
Pourquoi inscrire la question des 
inégalités sociales de santé (ISS) 

à l’agenda régional ?

6 avril 2009
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Commentaires de présentation
Et ce, à travers des arguments simples, objectifs et efficaces. (A adapter selon les interlocuteurs auxquels on s’adresse)

 

Les ISS constituent une réalité objectivée par des données socio-épidémiologiques robustes.

Ces inégalités trouvent leurs origines dans de multiples déterminants qui montrent la nécessité de mener des politiques concertées avec de nombreux services de l’Etat et partenaires au niveau de la région.

Les ISS ne constituent pas un sujet marginal: de nombreuses initiatives internationales, européennes et françaises en témoignent.

Depuis une dizaine d’années, des savoir-faire régionaux se sont constitués sur lesquels il convient de s’appuyer.



Deux autres arguments sont éventuellement à développer selon les interlocuteurs:

Les ISS peuvent être abordées par la question territoriale, afin notamment de susciter l’implication des pouvoirs publics locaux par une mise en évidence de leurs capacités d’action vis-à-vis de ces inégalités.

 Les inégalités environnementales peuvent présenter une approche renouvelée de la question des ISS.



Le contenu de ce plaidoyer s’enrichira naturellement du diagnostic régional qui aura été réalisé et des priorités qui auront été arrêtées.
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1. Les ISS constituent une réalité objectivée par des données 
socio-épidémiologiques robustes

2. Elles trouvent leurs origines dans des déterminants multiples 
et complexes, eux-mêmes fortement impactés par la crise 
actuelle

3. Les ISS ne constituent pas un sujet marginal
4. Depuis une dizaine d’années, de nouveaux savoir-faire 

régionaux se sont constitués

5. Les ISS peuvent être abordées par la question territoriale
6. Les inégalités environnementales peuvent présenter une 

approche renouvelée de la question des ISS

+ diagnostic régional

+ priorités

Les arguments clés
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1. Données socio-épidémiologiques à 
l’échelle nationale

Evolution favorable de la santé des Français

 nombreux indicateurs de santé

Mais, ils ne rendent pas compte des inégalités sociales et 
territoriales de santé qui sont importantes et se sont aggravées

 mauvais classement de la France / Europe de l’Ouest.

En France, l’espérance de vie à la naissance a  augmenté et se 
situe en 2008 à:

- hommes: 77, 6 ans
- femmes: 84,4 ans

Présentateur
Commentaires de présentation
Les ISS constituent une réalité objectivée par des données socio-épidémiologiques robustes



Il s’agit d’un rappel des principales données à l’échelle nationale. Elles sont à compléter par des données régionales.



En France, l’espérance de vie à la naissance a progressivement augmenté pour se situer à 77,6 ans et 84.4 ans respectivement pour les hommes et les femmes en 2008. 
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1. Données socio-épidémiologiques à 
l’échelle nationale

- 1991-1999:   Espérance de vie à 35 ans
cadre supérieur homme:  7 ans > ouvrier  ;  3ans > artisan
cadre supérieur femme:   3 ans > ouvrier  ;  1ans > artisan

- 1990-1996:   Taux de mortalité prématurée (à âge égal)
homme sans diplôme: 2,5x > études supérieures
femme sans diplôme: 1,9x > études supérieures

- 2004:   Taux de renoncement aux soins

13% des adultes déclarent avoir renoncé au moins une fois à des 
soins de santé pour des raisons financières dans l’année

les femmes renoncent plus que les hommes: 16% versus 11%

- 2005:  14,4% des ouvriers déclarent être limités depuis au moins 6 mois 
dans les activités quotidiennes versus 8,6% pour les cadres

Présentateur
Commentaires de présentation
Les ISS constituent une réalité objectivée par des données socio-épidémiologiques robustes



Mais :

	- L’espérance de vie à 35 ans, sur la période 1991-1999, d’un cadre supérieur (homme) était de 7 ans supérieure à celle d’un ouvrier et de 3 ans supérieure à celle d’un artisan. Pour les femmes, la différence est respectivement de 3 ans et 1 an.

	- Le taux de mortalité prématurée, à âge égal, pour un homme sans diplôme est multipliée par 2.5 par rapport à un homme ayant fait des études supérieures. Pour les femmes, la mortalité est multipliée par 1.9 (période 1990-1996).

Le taux de mortalité est multiplié par 2,7 (après ajustement) pour les hommes, sur la période de 5 ans qui suit l’observation du chômage.

	- En 2004, 13% de la population adulte déclare avoir renoncé au moins une fois à des soins de santé pour des raisons financières dans les 12 mois précédents (49 % des renoncements concernent la santé bucco-dentaire, 18 % les lunettes, 9% les soins de spécialiste). Les femmes renoncent plus que les hommes (16 % versus 11%). 

	- En 2005, 14,4 % des ouvriers déclarent être limités depuis au moins 6 mois dans les activités quotidiennes v/s 8,6 % pour les cadres. Cette même année, 38,7 % des personnes sans diplôme ou titulaire du CEP déclarent être limités depuis au moins 6 mois dans les activités quotidiennes v/s 9,6 % pour les titulaires d’un diplôme de l’enseignement supérieur.





5

2. Les ISS s’expliquent par des déterminants 
multiples et complexes

Modèle des déterminants de la santé, d’après Dahlgren et Withehead (1991)

Présentateur
Commentaires de présentation
2. Les ISS trouvent leurs origines dans des déterminants multiples et complexes



Les ISS ne s’expliquent pas seulement par des variations de comportements individuels en fonction di niveau social. De nombreux autres facteurs situés en amont du système de santé et liés aussi bien aux conditions socio-économiques des personnes qu’à des conditions que les individus ne maîtrisent pas, comme le contexte résidentiel ou le caractère stable ou non des trajectoires personnelles et professionnels, sont à l’origine des ISS.

Voilà pourquoi de nombreux experts ont souligné les risques que la crise actuelle fait peser sur la santé, notamment des plus pauvres.
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3. Les ISS ne constituent pas un 
sujet marginal

La question des ISS fait l’objet d’une actualité institutionnelle 
importante


 

contexte général favorable à l’expression d’une volonté 
politique forte et à l’émergence de nouvelles stratégies.

 Au niveau mondial:

- OMS: commission des déterminants sociaux

- Production de nombreux travaux visant à mieux identifier, 
comprendre et combattre les ISS

- Publication de recommandations, avec notamment  3 principes 
d’action

Présentateur
Commentaires de présentation
3. Les ISS ne constituent pas un sujet marginal

   

Au niveau Mondial:

L’OMS comporte une commission des déterminants sociaux, présidée par le Pr. Michael Marmot. Cette commission a produit de nombreux travaux qui visent à mieux identifier, mieux comprendre et mieux combattre les inégalités sociales de santé. En 2004, la commission avait en particulier actualisé un document intitulé « Les déterminants sociaux de la santé. Les faits » qui aborde les principales connaissances disponibles susceptibles d’inspirer de nouvelles politiques publiques. « Les thèmes traités sont notamment l’importance à long terme des déterminants de la santé à l’œuvre pendant la petite enfance, et les effets de la pauvreté, des drogues, des conditions de travail, du chômage, du soutien social, d’une alimentation saine et de la politique des transports ».

En outre, la même commission vient de publier ses recommandations pour « Combler le fossé en une génération- Instaurer l’équité en santé en agissant sur les déterminants sociaux de la santé » où elle énonce trois principes d’action : 

	- améliorer les conditions de vie quotidienne,

	- lutter contre les inégalités dans la répartition du pouvoir, de l’argent et des ressources, mesurer le problème, l’analyser 

	- et évaluer l’efficacité de l’action.
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3. Les ISS ne constituent pas un 
sujet marginal

 Au niveau européen:  prise en compte des ISS dans

- la politique régionale

- la politique de recherche

- les dispositions prises en matière de SP

- le groupe d’experts sur « les déterminants sociaux et les ISS »

 Au niveau national:

- la préparation de la loi HPST a insisté sur la persistance d’IS
- les connaissances et modèles d’analyse disponibles permettent 
d’identifier les cibles des actions à mener
- le Haut Conseil de la SP est mandaté pour établir « un état des 
inégalités socioprofessionnelles et des disparités géographiques 
quant aux problèmes de santé »

Présentateur
Commentaires de présentation
3. Les ISS ne constituent pas un sujet marginal



Au niveau de l'Union européenne, la prise en compte des inégalités sociales de santé s'opère dans différents registres : 

	- la politique régionale, pour soutenir les économies et les infrastructures de santé des pays et des régions de l'UE qui restent en retard ou ont des besoins spéciaux ; 

	- la politique de recherche, pour identifier les causes des inégalités de santé socio-économiques ; 

	- les dispositions prises en matière de santé publique, puisque la réduction des inégalités de santé était un objectif explicite du programme d'actions pour 2003-2008, et reste un axe fort du programme 2008-2013;

	- le groupe d'experts sur "les déterminants sociaux et les inégalités de santé", réuni depuis 2006 sous l'égide de la Commission européenne auquel la France participe, permet un partage d'information et d'expériences entre les Etats membres, sur leurs  programmes et actions (par exemple les programmes « closing the gap » et « determine »). Il permet aussi une démarche commune d'amélioration des connaissances sur les déterminants de la santé.

�Au niveau national:

	- les quatre rapports sur lesquels s’est appuyée la préparation du projet de loi « hôpital, patients, santé, territoires » (Ritter, Larcher, Bur et surtout Flajolet) ont insisté sur la persistance d’inégalités de santé (d’accès ou de recours aux soins, sociales, géographiques…).

	- les présentations faites sur le thème des inégalités de santé lors de plusieurs manifestations nationales ces derniers mois ont montré que les connaissances et les modèles d’analyse disponibles permettaient désormais d’aller au-delà des constats et d’identifier les cibles des actions à mener, tout en veillant à développer l’évaluation des stratégies d’action. En particulier, les travaux présentés lors du congrès annuel de la Fédération Nationale des Observatoires Régionaux de Santé (FNORS) consacrés aux inégalités de santé constituent une importante source de références actualisées (http://www.congresors-inegalitesdesante.fr/). Dans le prolongement, la convention DGS-FNORS 2009, prévoit la réalisation d’une « synthèse thématique nationale » portant sur les inégalités de santé et leurs déterminants.

	- le Haut Conseil de la Santé Publique est mandaté, dans le cadre de la préparation de la prochaine loi relative à la santé publique, pour établir « un état des inégalités socioprofessionnelles et des disparités géographiques quant aux problèmes de santé » :

		. Le Haut Conseil compte parmi ses membres plusieurs experts français reconnus de l’analyse des inégalités de santé (notamment Marcel Goldberg, Thierry Lang, Pierre Chauvin ou Chantal Cases).

		. Un groupe de travail sur les inégalités de santé a été constitué sous la direction de Thierry Lang au sein de la commission « prévention et déterminants de la santé » et doit présenter un premier rapport prochainement.

		. Un projet de constitution d’un groupe de travail sur les disparités géographiques, présidé par Emmanuel Vigneron, a été présenté à la commission «évaluation, stratégie et prospective »  le 9 décembre 2008.
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Les PRAPS, les PASS et les ASV ont permis de mettre en application 
plusieurs des principes d’actions nécessaires dans la lutte contre 
les ISS dans les régions


 

notamment: capacité à s’inscrire dans une démarche 
plurisectorielle + principe de proximité.

- Loi du  29/09/98: différents dispositifs ont favorisés l’accès à la 
prévention et aux soins des plus démunies

- Mai 2004: l’IGAS a remis un rapport classant les PRAPS dans les 
dispositifs dont le bilan était jugé globalement positif

- Les travaux d’évaluation des PRAPS (2ème génération)  
permettaient de justifier l’allocation de moyens financiers et 
humains pour cette approche populationnelle dans une 
programmation de santé

4. Les savoir-faire régionaux

Présentateur
Commentaires de présentation
4. Depuis une dizaine d’années, de nouveaux savoir-faire régionaux se sont constitués



A partir de la loi n° 98-657 du 29 juillet 1998 d'orientation relative à la lutte contre les exclusions, différents dispositifs ont favorisé l’accès à la prévention et aux soins des plus démunis : couverture maladie universelle (CMU) et complémentaire (CMUc) au niveau national, programmes régionaux d’accès à la prévention et aux soins (PRAPS) pilotés par les DRASS, permanences d’accès aux soins de santé (PASS) au sein des établissements de santé, et ateliers santé ville (ASV) au niveau local.



En mai 2004, à partir de l’ensemble des évaluations réalisées, l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) a remis un rapport intitulé "synthèse des bilans de la loi d'orientation du 29 juillet 1998 relative à la lutte contre les exclusions". Il classait les PRAPS dans les dispositifs dont le bilan était jugé globalement positif, même s’ils appelaient des améliorations qualitatives. Les PRAPS paraissaient être un « dispositif légitime et apte à motiver une réelle dynamique de transversalité ». Si ces programmes restaient largement perfectibles, « tous les acteurs s’accordaient à souligner leur rôle dans le décloisonnement entre santé et social, entre les divers services de l’Etat concernés, entre les services déconcentrés de l’Etat et les collectivités territoriales, avec le monde associatif, pour l’amélioration des pratiques à l’égard des publics en situation de précarité ou d’exclusion ».



Les évaluations des PRAPS ont en particulier montré que l’efficacité de ces programmes reposait sur deux conditions :

	- leur déclinaison à un niveau territorial fin et de proximité, par des actions d’accompagnement, de médiation et de promotion de santé au niveau du cadre de vie et associant les populations, dès leur élaboration ;

	- un lien fort avec d’autres politiques publiques : sociale, environnementale, migratoire, politique de la ville, politiques des collectivités territoriales.



Enfin, les conclusions des travaux d’évaluation de début de programme des PRAPS de deuxième génération permettaient de « justifier l’allocation de moyens financiers et humains pour cette approche populationnelle dans une programmation de santé. Le rôle des DRASS se confirme comme ne devant plus être uniquement un rôle de gestion des moyens et des actions mais bien un rôle de pilotage de programmes avec une double mission , celle d’activer les leviers institutionnels en interne et en externe pour intégrer dans tous les domaines de la santé et du social la prise en compte de l’accès à la prévention et aux soins des plus démunis (et particulièrement dans tous les plans, programmes et actions du PRSP), mais aussi celle de développer un pilotage cohérent des actions « expérimentales », en vue notamment de leur extension à une population plus large ; cette extension ne peut se faire qu’à la condition d’avoir développé le recueil et l’analyse des différents paramètres la constituant. »
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5. Les ISS abordées par la question des 
territoires de proximité prioritaires

La lutte contre les ISS se mène avant tout au niveau des territoires de 
proximité

 associer les usagers + les acteurs locaux
Prise en compte, de manière intégrée, des problématiques de SP via 
les politiques territoriales de l’Etat (Etat/Collectivités territoriales)

- ASV:  bon exemple de politique contractuelle de niveau local 
reconnu comme pertinent dans la lutte contre les ISS
- Echelon local = espace privilégié pour la participation de la 
population + la recherche de cohérence des politiques publiques
- Lutte contre les ISS via: 

déclinaison PRS + création programmes territoriaux de santé

- Les politiques municipales peuvent offrir un ancrage aux 
démarches collectives de promotion de la santé 

Présentateur
Commentaires de présentation
5. Les ISS peuvent être abordées par la question des territoires de proximité prioritaires



Depuis 2000, le cadre constitué par les ateliers santé ville (ASV), est un bon exemple de politique contractuelle de niveau local reconnu comme pertinent dans la lutte contre les inégalités sociales de santé. Ils sont développés au titre de la politique de la ville (CUCS) et font l’objet d’un financement par l’Agence Nationale pour la Cohésion Sociale et l’Egalité des Chances (ANCSEC), financement consacré à l’ingénierie de projet local. Les ASV ont notamment permis :

	- D’aborder les questions de santé par l’angle de la promotion de la santé:

	- D’articuler des thématiques de santé, des populations et des territoires ;

	- De favoriser l’émergence des projets innovants ;

	- D’associer des services techniques et des décideurs politiques locaux.



Au-delà de ce cadre particulier lié au Contrat Urbain de Cohésion Sociale (CUCS), l’échelon local (communal et intercommunal notamment) est un espace privilégié pour la participation de la population et la recherche d’une plus grande cohérence des politiques publiques marquées par un souci de solidarité et une prise en compte de l’exposition aux facteurs de risque environnementaux. Cet espace peut articuler les politiques menées au titre de la santé et les politiques menées au titre de la cohésion sociale, ce qui est nécessaire pour réduire des inégalités sociales de santé.



Il est donc possible de construire une politique de lutte contre les inégalités sociales de santé en déclinant le projet régional de santé (PRS) au niveau de territoires défavorisés prioritaires. Ceux-ci sont à identifier par le biais d’indicateurs sanitaires et sociaux. La finesse de définition de ces territoires dépend naturellement des données disponibles au sein de chaque région. Secondairement, des programmes territoriaux de santé peuvent être établis. Ils sont susceptibles de donner lieu à des contrats locaux de santé.



S’agissant de l’implication des municipalités, voire des agglomérations, des associations telles que le « réseau français des villes santé de l’OMS » ou « Élus, Santé Publique & Territoires » montrent combien les politiques municipales peuvent offrir l’ancrage indispensable aux démarches collectives de promotion de la santé.

Par ailleurs, des initiatives sur la Santé ont été développées dans le cadre des territoires ruraux, notamment au niveau des pays, à l’initiative de la Délégation Interministérielle à l’Aménagement et à la Compétitivité des territoires (DIAC).
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6. Approche par les inégalités 
environnementales

La question des inégalités environnementales est fréquemment 
corrélée à celles des ISS

 réunion plus large de partenaires + nouveaux leviers d’action

- De nombreux travaux montrent l’existence d’inégalités sociales et 
spatiales de santé (échelle infrarégionale)

- Forte interdépendance entre inégalités géographiques d’exposition 
et inégalités sociales (littérature scientifique internationale)

- Thème d’actualité particulièrement porteur

Présentateur
Commentaires de présentation
6. Les inégalités environnementales peuvent présenter une approche renouvelée de la question des ISS



La notion d’inégalités environnementales est indissociable des inégalités sociales, car celles-ci déterminent en particulier les parcours résidentiels ou professionnels des populations et leur capacité à agir pour améliorer leur cadre de vie. Parce qu’elles peuvent plus difficilement se soustraire à des conditions défavorables d’exposition, les populations défavorisées sont généralement davantage exposées que les autres aux facteurs de risques environnementaux, et cumulent souvent différentes sources d’expositions et de nuisances : habitation en zone bruyante, à proximité d’installations dangereuses ou d’axes routiers importants, logement insalubre, pollution atmosphérique, accès à une eau de qualité moindre… En outre, les populations défavorisées bénéficient d’un accès moins bon à l’information et aux soins, et sont généralement en capacité moindre d’agir auprès des pouvoirs publics pour améliorer leur environnement.



Un thème d’actualité particulièrement porteur :

L’accès à un environnement de qualité a longtemps été considéré comme un luxe et l’intérêt des pouvoirs publics pour la réduction des inégalités environnementales est assez récent, particulièrement en France. Mais c’est désormais l’axe fort du second plan national santé environnement 2009-2013, qui devra être décliné en région au travers des programmes régionaux santé environnement (PRSE).

En outre, la population est particulièrement réceptive aux questions d’environnement, puisque 72% de la population se déclare sensible ou très sensible à l’environnement (baromètre santé environnement, 2007). L’intérêt médiatique manifesté encore récemment à l’occasion du Grenelle de l’environnement en est la confirmation.

Ces éléments sont des facteurs favorisant la rencontre entre les partenaires de l’environnement et du social, qui jusque là ont peu travaillé ensemble. Ils peuvent ainsi permettre de renouveler l’approche traditionnelle des inégalités sociales, en offrant de nouveaux leviers d’actions (prise en compte dans les politiques d’environnement et de développement durable et leur financement notamment).
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