en savoir plus » propose un ensemble de références et d'organismes clés sur les inégalités sociales de santé (ISS),
les mécanismes qui les géneérent et les dispositifs qui tentent de les réduire. Cette sélection documentaire porte, dans une
premiére partie, un éclairage sur le concept d'inégalités sociales de santé, ses définitions, ses déterminants et leur mesure,
illustré dans une seconde partie par des modéles d’intervention et des exemples concrets d’actions toutes approches
confondues : milieux, parcours de vie, politiques publiques. Ce dossier se termine par une liste d’organismes ressources

dans le champ des ISS.

Pour aller plus loin dans la connaissance de ce théme, nous vous conseillons la lecture de la bibliographie extrémement
compléte de I'Institut de recherche et documentation en économie de la santé (Irdes) sur les ISS, réalisée et régulierement

mise a jour par son Péle documentation.

Les liens Internet mentionnés ont été consultés le 17/07/2011.

D Concept, définitions,
déterminants et mesure

Concept, définitions

e Aiach P. Les inégalités sociales de santé.
Paris : Economica/Anthropos, 2010 : 280 p.

e Bihr A., Pfefferkorn R. Le systeme des inégali-
tés. Paris : La Découverte, coll. Repéres, 2008 :
122 p.

e Bricard D., Jusot F., Tubeuf S. Les modes de
vie : un canal de transmission des inégalités de
santé ? Questions d'économie de la santé, 2010,
n°154:6p. Enligne: http://www.irdes.fr/Publi-
cations/2010/Qes154.pdf

* De Koninck M., Pampalon R., Paquet G., Clé-
ment M., Hamelin A.-M., Disant M.-J., et al.
Santé : pourquoi ne sommes-nous pas égaux ?
Comment les inégalités sociales de santé se
créent et se perpétuent. Québec : Institut natio-
nal de santé publique du Québec, 2008 : 95 p.
En ligne : http://www.inspg.qc.ca/pdf/publica-
tions/794 _Inegalites_sociales_sante.pdf

e De Saint Pol T. Les inégalités sociales face a
la santé en France. Regards croisés sur I'écono-
mie, 2009, vol. 1, n° 5 : p. 65-70.

e Fassin D., préf. Inégalités et santé. Problémes
politiques et sociaux, 2009, n° 960 : 136 p.

* Haut Conseil de la santé publique (HCSP). Les
inégalités sociales : sortir de la fatalité. [Rap-
port]. Paris : HCSP, 2009 : 101 p. En ligne :
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/hcspr
20091112 _inegalites.pdf

e Lang T., coord. Les inégalités sociales de
santé [dossier]. Actualité et dossier en santé
publigue, 2010, n° 73 : p. 7-57.

e Lombrail P., Pascal J. Les inégalités sociales
de santé. In: Bourdillon F., dir. Traité de préven-
tion. Paris : Flammarion Médecine-Sciences,
2009:p. 14-19.

* Regards aigus sur les inégalités sociales de
santé [numéro thématique]. Contact santé,
2010, n° 231 : p. 1-54.

e Comment réduire les inégalités sociales de
santé [dossier thématique] ? La santé de

'homme, septembre-octobre 2008, n° 397 :
p. 15-47. En ligne : http://www.inpes.sante.fr/
index.asp?page=slh/sommaires/397.htm

Déterminants et leur mesure

e Allonier C., Dourgnon P., Rochereau T. Enquéte
sur la santé et la protection sociale en 2008 [rap-
port Irdes]. Paris : Irdes, 2010 : 254 p. En ligne :
http://www.irdes.fr/Publications/Rap-
ports2010/rap1800.pdf

* Berchet C., Jusot F. L'état de santé des
migrants de premiere et de seconde généra-
tion en France. Une analyse selon le genre et
I'origine. Revue économique, 2010, vol. 61,
n°6:p.1075-1098.

e Commission européenne. Analysing the
socioeconomic determinants of health in
Europe: new evidence from the EU-SILC.
Luxembourg : Publications Office of the Euro-
pean Union, 2010 : 46 p. Enligne : http://epp.
eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_OFFPUB/
KS-RA-10-016/EN/KS-RA-10-016-EN.PDF

e Les inégalités sociales de santé en France en
2006 : éléments de I'état des lieux [numéro
thématique]. Bulletin épidémiologique hebdo-
madaire, 2007, n° 2-3 : p. 10-14. En ligne :
http://www.invs.sante.fr/beh/2007/02_03/
beh_02_03_2007.pdf

e Montaut A., Danet S. Inégalités sociales de
santé [numéro thématique]. Bulletin épidémio-
logique hebdomadaire, mars 2011, n° 89 :
p. 73-99. En ligne : http://www.invs.sante.fr/
beh/2011/08_09/beh_08_09_2011.pdf

e Tchicaya A., Demarest S., Lorentz N. Compa-
raison internationale des inégalités sociales de
santé en Europe : cas du Luxembourg avec 23
autres pays. Differdange (Luxembourg) : CEPS,
2011 :18p.Enligne: http://www.statistiques.
public.lu/catalogue-publications/working-
papers-CEPS/2011/23-2011.pdf

e Trugeon A., Thomas N., MichelotF., Lemery B.
Inégalités socio-sanitaires en France : de la
région au canton (2° éd.). Issy-les-Moulineaux :
Elsevier-Masson, coll. Abrégés, 2010: 176 p.
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e Vigneron E. Les inégalités de santé dans les
territoires francais. Etat des lieux et voies de
progrés. Issy-les-Moulineaux : Elsevier Masson,
2011 :194 p.

D Modeéles d’intervention,
leviers pour la réduction
des inégalités de sante,
actions

e Allonier C., Debrand T., Lucas-Gabrielli V.,
Pierre A. Contexte géographique et état de
santé de la population : de I'effet ZUS aux effets
de voisinage. Questions d’économie de la
santé, 2009, n° 139 : 6 p. En ligne : http://
www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes139.pdf

* Basset B., dir. Agences régionales de santé :
les inégalités sociales de santé. Saint-Denis :
Inpes, coll. Varia, 2009 : 203 p. En ligne :
http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalo-
gue/pdf/1251.pdf

e Commission des déterminants sociaux de la
santé (Organisation mondiale de la santé).
Combler le fossé en une génération : instaurer
'équité en santé en agissant sur les détermi-
nants sociaux de la santé. Geneve : OMS,
2008 : 32 p. En ligne : http://whglibdoc.who.
int/publications/2009/9789242563702_fre.
pdf

* Doumont D., Feulien C. En quoi la promotion
de la santé peut-elle étre un outil de réduction


http://www.irdes.fr/Publications/2010/Qes154.pdf
http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/794_Inegalites_sociales_sante.pdf
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/hcspr20091112_inegalites.pdf
http://www.inpes.sante.fr/index.asp?page=slh/sommaires/397.htm
http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2010/
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_OFFPUB/KS-RA-10-016/EN/KS-RA-10-016-EN.PDF
http://www.invs.sante.fr/beh/2011/08_09/beh_08_09_2011.pdf
http://www.statistiques.public.lu/catalogue-publications/working-papers-CEPS/2011/23-2011.pdf
http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/
http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789242563702_fre.pdf

des inégalités de santé ? Fondements, concepts
et programmes stratégiques. Série de dos-
siers techniques. Louvain : UCL-RESO, 2010 :
p. 10-61. En ligne : http://www.uclouvain.be/
cps/ucl/doc/reso/documents/dossier61.pdf
* Doumont D., Feulien C. En quoi la promotion
de la santé peut-elle étre un outil de réduction
des inégalités de santé ? Fondements des iné-
galités et stratégies d'intervention. Série de
dossiers techniques. Louvain : UCL-RESO,
2010:20 p. Enligne : www.uclouvain.be/cps/
ucl/doc/reso/documents/Dossier_61.pdf

* Doumont D., Feulien C. En quoi la promotion
de la santé peut-elle étre un outil de réduction
des inégalités de santé ? Stratégies locales
d'intervention. Série de dossiers techniques.
Louvain : UCL-RESO, 2010 : 18 p. En ligne :
http://www.uclouvain.be/cps/ucl/doc/reso/
documents/dossier62.pdf

e JusotF., Potvin L., Moquet M.-J., Jones C.-M.,
dir. Réduire les inégalités sociales en santé.
Saint-Denis : Inpes, coll. La Santé en action,
2010 : 379 p. En ligne : http://www.inpes.
sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1333.pdf
e Lang T. La santé se construit dans un environ-
nement social. Questions de santé publique,
2009, n° 7 : 4 p. En ligne : http://www.iresp.
net/imgs/publications/091204152034_qspn-
7-determinants-.pdf

e Leclerc A., Kaminski M., Lang T. Inégaux face
a la santé : du constat a I'action. Paris : La
Découverte, coll. Hors collection Social,
2008 : 297 p.

e Lorach J.-M. Inégalités de santé et action ter-
ritoriale : situation et perspectives offertes par
les principes du développement durable. Déve-
loppement durable et territoires, 2004 :
p. 1-10. En ligne: http://developpementdu-
rable.revues.org/1032

e Mannoni C. coord. Les Ateliers santé ville :
une plus-value locale pour la réduction des iné-
galités de santé. Paris : Profession banlieue,
Péle de ressources Ville et développement
social, Péle ressources de la délégation a la
politique de la Ville et a I'Intégration de Paris,
2010:69 p. Enligne : http://www.profession-
banlieue.org/f1298_Les_ateliers_sante_ville_
Une_plus_value_locale_pour_la_reduction_
des_inegalites_de_sante_70_p_.pdf

e Morel J. L'approche communautaire de la
santé : une des stratégies d'intervention sur les
déterminants socio-économiques. Santé conju-
guée, avril 2007, n° 40 : p. 75-77. En ligne :
http://www.maisonmedicale.org/spip.
php?action=acceder_document&arg=1131&c
le=adfeda76f4f8d346f44fc3f121da80a313b
ec749&{file=pdf%2FSCA40_C_morel.pdf

e Niewiadomski C., Aiach P., coord. Lutter
contre les inégalités sociales de santé. Poli-
tiques publiques et pratiques professionnelles.
Rennes : Presses de 'EHESP, coll. Recherche
santé social, 2008 : 288 p.

¢ Observatoire national des zones urbaines
sensibles. Les disparités sociales et territo-
riales de santé dans les quartiers sensibles.
Paris : éditions de la Div, coll. Les documents
del'Onzus, 2009,n°1:146p.Enligne : http://
www.ville.gouv.fr/IMG/pdf/Docu-
ments_01_2009_cle2112ab.pdf

* Réduire les inégalités sociales de santé [dos-
sier théematique]. Education santé, 2009,
n° 245 :p. 2-31. En ligne : http://www.educa-
tionsante.be/es/telechargmt_pdf.php?pdf=/
pdf/es245.pdf

e Ridde V., Guichard A., Houéto D. Les inégali-
tés sociales de santé d'Ottawa a Vancouver :

agir pour une « égalité équitable des chances ».
Promotion & Education, 2007, vol. 14, suppl.
n°2:p.44-47. En ligne: http://ped.sagepub.
com/content/14/2_suppl/44.full.pdf+html

D Organismes ressources

e Centre de recherche Léa-Roback :
centre de recherche sur les inégalités
sociales de santé de Montréal

Le centre Léa-Roback est né d'une initiative
conjointe de la chaire Approches communau-
taires etinégalités de santé et de I'Observatoire
montréalais des inégalités sociales et de la
santé. Il a pour mission d'observer I'impact du
milieu sur la santé physique et mentale et, ainsi,
de contribuer a la réduction des inégalités
sociales de santé et a 'amélioration des condi-
tions de vie. Il s'implique dans le développe-
ment de la recherche en créant des alliances
entre chercheurs, décideurs publics et acteurs
de terrain et promeut le transfert de connais-
sances vers l'action.

En ligne : http://www.centrelearoback.org/

e EuroHealthNet

EuroHealthNet est un réseau européen asso-
ciant agences, organismes de santé et cher-
cheurs pour promouvoir la santé et I'équité. Le
réseau prend part a de nombreux projets rela-
tifs a I'équité en santé et la réduction des iné-
galités comme : Determine, Gradient ou encore
Crossing Bridges.

En ligne : http://eurohealthnet.eu/

* Health-inequalities.org : portail euro-
péen pour agir sur I'équité en santé

Ce portail est le résultat de la collaboration
d'acteurs européens des univers de la santé et
du social, regroupés en deux initiatives paneu-
ropéennes : « Combler 'écart : stratégies d'ac-
tion pour lutter contre les inégalités de santé
dans I'Union européenne » (Closing the gap:
Strategies for action to tackle health inequali-
ties in the EU, 2004-2007) d'une part, et,
d'autre part, Determine (2007-2010), qui S'ap-
puie sur Closing the gap et établit un consor-
tium communautaire d'actions sur les détermi-
nants socio-économiques de la santé.

En ligne : http://www.health-inequalities.org

e Institut de recherche et documentation
en économie de la santé (Irdes)

L'Irdes contribue a nourrir la réflexion sur 'avenir
du systeme de santé. Ses chercheurs observent
et analysent les politiques de santé, les compor-
tements des consommateurs et des produc-
teurs de soins sous différents angles : écono-
mique, médical, géographique, international,
etc. L'lrdes édite et met a disposition les résul-
tats de ses recherches. Il dispose d'un riche
fonds documentaire ouvert au public.

En ligne : http://www.irdes.fr

¢ Institut Théophraste-Renaudot

Ce centre de ressources en santé communau-
taire met a disposition sur son site Internet de
nombreux documents dont certains relatifs aux
déterminants sociaux de la santé, aux inégali-
tés sociales de santé et au réle de la promotion
de la santé et de la santé communautaire dans
la lutte contre ces inégalités.

En ligne : http://www.institut-renaudot.fr

* Observatoire des inégalités

Cet organisme indépendant d'information et
d’analyse sur les inégalités, financé par des
subventions publiques et le mécénat d’entre-
prises, présente des données relatives aux
revenus, a I'éducation, aux conditions de vie ou
encore aux inégalités hommes-femmes.

En ligne : http://www.inegalites.fr/

Laetitia Haroutunian

Documentaliste,

Céline Deroche

Chef du département Veille et documentation, Inpes.
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la santé a I'école

'éducation a la santé en milieu scolaire
peut-elle participer a la réduction
des inégalités sociales de sante ?

Une équipe de chercheurs a analysé la littérature scientifique internationale pour étudier
I'impact de I'éducation a la santé en milieu scolaire sur une éventuelle réduction des iné-
galités. Ces chercheurs sont prudents dans leurs conclusions, faute d’éléments suffisam-
ment probants du fait de la faiblesse de la recherche dans ce domaine. lls n’en concluent
pas moins que les résultats « tendent a montrer » que les actions d’éducation a la santé
permettent d’'améliorer la réussite scolaire et la santé des éléves, et, si certaines conditions
sont réunies, peuvent éventuellement infléchir les inégalités.

Cet article étudie la contribution
potentielle de I'Ecole en matiére de
réduction des inégalités sociales de
santé qui représentent I'un des enjeux
clés pour la santé publique en ce début

de XXI¢ siecle (NDLR : voir aussi le dos-
sier central dans ce méme numeéro).
Nous examinons dans quelle mesure
I'éducation a la santé a I'école peut par-
ticiper a la réduction de ces inégalités.

Figure 1. Impact de I'éducation a la santé en milieu scolaire.

Inégalités sociales
alécole

Réussite scolaire

Education
ala santé

en milieu
scolaire (2)

Inégalités sociales
de santé

personnelles, sociales et civiques

Pour améliorer la santé des enfants

(2) e Améliorer I'environnement, le climat d'école
* Améliorer la santé des éleves
Pour favoriser I'apprentissage des éléves

—

(1) e Permettre 'acquisition par les éleves des compétences

e Donner les moyens de faire des choix libres et responsables
¢ Mettre en place un environnement, un climat d'école favorables a la santé

Niveau d'études, d'éducation

Niveau socio-économique

Niveau de santé
Santé percue

Education

ala santé
en milieu
scolaire (1)

Source : Pham-Daubin N.C., Jourdan D., 2011.
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Larticle est basé sur un bilan de la lit-
térature internationale pour étudier
I'impact des actions d’éducation 2 la
santé en milieu scolaire sur les inégali-
tés sociales de santé.

L'impact des inégalités

Les études sur la santé des Francais
montrent qu’il existe une amélioration
globale du niveau de santé tant en
matiere de mortalité que de morbidité.
Cependant, les inégalités sociales de
santé persistent, voire se creusent pour
certains indicateurs (encadré 1 page 47).

Les inégalités sociales ont bien évi-
demment un impact sur la santé des
plus jeunes. Ceci est particulierement
net pour la santé bucco-dentaire : ce
sont les enfants des catégories sociales
les plus défavorisées qui souffrent le
plus d'une mauvaise hygiene bucco-
dentaire et des pathologies qui en
résultent. La différence de prise en
compte des questions d’hygiéne den-
taire est liée certes a des raisons finan-
ciéres mais aussi a l'acces, différent
suivant le degré d’instruction, a l'infor-
mation, a 'éducation pour la santé et a
la prévention (1).

L'éducation a la santé a I'école
L’éducation ainsi que le niveau
d’études sont reconnus comme des
déterminants socio-économiques de la
santé. L’école serait donc un lieu qui
pourrait contribuer 2 la réduction des
inégalités sociales de santé. Par quels
leviers est-elle susceptible d’y parve-
nir ? Nous examinerons plus particulie-
rement dans quelle mesure I'éducation



a la santé en milieu scolaire participe a
la réduction des inégalités de santé.

A ce jour, 'éducation 2 la santé en
milieu scolaire vise I'autonomie des
individus, elle s’inscrit dans une
démarche de promotion de la santé (2).
En cela, elle vise a réduire les inégalités
sociales de santé : « Leffort de promo-
tion de la santé vise a I'équité en matiere
de santé. Le but est de réduire les écarts
actuels dans I'état de santé et de donner
a tous les individus les moyens et les
occasions voulus pour réaliser leur
potentiel de santé » (3).

L'éducation a la santé en milieu sco-
laire, dans une démarche promotrice
de santé, répond aux propositions
concernant la santé des enfants, pré-
sentées dans le rapport du Haut Conseil
de la santé publique (4), qui visent a
réduire les inégalités sociales de santé :
o «Maintenir au sein des établissements
et durant le cursus éducatif les procé-
dures actuelles de surveillance de la
santé des jeunes, et développer I'accom-
pagnement et 'orientation des situa-
tions difficiles ainsi que les actions de
prévention.

e Mettre en place des politiques
publiques quivisent a réduire les inéga-
lités sociales des déterminants de la
santé et leurs conséquences, particulie-
rement aupres des enfants et des jeunes :
acces a l'education et 'école, ..., envi-
ronnement, ..., citoyenneté ».

De la méme facon, elle va dans le
sens des recommandations de 'Orga-
nisation mondiale de la santé (5) qui
préconise I'amélioration des condi-
tions de vie et de travail ainsi que le
développement de I'enfant et de son
éducation.

L’éducation 2 la santé dans le cadre
spécifique de I'école permet d’agir sur
certains déterminants de la santé : les
conditions de vie et d’environnement
(le climat scolaire, les aménagements,
etc.), les comportements individuels,
mais aussi les contextes — favorisants
ou non — dans lesquels s’insérent ces
comportements. Elle contribue a per-
mettre I'émergence des conditions de
développement de facteurs de protec-
tion qui favorisent un bon état de santé
et dont I'inégale répartition contribue
aux inégalités sociales de santé : tra-
vailler dans de bonnes conditions,
vivre dans un environnement social et
physique sain, adopter un style de vie
favorable a la santé, percevoir et dis-
poser effectivement d’'un contrdle sur
sa vie.

la santé a l'ecole

Figure 2. Modéle de lien entre les actions d’

éducation a la santé et les résultats scolaires.
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Source : Devaney B., 1993.
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Les travaux de recherche sur le
role de I'école dans la réduction
des inégalités de santé

Méme si 'éducation a la santé en
milieu scolaire semble étre 'un des
axes de travail possibles pour réduire
les inégalités sociales de santé, les don-
nées bibliographiques internationales
disponibles ne permettent pas de juger,
a ce jour, de 'impact réel du role de
I'Ecole. Les liens qui existent entre le
niveau socio-€économique, la santé et
I'’école sont complexes et multiples. Le
niveau socio-économique a un impact
sur la santé et sa perception ainsi que
sur la réussite scolaire. La santé parti-
cipe, parmi d’autres facteurs, a la réus-
site scolaire qui elle-méme — par le
niveau d’études atteint et le niveau
d’éducation — a des répercussions sur
la santé.

Une meilleure santé favoriserait
I'apprentissage

Certaines études permettent de pen-
ser que I'éducation 2 la santé joue un
role dans les interactions entre la santé
et les conditions favorisant la réussite
scolaire (figure 1).

Des travaux ont évoqué l'existence
d’'un lien significatif et complexe entre
Iétat de santé dans ses dimensions phy-
siologique, psychologique et sociale, et
les conditions d’apprentissage : les
éleves en bonne santé sont plus enclins
a travailler de facon efficace (6). Plu-
sieurs auteurs se sont intéressés a I'im-
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pact de programmes d’éducation a la
santé sur les performances scolaires (7).
Ils proposent un modele théorique sim-
plifié de relation entre les actions d’édu-
cation 2 la santé et la réussite scolaire
(figure 2). Dans ce modele, I'impact des
actions d’éducation a la santé porte sur
les pratiques des €leves vis-a-vis de la
santé, les attitudes des éleves et I'envi-
ronnement scolaire. Les bonnes pra-
tiques de santé auraient un effet positif
sur les acquisitions scolaires et donc sur
les résultats. Ainsi, permettre aux éleves
détre en meilleure santé leur donnerait
les conditions d’étre en capacité d’ac-
quérir les moyens de réussir dans le
cadre scolaire et aussi de facon plus glo-
bale dans leur vie d’individu et de
citoyen.

Une bonne alimentation aurait
un impact sur la réussite scolaire
Une évaluation de programmes
d’éducation a la santé visant l'améliora-
tion de l'alimentation en favorisant les
conditions de restauration scolaire des
enfants les plus socialement désavanta-
gés a été réalisée. Elle a mis en évi-
dence un certain nombre d’effets posi-
tifs sur les €leves (8). D’une part, sur la
santé des enfants : amélioration du
poids, meilleur état de santé ; et, d’autre
part, sur leur capacité d’attention, leur
comportement et leurs capacités cogni-
tives. Ces éleves ont aussi une meilleure
réussite scolaire en particulier en
mathématiques. Instaurer des repas
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dans le cadre de I'école pour les éleves
les plus défavorisés leur apporterait,
selon ces études, un bénéfice physique,
psychosocial et scolaire.

Dr’autres publications confirment
l'impact de I'état de santé sur les perfor-
mances scolaires. Les programmes de
protection dentaire, qui permettent de
sensibiliser les éleves aux problémes
dentaires et augmentent leur attention
quotidienne sur les questions d’hygiene
dentaire, semblent avoir un bénéfice sur
le quotient intellectuel (QD ainsi que sur
la réussite scolaire (9).

La promotion de la santé
peut réduire les inégalités
L’éducation a la santé, réalisée dans
le cadre de I'école, semble avoir une
influence sur 'amélioration de la santé
et sur la prévention. Cependant, tous
les types d’action n’ont pas le méme
impact. Des actions élaborées dans le
cadre scolaire, en particulier celles qui
ont pour objectif 'acquisition de
connaissances, peuvent avoir un
impact différent sur les acquis des
éleves, selon la catégorie sociale des
éleves auxquels elles s’adressent. Elles
bénéficient généralement le plus aux
¢leves issus des catégories sociales les
plus favorisées, creusant ainsi les iné-
galités. Ce sont les actions d’éducation
a la santé qui privilégient le travail sur
les déterminants de la santé et sur l'ac-
quisition de compétences qui ont un

impact plus important sur les éleves
issus des milieux défavorisés (10).

Celles qui répondent le plus a une
approche de type promotion de la
santé (cf. le réseau SHE « Schools for
Health in Europe Network ») se révelent
les plus efficaces. Tout se passe comme
si six axes devaient étre pris en compte :
des politiques pour des écoles en santé,
I'environnement physique de I'école,
lenvironnement social de I'école, les
compétences individuelles en matiere
de santé et la capacité d’agir, les liens
communautaires et les services de
santé (11).

Climat scolaire favorable :
bénéfique pour la santé

Une étude menée sur des préadoles-
cents et des adolescents vient corrobo-
rer ces observations. Elle met en évi-
dence que le climat scolaire est le
facteur le plus prédictif concernant les
parametres de santé pour les éleves de
cette classe d’age. Le fait que les éleves
déclarent un meilleur statut de santé,
soient exempts de problémes de santé
et aient moins de plaintes psychosoma-
tiques est significativement li€ au climat
d’école (12). Pour autant, les études
convaincantes restent rares et des tra-
vaux de recherche de haut niveau doi-
vent étre développés dans ce domaine
dans le but d’identifier les facteurs sus-
ceptibles d’influer significativement sur
les inégalités de santé.
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En conclusion

Les inégalités sociales de santé per-
sistent et se creusent en France en dépit
d’'une amélioration globale du niveau
de santé de la population francaise.
Elles ont un impact sur la santé des
jeunes et participent aussi, par les liens
qui existent entre la santé et la réussite
scolaire, aux inégalités scolaires.
L'Ecole est un lieu propice et légitime
d’éducation a la santé. Si, a ce jour,
l'analyse bibliographique ne permet
pas de mettre en évidence une relation
directe entre les pratiques en éducation
a la santé au sein de I'Ecole et une
réduction des inégalités sociales de
santé, les études tendent 2 montrer que
des actions d’éducation a la santé mises
en ceuvre permettent d’améliorer la
réussite scolaire et le niveau de santé
des éleves auxquels elles sont desti-
nées. C'est en cela que I'éducation 2 la
santé, dans une démarche de promo-
tion de la santé, pourrait participer a la
réduction des inégalités sociales de
sante.
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Les inégalités sociales de sante,
une réalité tenace en France!

La santé des Francais s'est globalement améliorée depuis le XIX® siécle, avec en particulier une
augmentation importante de l'espérance de vie a la naissance?. Cette évolution est & mettre en
regard avec les prises en compte et la mise en ceuvre des régles d’hygiéne (asseéchement des
marais et des mares d'eau stagnante, ramassage des ordures, création du tout-a-'égout, etc.), ainsi
que des progrés de la science et de la médecine.

Il persiste cependant des inégalités en relation avec les inégalités sociales. Pour le Haut Conseil de
la santé publique?, « les inégalités sociales de santé sont systématiques (les différences ne sont
pas distribuées au hasard mais selon un schéma constant dans la population), socialement
construites et donc injustes et modifiables. »

Ce type d'inégalités était déja relevé par Villermé en 1840% « ... A tous les ages, la vie était mieux
assurée dans certaines classes d’habitants que dans certaines autres. En d'autres termes, on voit
ici la plupart des enfants atteindre I'age adulte ou mourir en bas age, suivant la condition ou la
profession a laquelle ils appartiennent, et a toutes les époques de la vie les premiers conservent
l'avantage sur les seconds. » ll n'évoque pas encore le terme de gradient social de santé, mais ses
observations concernant la durée de vie moyenne des personnes, a différents ages, en fonction de
leur métier en montrent bien I'existence. La facon dont s'expriment de maniéere continue, a travers
la hiérarchie sociale, les inégalités dans le domaine de la santé reste toujours observable de nos
jours?®,

Concernant 'évaluation de leur santé par les populations, linfluence des facteurs économiques et
sociaux a bien un impact sur les trois indicateurs reconnus comme les plus significatifs (la santé
percue, la déclaration de maladies, la restriction d'activités) et a ce titre pris en compte par 'Union
européenne. Ce sont les personnes qui ont un niveau d'éducation et des revenus les plus bas qui
percoivent le plus négativement leur santé et qui déclarent plus fréquemment une pathologie ou une
restriction d'activité®.

1. Potvin L., Moquet M.-J., Jones C.M. dir. Réduire les inégalités sociales en santé. Saint-Denis : Inpes, coll. La
Santé en action, 2010 : 384 p.

2. 44 ans pour les hommes et 45 ans pour les femmes en 1900, puis respectivement 70,2 ans et 78,4 ans
en 1980, en 2007, 77,4 ans et 84,3 ans. Rapports Haut Comité santé publique, Insee, 2010.

3. Haut Conseil de la santé publique (HCSP). Les inégalités sociales de santé : sortir de la fatalité. [Rapport].
Paris : HCSP, 2009 : 101 p.

4, Villermé L.-R. Tableau de I'état physique et moral des ouvriers employés dans les manufactures de coton,
de laine et de soie. 1840, 2 volumes.

5. Différence de 6,5 ans pour 'espérance de vie entre les catégories socioprofessionnelles les plus extrémes.
Insee, échantillon de mortalité, 1982.

6. Lanoé J.-L., Makdessi-Raynaud Y. Des expressions multiples. La santé percue, la morbidité déclarée. In :
Fassin D. Inégalités et santé. Paris : La Documentation francaise, 2009, coll. Problémes politiques et sociaux,
n°960:p. 43.

Une lettre électronique
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dela prévention
et de |'éducation

Obésité infantile : les inégalités se creusent

La Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (Drees) a publié en
2010 une enquéte! menée auprés des enfants en derniére année de maternelle lors de 'année
scolaire 2005-2006. Ces travaux recueillent des informations sur I'état de santé et le recours
aux soins ou a la prévention des enfants agés de 5 a 6 ans. La prévalence du surpoids et de
I'obésité est moins élevée chez les enfants dont le pére est cadre par rapport aux enfants d'ou-
vriers, reflétant des différences d’habitudes de vie (alimentation, sédentarité) déja marquées a
cet age. Le surpoids (y compris obésité) a reculé, passant de 14,4 % (dont 3,4 % d'obésité) en
1999-2000 a 12,1 % (dont 3,1 % d'obésité) en 2005-2006. Toutefois, cette baisse a été moins
forte pour les enfants scolarisés en zone d'éducation prioritaire que pour les autres, ce qui a
conduit a un creusement des inégalités sociales. Les disparités sont aussi géographiques, avec
des prévalences de surpoids nettement plus élevées dans les régions proches de la Méditerranée
ainsi que dans celles les plus au nord et a 'est de la France. Des inégalités sociales apparaissent
aussi, des I'age de 6 ans, en matiere de santé bucco-dentaire et de repérage précoce des troubles
sensoriels.

1. Guignon N., Collet M., Gonzalez L. La santé des enfants en grande section de maternelle en 2005-2006.
Etudes et Résultats, 2010, n° 737 : 8 p. En ligne : http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er737-3.pdf
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Pratiques et méthodes de sondage
Sous la direction de Marie-Eve Tremblay, Pierre Lavallée, Mohammed El haj Tirari

Le signalement dans nos colonnes d’un ouvrage consacré aux sondages peut paraitre surprenant. Pourtant,
comme le souligne en avant-propos le président du Comité scientifique du Colloque francophone sur les son-
dages de Tanger (mars 2010) dont est issu cet ouvrage, « que I'on procéde par l'utilisation du sondage, ou que
'on mesure l'information a partir d’'une collecte exhaustive au sein de la population, I'enquéte est devenue un
outil essentiel a 'observateur de la société contemporaine soucieux de comprendre son fonctionnement. » Les
questions de santé n'échappent pas a cette problématique. C'est a ce titre qu'un certain nombre de chargés

Pral:iquas d’études de I'lnpes, statisticiens membres du département Enquétes et analyses statistiques, figurent parmi
el ll‘létl‘lﬂd!i les auteurs de plusieurs contributions de cet ouvrage, mettant ainsi en lumiere I'expertise de I'lnstitut sur cer-
de SO ndagg taines techniques d’enquétes. Ony trouvera notamment des communications sur 'influence du mode de collecte

de données sur la mesure des pratiques addictives, sur le recours au Web pour augmenter la participation a
une enquéte téléphonique, ou encore sur les problématiques liées au paysage actuel de la téléphonie santé
(dégroupage total, usage exclusif du portable, etc.) dans la mise en ceuvre des enquétes.

['ouvrage brosse un historique des sondages, puis aborde successivement les enquétes sur la santé et I'édu-
cation, les enquétes sociales, les enquétes économiques, les enquétes longitudinales et rétrospectives, la
- collecte de données et les sondages en ligne. Le dernier chapitre est consacré aux nouvelles avancées de la
théorie des sondages.

Olivier Delmer
Paris : Dunod, coll. Sciences Sup, 2011, 382 pages, 39 €.

Gouvernance de la santé, Intervenir auprés des parents :
les acteurs institutionnels réfléchir, construire et expérimenter
Patricia Siwek des projets dans un contexte européen

Sous la direction d'Olivier Prévét

'auteur, Patricia Siwek, est
rédactrice en chef de la revue
Actualité et dossier en santé
publique. En précisant le statut,
les missions et le périmetre
d'activité de chaque organisme,

'accompagnement a la parentalité est
devenu un enjeu majeur dans notre
société. Il constitue autant pour les
acteurs publics (Etat, collectivités,
organismes sociaux, etc.) que privés

cet ouvrage offre une vision (familles, associations, organismes de
pragmatique du paysage institu- formation, etc.), un défi a relever en
tionnel francais dans le domaine termes d'éducation et de cohésion
de la santé publique. Aprés un sociale. Cet ouvrage est un outil des-
rappel des éléments de tiné & tous les acteurs intervenant sur
contexte (histoire récente, der- le champ de la parentalité : profession-
A nieres lois), il décrit le dispositif nels, responsables ou bénévoles.
® | institutionnel concourant a I'éla- Concu comme un guide, il contient
boration, a la mise en ceuvre et L — trois parties : théorique, méthodolo-
au controle des politiques sani- T gique et pratique. Il se penche sur les
taires. Services de I'administration centrale (DGS, Drees, Mildt), problématiques familiales, puis sur la
instances dédiées ala santé publique, agences (Afssaps, Anses, question des compétences éducatives. Un deuxiéme volet passe en
CNS, EFS, Eprus, HAS, INCa, Inpes, InVS, etc.) et établissements revue les différentes étapes d'un projet dédié a la parentalité : depuis le
publics intervenant en santé, chaque structure est présentée de diagnostic, la définition de stratégies, la mise en place de méthodes
facon détaillée et fait l'objet d'une fiche signalétique rassemblant d'évaluation jusqu'a la valorisation du projet. L'ouvrage s'achéve sur une
les informations essentielles. L'auteur propose ensuite une ana- description d'expérimentations déja mises en place et évaluées dans le
lyse du systéme d'agences agrémentée d'un tableau d'en- cadre du projet « Clés d’accompagnement des familles en Europe »
semble. Enfin, a 'heure de la mise en ceuvre de la loi Hopital, (CAFé) et du programme communautaire d’éducation des adultes
patients, santé et territoires, il précise le lien entre 'administra- « Grundtvig », en collaboration avec I'nstitut des pratiques sociales de
tion centrale et les nouvelles agences régionales de santé. I'université de Franche-Comté & Belfort-Montbéliard et I'nstitut des
Sandra Kerzanet sciences de la famille de Lyon.
S. K.
Brignais : Le Coudrier, coll. Synthéses et reperes, 2011, ) )
191 pages, 29 €. Paris : Familles Rurales, 2010, 262 pages.
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lectures

Sociologie de I'expertise de l'intervention
sociale : modéles et éthiques de
l'ingénierie dans le champ social
Jean-Christophe Barbant

Cet ouvrage est le fruit d'une thése de doctorat en socio-
- logie réalisée a l'université Paris V. Dans un contexte de
complexification des dispositifs de I'action sociale et
éducative au sein desquels agit une pluralité d'« experts »
(chefs de projet, chargés de mission, ingénieurs
sociaux, etc.), il interroge les modeles d'analyse et d'in-
tervention mobilisés par ces acteurs sociaux. Jean-
Christophe Barbant développe une analyse des imagi-
naires, des postures et des ethos (NDLR : partie de
I'ancienne rhétorique qui traitait des meeurs, trait com-
11 mun a un groupe social) professionnels de ces « nou-

veaux » experts sociaux. Il élabore une « sociologie de
I'expertise de lintervention sociale » dans le champ de la formation au sein
duquel sont décrits quatre modeles dominants. Le premier modéle des
expertises du développement social est associé a limaginaire de la perfor-
mance et d'une éthique de la conviction. Le deuxieme modeéle de l'ingénierie
et de la gestion du social est lié a limaginaire de la maitrise et d'une éthique
de la responsabilité. Le troisieme modéle de la production du social est
construit a partir de limaginaire de la connaissance et d’une éthique de la
sagesse. Enfin, le quatrieme modele de la transformation sociale développe
un imaginaire de la prospective et une éthique de la réflexivité. Cet ouvrage
propose donc une modélisation des différentes approches de l'expertise
dans l'intervention et lingénierie sociales. Il souligne également les atouts et
les limites de 'appareil de formation actuel et la nécessité de concevoir des
agencements d'expertises complexes reposant sur de fortes références
éthiques et déontologiques.

S. K.

Paris : L'Harmattan, 2011 : 349 pages, 32,50 €.

Minorités sexuelles, Internet
et sante

Sous la direction de Joseph J. Lévy, Jean Dumas,
Bill Ryan et Christine Thoér.

Ce livre s'inscrit dans les travaux menés
< sur les minorités sexuelles par 'équipe

5 de recherche canadienne interdiscipli-
naire « Sexualités et genres : vulnérabilité
et résilience » (SVR), équipe composée
de 14 chercheurs ceuvrant dans 9 univer-
sités et 5 provinces canadiennes, dont
I'un des axes du programme d'étude
porte sur I'analyse de l'univers Internet
des minorités sexuelles. Cet ouvrage
collectif s'intéresse aux enjeux liés aux
usages santé d'Internet par les minorités
LGBT (lesbiennes, gais, bisexuels et per-
sonnes transgenres). Il a pour objectif de cerner leurs modes
d'utilisation du cyberespace et les répercussions de ces usages
en fonction des profils sociodémographiques des populations et
des problématiques de santé. C'est 'objet de la premiére partie
qui présente les travaux de chercheurs de I'équipe SVR. Il explore
aussi les stratégies d'intervention ciblant ces différentes minorités
et rend compte, dans la deuxieme partie, des expériences menées
par des groupes dans 'espace canadien et québécois dans leur
appropriation des outils d'Internet mis en place par les organismes
communautaires.

0.D.

Québec : Presses de I'Université du Québec, 2011, 260 pages,
29 S CAN.

Les relations entre les parents

et leurs enfants a I'aune des loisirs
des adolescents

Benoit Céroux, Christiane Crépin

Cette étude a été initiée en 2008 et 2009 par la
— Caisse nationale des allocations familiales. Il s’agis-
sait d'évaluer et de contribuer a batir une politique

familiale pour les enfants et les adolescents de
H 6 ans a 17 ans et leur famille. L'étude porte sur les
relations des adolescents avec leurs parents dans
le cadre des loisirs. Les loisirs offrent une opportu-
———— === | nité pour les parents de renforcer la communication
familiale, d’affirmer les relations éducatives et
sociales. Les résultats montrent les différencia-

tions trés sensibles des conceptions des loisirs
selon I'age, le genre, le contexte familial et social.

S. K.

Dossier d'études et annexes, 2011, n° 140 : 124 p.

En ligne : http://www.caf.fr/web/WebCnaf.nsf/VueLien/
DOSSIERSETUDES140?0pendocument

[Derniere consultation le 08/07/2011]

Numéro thématique - Inégalités
sociales de santé

Numéro spécial du Bulletin épidémiologique hebdomadaire preé-
sentant le sommaire suivant :

e Les inégalités sociales de santé en France. Exploitation de
'enquéte Handicap-Santé 2008

e Travail, emploi et inégalités sociales de santé

e Pour qui la retraite sonnera ? Les inégalités d'espérance de vie
en bonne santé avant et aprés 65 ans

e Mesure des inégalités de mortalité par cause de déces.
Approche écologique a I'aide d'un indice de désavantage social
e Inégalités sociales et territoriales de santé : 'exemple de I'obé-
sité dans la cohorte SIRS, agglomération parisienne, 2005

e Encadré — Surpoids et obésité chez les enfants de 6 ans en
France, 2005-2006

e l'influence a long terme du milieu social d'origine et du taba-
gisme des parents sur le tabagisme en France : les résultats de
'enquéte Santé et protection sociale 2006

e Inégalités sociales de santé : propositions du Haut Conseil de
la santé publique pour la prochaine loi de santé publique

Bulletin épidémiologique hebdomadaire 2011, n° 89 :

p. 73-99.

En ligne : http://www.invs.sante.fr/beh/2011,/08_09/index.
htm [Derniére consultation le 08/07/2011]
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Ireps Limousin — Délégation
départementale Creuse

Pdt Dr Frangoise Léon-Dufour
Dir: Martine Pellerin
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Porche Al

27, avenue de la Sénatorerie
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Tél.: 05.55.52.36.82
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Mél : ireps23@orange.fr
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Pdl Pr Frangois Dabis

Dir. Dr Martine Sibert

48 bis, rue Paul-Louis Courier
24016 Périgueux Cedex

Tél.: 05.53.07.68.57

Fax: 05.53.06.10.60

Mél: contact24@
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25 DOUBS

Pt André Grosperrin

Dir. Pascale Angiolini

3, avenue Louise Michel
25000 Besancon

Tél.: 03.81.82.32.79

Fax: 03.81.83.29.40

Mél : contact@codes25.org
www.codes25.0rg



26 DROME

Pdl Dr Luc Gabrielle

Dir. Laurent Lizé
Dréme Prévention Santé
36 B, rue de Biberach
26000 Valence

Tél.: 04.75.78.49.00
Fax: 04.75.78.49.05
Mél: ades26@free.fr

27 EURE

S'adresser a l'reps
Haute-Normandie

Pdlt Dr Frangois Martin
Dir. Myriam Neullas
CESEL - Hotel Dieu

34, rue du Dr Maunoury
BP 30407

28018 Chartres Cedex
Tél.: 02.37.30.32.66
Fax: 02.37.30.32.64
Mél: cesel@cesel.org

Pdt Henri Hénaff

Dir. Pascale Bargain

9-11 rue de I'le d'Houat
29000 Quimper

Tél.: 02.98.90.05.15

Fax: 02.98.90.11.00

Mél: codes29@wanadoo.fr
www.codes29.org

30 GARD

Pt Christian Polge

7, place de I'Oratoire
30900 Nimes

Tél.: 04.66.21.10.11

Fax: 04.66.21.69.38
Mél: CDES30@wanadoo.fr

31 HAUTE-GARONNE

S'adresser a I'lreps Midi-Pyrénées
Mél: antenne31@irepsmp.fr

Ireps Midi-Pyrénées

Antenne Gers

Pdl Yvon Fau

Dir. Pascale Femy

80, rue Victor Hugo

32000 Auch

Tél.: 05.62.05.47.59

Fax: 05.62.61.25.91

Mél.: antenne32@irepsmp.fr

S'adresser a I'lreps Aquitaine
Antenne Gironde

34 HERAULT

Pd Dr Eric Perolat

Dir. René Forles

Résidence Don Bosco

54, chemin de Moularés
34000 Montpellier

Tél.: 04.67.64.07.28

Fax: 04.67.15.07.40

Mél : chesfraps@wanadoo.fr
www.chesfraps.com

35 ILLE-ET-VILAINE
Pdl Gérard Guingouain
Dir. Pascale Canis
4A, rue du Bignon
35000 Rennes
Tél.: 02.99.67.10.50
Fax: 02.99.22.81.92
Mél: codes.35@wanadoo.fr

Pdt Francis Martinet

Dir. Séverine Dropsy

73, rue Grande

36019 Chateauroux Cedex
Tél.: 02.54.60.98.75

Fax: 02.54.60.96.23

Mél: codes.36@wanadoo.fr

37 INDRE-ET-LOIRE

Ireps Centre

Antenne Indre-et-Loire

Tél.: 02.47.25.52.87

Mél: cdrd37.fraps@orange.fr

| 38ISERE_ |
Pdt Dr Pierre Dell Accio

Dir. Jean-Philippe Lejard

23, av. Albert 1°-de-Belgique
38000 Grenoble

Tél.: 04.76.87.06.09

Fax: 04.76.47.78.29

Mél: adessigr@wanadoo.fr

39 JURA

Pdl Pierre Benichou
Dir. Agnés Borgia

35, avenue Jean-Moulin
39000 Lons-le-Saunier
Tél.: 03.84.47.21.75
Fax: 03.84.24.89.73

40 LANDES
Ireps Aquitaine
Antenne Landes
Pdt Pr Frangois Dabis
Dir. Sylvie Ramis
Hopital Sainte-Anne
Batiment Ritournelle
782, avenue de Nonéres
BP 10262
40005 Mont-de-Marsan Cedex
Tél.: 05.58.06.29.67
Fax : 05.58.75.05.52
Mél: contact40@
ireps-aquitaine.org

41 LOIR-ET-CHER

Ireps Centre

Antenne Loir-et-Cher
Pdl Emmanuel Rusch
Dir. Luc Favier

34, avenue Maunoury
41000 Blois

Tél.: 02.54.74.31.53
Fax: 02.54.56.04.30
Mél: fraps41@orange.fr

42 LOIRE
Pdt Dr Gérard Mathern
Dir. Mohamed Boussouar
26, avenue de Verdun
42000 SaintEtienne
Tél.: 04.77.32.59.48
Fax: 04.77.33.89.28
Mél: direction@codes42.org
www.codes42.org

Pdt Louis Teyssier

8, rue des Capucins
43000 Le Puy-en-Velay
Tél.: 04.71.04.94.86
Fax: 04.71.04.97.41

Mél: codes43@wanadoo.fr
www.codes43.fr

44 LOIRE-ATLANTIQUE

S'adresser a I'reps Pays-de-la-Loire
Pole Loire-Atlantique
Mél: ireps44@irepspdl.org

45 LOIRET

Pdt Daniéle Desclerc-Dulac
Dir. Romain Laniesse
Espace Santé

5, rue Jean-Hupeau
45000 Orléans

Tél.: 02.38.54.50.96
Fax: 02.38.54.58.23
Mél: info@codes45.org
www.codes45.org

Ireps Midi-Pyrénées
Antenne Lot

Pdl Yoon Fau

Dir. Céline Thery

377, avenue du 7°R. .

(2¢ étage)

46000 Cahors

Tél.: 05.65.22.64.77

Fax: 05.65.22.64.50

Mél: antenne46@irepsmp.fr

47 LOT-ET-GARONNE

Ireps Aquitaine
Antenne Lot-etGaronne
Pdt Pr Frangois Dabis
Dir. Vincent Van Lacken
Lieu dit « Toucaut »
Route de Cahors
47480 Pont-du-Casse
Tél.: 05.53.66.58.59
Fax: 05.53.47.73.59
Mél: contact47@
ireps-aquitaine.org
www.educationsante-aquitaine.fr

48 LOZERE

Pdl M.~C. Giraud-Jalabert

1 bis, allée des Soupirs
48000 Mende

Tél.: 04.66.65.33.50
Fax: 04.66.49.26.77

Mél: codes48@wanadoo.fr

Ireps Pays-de-la-Loire

Pole Maine-et-Loire

Dir. Jamy Pacaud

15, rue de Jérusalem

49100 Angers

Tél.: 02.41.05.06.49

Fax: 02.41.05.06.45

Mél: ireps49@irepspdl.org
www.sante-pays-de-la-loire.com

50 MANCHE

Ireps Basse-Normandie

Antenne de la Manche

Pt Jean-Louis Lepée

Resp. Jean-Pierre Ollivier

3, rue du Léon

50130 Cherbourg-Octeville

Tél. : 02.33.01.00.50

Fax : 02.33.01.10.98

Mél : irepsbr-antenne50@orange.fr

Pdl Patrick Bourlon

Dir. Anne Patris

Péle Dunant Education

1, rue du docteur Calmette

BP7

51016 Chalons-en-Champagne
Tél.: 03.26.64.68.75

Fax: 03.26.21.19.14

Mél: codes.51@wanadoo.fr
http://champagne-ardenne.fnes.fr

52 HAUTE-MARNE

Pdt Robert Mercey

Dir. Eva Bardet

5 bis, bd Thiers

52000 Chaumont

Tél.: 03.25.32.63.28

Mél: codes.52@wanadoo.fr
http://champagne-ardenne.fnes.fr

53 MAYENNE

Ireps Pays-deda-Loire

Péle Mayenne

Dir. Christel Fouache

90, avenue Chanzy
53000 Laval

Tél: 02.43.53.46.73

Fax: 02.43.49.20.72
Mél: ireps53@irepspdl.org

54 MEURTHE-
ET-MOSELLE

s'adresser a l'lreps Lorraine

s'adresser a l'lreps Lorraine

56 MORBIHAN

Pdl Marie-Odile Barbier
Zone tertiaire de Kerfontaine
Rue Loic Caradec

56400 Pluneret

Tél.: 02.97.29.15.15

Fax: 02.97.29.16.50

Mél: codes.56@wanadoo.fr

57 MOSELLE
Ireps Lorraine
Site de Metz
Pl Jeanne Meyer
Dir. Marie Persiani
20, rue Gambetta
BP 30273
57006 Metz Cedex 1
Tél. : 03.87.68.01.02
Fax: 03.87.68.11.89
Mél: contact. metz@
ireps-lorraine.fr

58 NIEVRE

Ireps Bourgogne
Antenne de la Nievre
Pdt Dr Thierry Lemoine
Résidence Blaise-Pascal
3 bis, rue Lamartine
58000 Nevers

Tél.: 03.86.59.35.19
Fax: 03.86.61.57.18
Mél: contact.antenne58
@ireps-bourgogne.org

59 NORD
S'adresser a l'reps
Nord-Pas-de-Calais

Pdl Alfred Lorriaux

11, rue Jean-Monet

Parc d'activité «Le Chéne bleu »
60000 Beauvais

Tél.: 03.44.10.51.90

Fax: 03.44.10.00.90

Carnet d’'adresses

Mél: oise@crespicardie.org

Pdt Pierre Chastrusse

14, rue du Cygne

61000 Alencon

Tél.: 02.33.82.77.70
Fax: 02.33.82.77.71

Mél: codesb1@wanadoo.fr

62 PAS-DE-CALAIS
Pdl Gérard Pezé
Dir. Virginie Tintinger
3, rue des Agaches - BP 80505
62008 Arras Cedex
Tél.: 03.21.71.34.44
Fax: 03.21.51.25.73
Mél: cdes-62@nordnet.fr

63 PUY-DE-DOME
Pdlt Marie-Genlile Gardies
Dir. Jean-Philippe Cognet
Espace Guy Vigne
30, rue Etienne-Dolet
63000 Clermont-Ferrand
Tél./Fax: 04.73.34.35.06
Mél: codes63@wanadoo.fr

64 PYRENEES-
ATLANTIQUES

Ireps Aquitaine

Antenne Pyrénées-Atlantiques

Pdt Pr Frangois Dabis

Dir. Mélanie Rolland

15, allée Lamartine

64000 Pau

Tél.: 05.59.62.41.01

Mél: contact64@ireps-aquitaine.fr
www.educationsante-aquitaine.fr

Ireps Midi-Pyrénées
Antenne Hautes-Pyrénées
Pdl Yvon Fau

8, place au Bois

65021 Tarbes Cedex 9
Tél.: 05.62.51.76.51

Fax: 05.62.51.76.53

Mél: antenne65@irepsmp.fr

ORIENTALES
Pdt Dr Marie-José Raynal
12, avenue de Prades
66000 Perpignan
Tél.: 04.68.61.42.95
Fax: 04 68.61.02.07
Mél: codes66.po@wanadoo.fr

67 BAS-RHIN

S'adresser a I'reps Alsace

68 HAUT-RHIN

Ireps Alsace

Antenne Haut-Rhin

8, avenue Robert Schuman
68100 Mulhouse

Tél.: 03.89.46.59.06

Fax: 03.89.46.58.52

69 RHONE

Pdl Dr Bruno Dubessy
Dir. Sylvain Jerabek
292, rue Vendéme
69003 Lyon

Tél.: 04.72.41.66.01
Fax: 04.72.41.66.02
Mél: info@adesr.asso.fr
www.adesr.asso.fr

70 HAUTE-SAONE
Pdt Alain Cusenier
Dir. Michel Jassey
4, cours Francois-Villon
70000 Vesoul
Tél.: 03.84.76.16.30
Fax: 03.84.75.00.77
Mél: CODES-70@wanadoo.fr

71 SAONE-ET-LOIRE

Ireps Bourgogne

Antenne de la Sadne-et-Loire
Pdt Jean-Claude Guillemant
17, place des Tulipiers
71000 Macon

Tél.: 03.85.39.42.75

Fax: 03.85.39.37.10

Mél: contact.antenne71
@ireps-bourgogne.org

72 SARTHE

Pdl Joél Baraull

Dir. Laurence Dujardin

92/94, rue Moliere

72000 Le Mans

Tél.: 02.43.50.32.45

Fax: 02.43.50.32.49

Mél: codes72@ahs-sarthe.asso.fr
www.codes72.fr

73 SAVOIE

Pdt Gérard Vanzetto

306, rue Jules Bocquin
73000 Chambéry

Tél.: 04.79.69.43.46

Fax: 04.79.62.10.22

Mél: contact@sante-savoie.org
www.sante-savoie.org

74 HAUTE-SAVOIE

Pdl Marc Rabel

Dir. Magali Chatelin

14, avenue de Berthollet
74000 Annecy

Tél.: 04.50.45.20.74
Fax: 04.50.45.34.49
Mél: ades74@uoila.fr

76 SEINE-MARITIME

S'adresser a l'lreps
Haute-Normandie

78 YVELINES

Pdt Jean-Pierre Couteron
Dir. Isabelle Grouas

47, rue du Maréchal-Foch
78000 Versailles

Tél. 01.39.49.58.93
Fax: 01.39.51.47.48
Mél: CYES@wanadoo.fr
www.cyes.info

79 DEUX-SEVRES

Ireps Poitou-Charentes
Antenne Deux-Sevres
Pdl Eric-Pascal Satre
10 bis, avenue Bujault
79000 Niort

Tél.: 05.49.28.30.25
Fax: 05.49.24.93.66
Mél: niort@
educationsante-pch.org

80 SOMME

s'adresser a I'lreps Picardie

81 TARN

Ireps Midi-Pyrénées Antenne Tarn
Pdl Yvon Fau

Dir. Meggie Daubian

9, square Bonaparte

81000 Albi

Tél.: 05.63.43.25.15

Fax: 05.63.43.18.08

Mél: antenne81@irepsmp.fr

82 TARN-ET-GARONNE
S'adresser a I'reps Midi-Pyrénées
Mél : antenne82@irepsmp.fr

83 VAR

Pdl Dr Jacques Lachamp

Dir. Christine Madec
Immeuble le Verdon

82, bd Léon-Bourgeois
83000 Toulon St-Jean du Var
Tél.: 04.94.89.47.98

Fax: 04.94.92.80.98

Mél: codes.var@wanadoo.fr

84 VAUCLUSE

Pt Dr Claude Soutif

Dir. Alain Douiller

13, rue de la Pépiniere
84000 Avignon

Tél.: 04.90.81.02.41
Fax: 04.90.81.06.89
Mél : accueil@codes84.fr
www.codes84.fr

Ireps Pays-deda-Loire

Pole Vendée

Dir. Hlise Quélennec

Maison de la santé

CHD Les Oudairies

Bd Stéphane Moreau

85925 La Roche-sur-Yon Cedex 9
Tél.: 02.51.62.14.29

Fax: 02.51.37.56.34

Mél: ireps85@irepspdl.org

EXEN-

S'adresser a l'reps
Poitou-Charentes

87 HAUTE-VIENNE

S'adresser a [reps Limousin
Mél : ireps87@orange.fr

88 VOSGES

S'adresser a I'reps Lorraine

89 YONNE

Ireps Bourgogne

Antenne de I'Yonne

Pdt Sylvie Pitois

56 bis, avenue Jean-Jaurés
89000 Auxerres

Tél.: 03.86.18.83.83

Fax: 03.86.51.49.89

Mél: contact.antene89 @ireps-
bourgogne.org

DE BELFORT
Pdt Dr Albert Pontes
Dir:. Valérie Berlon
22, rue Gaston-Defferre
90000 Belfort
Tél. et fax: 03.84.54.09.32
Mél: codes-90@wanadoo.fr

Pdt Didiier Hoeltgen

Dir. Claude Giordanella
Immeuble Boréal

5, place Copernic
Courcouronnes

91023 Evry Cedex

Tél.: 01.60.79.46.46
Fax: 01.60.79.55.27
Mél: codes91@orange.fr
www.codes91.org

93 SEINE-SAINT-DENIS

Pdt Antoine Lazarus

Dir. Laurent Bauer

UFR Médecine

74, rue Marcel-Cachin
93017 Bobigny Cedex

Tél. et fax: 01.48.38.77.01
Mél: codes93@codes93.org
www.codes93.org

95 VAL-D'OISE

Pdl Hussein Mokblari

Dir. Isabelle Beulaigne
CODESS 95

2, avenue de la Palette

BP 10215

95024 Cergy-Pontoise Cedex
Tél.: 01.34.25.14.45

Fax: 01.34.25.14.50

Mél: codess@valdoise.fr
www.codes95.org

Pt Ali Abmed

cotes

Batiment du dispensaire

De M'tsarpéré

97600 Mamoudzou

Tél. et fax: 0.269.61.36.04

ET MIQUELON
Pdl Dr Bourdeloux
DDASS
Rue Abbé Pierre-Gervain
BP 4200
97500 Saint-Pierre et Miquelon
Tél.: 0.508.21.93.23

NOUVELLE-CALEDONIE

Dir. Dr Bernard Rouchon
Agence sanitaire et sociale
de la Nouvelle-Calédonie

16, rue du Général Gallieni
BP P4

98851 Nouméa Cedex

Tél.: 00.687.25.07.60

Fax: 00.687.25.07.63

Mél: bernard.rouchon@ass.nc

POLYNESIE FRANCAISE
Dir. Dr R. Wongfat
Rue des Poilus-Tahitiens
BP 611 - Papeete
98601 Tahiti
Tél.: 00.689.42.30.30
Fax: 00.689.43.00.74
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Decroche.
80023 13 13

DROGUES INFO SERVICE

Appel gratuit depuis un poste fixe, 7j/7 de 8h a 2h.

Contre les drogues, chacun peut agir.

Toutes les aides disponibles sur : www.drogues-info-service.fr
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