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Comment les soins primaires peuvent-ils contribuer
aréduire les inégalités de santé ?
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Aprés avoir rappelé la définition des soins primaires et expliqué leur réle en tant que
principes organisateurs des systémes de soins pour réduire les inégalités sociales de
santé, nous présentons une revue de littérature ciblée sur les interventions efficaces
dans ce domaine. Cette revue de littérature a été réalisée dans le cadre du projet
européen AIR (Addressing Inequalities Interventions in Regions). Trois champs d'in-
tervention en soins primaires ont été distingués : le premier concerne le dévelop-
pement de la prévention de la santé ; le second, I'amélioration de I'accés financier
aux soins en direction de populations spécifiques ; et le troisieme, les pratiques qui
visent a améliorer la qualité des soins, pour I'ensemble de la population, dans le
cadre d'un réaménagement de l'organisation du systéme de soins.

‘importantes inégalités socia-
les de santé, cest-a-dire des
différences d'état de santé en-

tre groupes sociaux, existent dans l'en-
semble des pays européens (Mackenbach
et al., 2008 ; van Dooslaer ez al., 2004).
A la suite notamment d’un rapport
de la Commission des déterminants
sociaux de I'Organisation mondiale de
la santé (OMS, 2008), ces inégalités ont
été reconnues comme un probléme de
santé publique majeur. La réduction des
inégalités sociales de santé est ainsi un
objectif affiché dans de nombreux pays
européens (Jusot, 2010), y compris en
France ou cette question a été mise a
l'agenda politique a la suite d’un rap-
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port du Haut Conseil de santé publique
(HCSP, 2009).

La mise en place d’une telle politique
nécessite de définir les leviers d'action
possibles. Deux projets européens,
DETERMINE (Needle, 2008) et
EUROTHINE (Erasmus, 2008), ont
analysé les actions portant sur les déter-
minants sociaux de la santé et recom-
mandentla mise en place d’interventions
visant a améliorer 1'acces a 1’éducation,
les conditions de travail et de logement,
et plus généralement, & réduire les iné-
galités de revenus (Bambra ez 4/, 2010).
Le projet européen AIR (Addressing
Inequalities Interventions in Regions)

propose, quant a lui, d’étudier la possi-
bilité de réduire les inégalités de santé au
travers de politiques et d’actions mises
en ceuvre au sein du systeme de soins,
et plus particuli¢rement dans le secteur
des soins primaires. Dans le cadre de
ce projet, une revue de littérature a été
réalisée afin d’identifier les interven-
tions menées dans ce secteur, et qui ont
montré leur efficacité pour réduire les
inégalités de santé, de consommation
de soins ou de comportements liés a la
santé. Apres un rappel des principaux
arguments justifiant la mise en place
d’interventions dans le secteur des soins
primaires pour réduire les iné-

galités de santé, nous pré-
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sentons les conclusions de la revue de
littérature.

Les soins primaires :
définition et théorie

Depuis sa définition lors de la confé-
rence d’Alma-Ata en 1978, le concept
de soins primaires est porteur d’une
ambition de justice sociale visant a
garantir 'acces de tous a des soins de
base. Dans son acception opération-
nelle, le concept de soins primaires ren-
voie aux notions de premiers recours,
d’accessibilité, de continuité, de perma-
nence et de coordination des soins en
lien avec les autres secteurs, c'est-a-dire
aux missions assurées par les profession-
nels des soins ambulatoires. Les méde-
cins généralistes en sont en général des
acteurs essentiels bien que la notion
d’équipe associant d’autres professions
soignantes et sociales, apparaisse plus a
méme de répondre 4 la complexité des
situations présentes aujourd’hui dans le
secteur ambulatoire (OMS 2008).

Lintérét, pour réduire les inégalités
sociales de santé, de mener des actions
dans le systtme de soins Sappuyant sur
le secteur des soins primaires, a déja été
souligné (Couftinhal ez a/., 2005).

L'Aide pour une complémentaire santé
(ACS) est un dispositif qui a été mis en
place en 2005, en France, pour aider les
ménages dont le niveau de vie se situe
juste au-dessus du plafond de la Couver-
ture maladie universelle complémentaire
(CMU-C) a acquérir une couverture santé
complémentaire.

Disease management, ou Programme
spécifique de prise en charge des ma-
ladies chroniques, vise a favoriser une
meilleure prise en charge par les patients
eux-mémes de leur maladie et de leur
proposer un programme d'accompa-
gnement spécifique, conformément aux
recommandations médicales et au pro-
tocole en vigueur.

Gatekeeping désigne la coordination
de l'ensemble des soins par le médecin
traitant, qui contrdle l'accés au second
recours (les spécialistes et I'hopital...).

Managed care, ou soins intégrés, dé-
signe une organisation des soins en ré-
seaux visant a une rationalisation de la
gestion des maladies et une meilleure
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En théorie, si la population a un contact
régulier avec son médecin généraliste,
sappuyer sur ce dernier et/ou I'équipe
de soins en premicre ligne semble étre
un moyen de garantir I'accés universel
aux soins, et plus largement de conduire
I'ensemble des patients & une meilleure
gestion et prise en charge de leur santé.
Atteindre ce dernier objectif suppose
d’aider les patients a réduire leurs com-
portements 2 risques et développer des
comportements préventifs. En cas de
maladie, les acteurs de soins primaires
paraissent bien placés pour faciliter une
bonne utilisation du systéme de soins
par le patient, notamment des soins
secondaires. De méme, ils peuvent éga-
lement favoriser une bonne observance
des traitements et prescriptions ain-
si que l'apprentissage de la vie avec la
maladie. Les compétences en santé s'ac-
quiérent et se transmettent autant par
des relations interindividuelles durables
et répétées (entre patients, comme entre
patients et professionnels) que par la
communication de masse (campagnes
d’information). Le syst¢éme ambulatoire
ou de soins primaires, parce qu’il est
plus proche des patients et ce, dans tous
les groupes sociaux, permet ces rela-
tions interindividuelles, et peut donc
en théorie contribuer  la réduction des
inégalités de santé.

gestion financiére. Les managed care
coordonnent les prises en charge entre
ville et hopital.

Pay for Performance, ou Paiement a
la performance par objectif de santé
publique, repose sur une incitation fi-
nanciére faite aux médecins généralistes
qui respectent des objectifs de santé pu-
blique, traduits en une liste d'indicateurs
de « bonnes pratiques ».

Quality Outcome Framework (QOF) est
un programme de paiement a la perfor-
mance, mis en place au Royaume-Uni en
2004 auprés des médecins généralistes
et cabinets de groupes, qui repose sur
une liste d'indicateurs de qualité cli-
niques, organisationnels, et de satisfac-
tion du patient.

Un safety net hospital aux Etats-Unis, lit-
téralement un « hopital filet de sécurité »,
accueille et prend en charge gratuite-
ment des personnes qui accedent diffici-
lement aux soins en raison soit de la pré-
carité de leur situation, soit de I'absence
d'assurance, soit de leur état de santé.
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La réduction des inégalités de santé
par les soins primaires

en tant que principes organisateurs
des systémes de soins

La contribution des soins primaires a la
réduction des inégalités de santé peut
étre appréhendée du point de vue systé-
mique des principes d’organisation des
systemes de santé.

Des études comparatives ont montré
des inégalités dans la consommation
de soins dans tous les systémes de santé
européens (par exemple, Bago d’Uva et
Jones, 2009 ; Or et al., 2009 ; Jusot et
al., 2012 ; Devaux et de Looper, 2012).
Ces inégalités sont importantes pour les
soins de spécialistes, les soins dentaires
et optiques ou encore les soins préven-
tifs, alors que le recours aux soins de
généralistes est plus équitablement
réparti.

Cependant, les inégalités sociales de
recours aux soins sont réduites dans
les pays disposant de systémes natio-
naux de santé, ou le reste & charge des
patients est limité et ot les médecins
généralistes jouent le role de garekee-
per* (Bago d’Uva et Jones, 2009 ; Or
et al., 2009), les inégalités sociales de
santé étant par ailleurs réduites dans
les pays ot I'intervention de I'Erat dans
les domaines sanitaires et sociaux est
importante (Dahl ez a/., 2006 ; Eikemo
et al., 2008).

Par ailleurs, l'analyse des politiques
mises en ceuvre en Europe pour réduire
des inégalités de santé souligne tout
d’abord que ce sont les pays d’Europe
structurés selon les principes des soins
primaires, comme le Royaume-Uni,
les Pays-Bas et la Sueéde, qui ont été
les premiers & mettre en ceuvre de véri-
tables stratégies de réduction des iné-
galités sociales de santé (Jusot, 2010).
Ainsi au-dela d’interventions isolées,
cest le principe méme d’une organisa-
tion globale et intégrée du systéme de
santé qui semble permettre I'émergence
de politiques publiques coordonnées
se donnant comme objectif affiché la
lutte contre les inégalités, ce qui, selon

*
Les mots ou expressions suivis d'un astérisque sont
définis dans le glossaire p. 2.
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Whitehead (2008), est une démarche
nécessaire pour atteindre cet objec-
tif. Des travaux comparatifs ont ainsi
montré que les systemes se basant sur
des soins de santé primaires « forts »,
comme I’Australie, le Canada, le Japon,
la Suéde, le Danemark, la Finlande,
les Pays-Bas, I'Espagne, le Royaume-
Uni, sont en moyenne plus efficaces
pour améliorer la santé des populations
que ceux ayant des soins primaires
« faibles », car plus équitables en termes
d’acces aux soins, et avec des dépenses
de santé mieux maitrisées (Macinko ez

al., 2003).

Sans aller jusqu'a une organisation du
systtme de santé autour des soins pri-
maires, des interventions isolées mobi-
lisant ce secteur peuvent également étre
envisagées pour réduire les inégalités
de santé. Lobjectif de la revue de litté-
rature réalisée dans le cadre du projet
AIR était ainsi de recenser les actions
et pratiques mises en ceuvre dans le sec-
teur des soins primaires, dont leffet sur
les résultats de santé parmi les groupes
socio-économiques a donné lieu 2
évaluation.

Les soins primaires : un secteur cible
d’interventions efficaces
pour réduire les inégalités de santé

Cette revue de la littérature, dont nous
présentons ici les principaux résultats,
visait & identifier les articles publiés
de janvier 2000 a février 2010 pro-
posant une évaluation des effets - par
groupes socio-économiques ou pour
des groupes défavorisés - d’interven-
tions menées dans le secteur des soins
primaires sur |’état de santé, la consom-
mation de soins ou les comportements
a risques (encadré Méthode). Quatre-
vingt-dix-huit interventions ayant don-
né lieu & une publication isolée et dix
revues de littérature ont été retenues.
La plupart de ces interventions avaient
été menées aux Etats-Unis (80 %), les
autres au Royaume-Uni, aux Pays-Bas,
en Nouvelle-Zélande, en Australie, en
France et en Hongrie.

Une classification a été élaborée pour
distinguer les champs et les types
d’« actions » qui ont montré leur effica-

cité a réduire les inégalités socio-écono-
miques de santé (voir ci-dessous). Ces
interventions ont ainsi pu étre regrou-
pées en trois ensembles : les interven-
tions visant a améliorer I'acces financier
aux soins, par la gratuité des soins ou
par une assurance maladie gratuite ou
subventionnée, les interventions de pro-
motion de la santé dans le cadre com-
munautaire et les interventions sur l'or-
ganisation des soins.

Une couverture assurantielle
compléte du coit des soins
augmente le recours aux soins
et 'améliore, de méme
que l'état de santé des plus pauvres

Les politiques et mesures mises en
ceuvre pour tenter d’améliorer Iacces
financier aux soins peuvent prendre
deux formes principales : d’une part,
I'amélioration de la couverture assu-
rantielle, d’autre part la fourniture de
soins gratuits. La premiere inclut 'amé-
lioration de la couverture assurantielle
de certaines catégories de population
a travers non seulement l'offre d’une

assurance gratuite ou subventionnée,
mais également la réduction du tic-
ket modérateur ou encore des mesures
visant & simplifier les démarches pour
faire valoir les droits aux assurances
publiques. Loffre de soins gratuits
inclut tant les mesures de dépistage et
de vaccination gratuits, les soins den-
taires gratuits, que le recours a des safety
net hospitals*. Dans cette catégorie, les
actions se concentrent généralement sur
les plus pauvres et sont mises en ceuvre
de manicre globale, & I'échelle du sys-
teme de soins, et souvent sur le long
terme.

La littérature établit clairement que la
fourniture d’une couverture compléte
du colit des soins des populations aupa-
ravant non couvertes augmente leur
recours aux soins. Plusieurs travaux ont
également mis en évidence une amé-
lioration des résultats sanitaires, en
particulier chez les plus pauvres et les
enfants. Ces conclusions ont notam-
ment été établies A partir des modifica-
tions des criteres d’éligibilité 8 Medicaid
aux Etats-Unis (Currie et /., 2008) ou
de la mise en ceuvre de la CMU en

Classification des interventions recensées dans la revue de la littérature

Champs
d’'interven- . Nature . Exemples
. des interventions
tions
e Assurance maladie - Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C)
gratuite ou subventionnée - Aide pour une complémentaire santé (ACS)
L'accés
financi'er - Dépistage des cancers du sein, du célon...
auxsoins ) . - Vaccination
e Soins gratuits . . . N
- Prévention soins mére-enfant
(Protection maternelle et infantile (PMI))
o Information adaptée - Documents multilingues
. aux populations - Educateurs non professionnels et professionnels bilingues
Les actions
de prévention
ciblée e Actions

de modification
du comportement

- Prévention de la transmission du VIH, tabagisme,
nutrition...

o Non spécifiques

aux inégalités
Lorganisation ~de santé
du systéme

- Programmes de disease management :
insuffisance cardiaque et diabéte

- Programmes de case management

- Paiement a la performance par objectif

de santé L .
o Orientées vers certaines

populations défavorisées

- Interventions ciblées sur : les soins particuliers aux enfants
- Dépistage et soins par des équipes de soins dédiées
(médecins généraliste, infirmiére, assistante sociale...)

Intervention
chapeau

e Cadre contractuel type pour financer des interventions sur mesure qui visent a réduire
les inégalités et sont initiées ainsi que développées par les acteurs locaux

&
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France (Grignon et al., 2008). Elles sont
aussi comparables aux résultats des deux
grandes expériences menées aux Etats-
Unis sur cette question : les expériences
conduites par la RAND dans les années
1970 (Newhouse, 1993) ou, récemment,
dans I'Oregon (Finkelstein ez al., 2011).

Cependant I'amélioration de lacces
théorique aux soins ne suffit pas a éli-
miner les inégalités de consommation
de soins et de santé. Plusieurs travaux
montrent tout d’abord l'existence d’un
non-recours pour l'ensemble des dispo-
sitifs visant & fournir une assurance gra-
tuite ou subventionnée. Le subvention-
nement partiel des primes d’assurance
pour les plus pauvres apparait globa-
lement inefficace. La prime résiduelle
laissée & la charge de l'assuré, méme
d’un montant limité, ferait notamment
obstacle a la souscription d’une assu-
rance par les plus modestes. Le faible
taux de recours a ’Aide pour une com-
plémentaire santé (ACS)* en France
en est un exemple (Guthmuller ez al,
2011), en accord avec plusieurs études
menées aux FEtats-Unis (Auerbach &
Ohri, 2006 ; Thomas, 2010 ; Marquis
& Long, 1995). On observe également
un taux de non-recours pour des dis-
positifs visant & fournir des assurances
gratuites aux plus pauvres, comme
Medicaid aux Etats-Unis  (Currie,
2006) et la Couverture maladie uni-
verselle complémentaire (CMU-C) en
France (Dufour-Kippelen ez 4., 2006).
Ce non-recours peut cette fois sexpli-
quer par une mauvaise connaissance
des criteres d’éligibilité, par la com-
plexité des démarches ou encore par
la peur d’une stigmatisation associée
au bénéfice d’une aide sociale (Currie,
2000). Laide a la souscription par un
dialogue en face a face semble alors
efficace pour éliminer partiellement ces
barriéres (Niescierenko, 2006).

Par ailleurs, des différences de niveaux
de qualité¢ des soins entre les soins
gratuits et payants ont été observées
(Bradley, 2008). De plus, les patients
disposant d’une couverture gratuite
peuvent étre victimes de refus de soins
(Currie, 2000 ; Després, 2010) lorsque le
dispositif saccompagne d’une moindre
rémunération pour les médecins.
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Des actions de prévention
trés nombreuses, dont I'efficacité
aupres des populations vulnérables
a été démontrée

Les actions menées dans le domaine de
la prévention, qui occupent une place
prédominante au sein de la revue de la
littérature, ont pour objectif d’agir sur
les comportements et les styles de vie
qui contribuent a renforcer les inégali-
tés de santé. Elles incluent notamment
la prévention primaire et secondaire
et 'éducation pour la santé. LOMS
définit la prévention primaire comme
I'ensemble des actes destinés a réduire
Iapparition des nouveaux cas. Elle fait
appel a I'éducation et a I'information
aupres de la population. La prévention
secondaire désigne, quant a elle, I'en-
semble des actes visant a dépister les
maladies au stade précoce.

S’agissant de la prévention primaire,
les initiatives et les pratiques identi-
fiées dans la revue de littérature sont,
pour nombre d’entre elles, relatives a
des questions de nutrition : prévention
de lobésité (Resnicow K. et al., 2000 ;
Hollar D. et 4l., 2010), amélioration de
la qualité de I’alimentation des enfants
(Hoynes HW. ez al., 2009 ; Ilett &
Freeman, 2004) et des adultes (Havas
et al., 2003 ; Birmingham ez al., 2004)
et prévention du diabéte (Nine er al,
2003 ; Auslander ez al., 2002). D’autres
actions se concentrent sur plusieurs
objectifs : lutte contre la transmission
du virus VIH (DeMarco et al., 2009 ;
Dancy ez al., 2000), lutte contre le taba-
gisme (Guilamo-Ramos ez al, 2010 ;
Wadland ez al., 2001) et [utilisation
des drogues (Wechsberg et al., 2007),
prévention du risque de maladie car-
dio-vasculaire (El Fakiri ez al., 2008),
promotion de la vaccination (Schensul,
2009) et en particulier contre I'hépa-
tite B (Deuson ez al., 2001 ; Chang ez
al., 2009), augmentation du bien-étre
psychologique (Barnet er al, 2007 ;
Schutgens ez al., 2009). Pour sa part,
la prévention secondaire renvoie princi-
palement aux actions de dépistage des
maladies cardio-vasculaires (Horgan
et al., 2010), le diabéte (Porterfield ez
al., 2004 ; Goyder et al., 2008) et les
cancers, notamment le cancer colorec-
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Cette revue de littérature a été réalisée

dans le cadre du projet européen AIR
(Addressing Health Inequalities Interventions
in Regions). L'objectif final de ce projet,
regroupant plusieurs équipes représentant
chacune une région d'un pays européen
partenaire, est, d'une part, de recenser

les actions effectivement menées dans

le secteur des soins pour réduire les inégalités
sociales de santé a I'échelle régionale

en Europe, et, d'autre part, d'évaluer

leur efficacité. Dans le cadre de ce projet,
I'lrdes était en charge de la réalisation

d’une revue de littérature sur les interventions
en soins primaires permettant de réduire

les inégalités de santé et dont |'évaluation
avait donné lieu a publication.

Pour en savoir plus :
http://www.air.healthinequalities.eu/
http://www.air.healthinequalities.eu/sites/default/
files/AIR%20Project%20WP4%20report.pdf

tal, du sein et du col de lutérus
(Blumenthal ez 4/, 2005 ; Gourin et
al., 2009).

La plupart des actions et politiques
mises en ceuvre dans le cadre de la
prévention sadressent aux populations
économiquement défavorisées et a des
groupes de populations spécifiques.
La littérature suggere la nécessité de
fournir une information adaptée tant
d’un point de vue culturel que linguis-
tique (Black er 4/, 2000 ; Arblaster
et al., 1996). Lune des difficultés des
pratiques de prévention réside en effet
dans la capacité a dispenser une inter-
vention adaptée a différents groupes
sociaux. Uimpact de ce mode de trans-
mission, qui vise a réduire l'effet des
barriéres culturelles, a été évalué et a
montré notamment que les interven-
tions en face a face sont préférables
aux campagnes de masse (Spadea ez
al., 2010). Celles-ci sont généralement
assurées par des éducateurs non pro-
fessionnels ou par des professionnels
bilingues (infirmiéres, éducateurs, cli-
niciens). Parfois, un suivi téléphonique
ou des visites régulieres sont néces-
saires. Laccompagnement personnel
et le travail social de proximité sem-
blent également contribuer au succes
de ce type d’action. Toutefois, la mise
en place d’'un dialogue culturellement
adapté est difficile car elle implique
un nombre important d’interventions
de petite taille et sur mesure, comme
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le suggerent les conclusions du rapport
de la Commission des déterminants
sociaux de la santé de 'OMS. Plusieurs
articles suggerent alors que la création
d’un cadre légal ou/et financier (inter-
vention chapeau) peut faciliter la mise
en ceuvre d'un grand nombre d'inter-
ventions locales sur mesure (Wendel-
Vos et al., 2009 ; Or et al., 2009 ;
McKinney ez al., 2002), comme les ate-
liers-ville en France.

La littérature souligne également que les
initiatives doivent en premier lieu cibler
les pathologies contribuant le plus aux
inégalités de santé, telles que les mala-
dies cardio-vasculaires, qui représen-
tent la moitié de la mortalité excessive
entre les groupes de niveaux sociaux
bas et élevés en Europe (Mackenbach,
2008). La prévention contre le taba-
gisme et I'éducation alimentaire sont
donc 2 ce titre des priorités.

Enfin, le réle joué par les médecins de
soins primaires dans la prévention n’ap-
parait pas clairement dans la littérature.
Méme si le constat de faibles inégalités
d’acces aux médecins généralistes en

Europe joue en faveur de leur attri-
buer un réle central dans la prévention,
la plupart des interventions dans ce
domaine ont été réalisées dans le cadre
de la communauté plut6t quau sein des
structures de soins.

Les mesures visant
a améliorer la qualité des soins
en population générale,
a travers l'organisation des soins,
participeraient a réduire
les inégalités de santé

Les initiatives et mesures contribuant a
améliorer la qualité des soins recouvrent
notamment des changements inter-
venant dans l'organisation des soins —
mise en place de programmes de disease
management™ pour la prise en charge
des maladies chroniques, managed
care®, promotion du travail en équipe —
ainsi que des mesures d’ordre financier
telles que le paiement a la performance
par objectif*. Ces mesures s’inscrivent
en général dans de plus vastes réformes
des systémes de santé et n'ont pas été
mises en ceuvre directement dans une

La revue de la littérature évaluant les effets d'interventions menées dans le secteur
des soins primaires sur I'état de santé, la consommation de soins ou les comporte-
ments a risques a été réalisée en sélectionnant les articles publiés entre janvier 2000
et février 2010 a partir de bases de données : MEDLINE, celles du NBER, de la revue
Cochrane, du Health Policy Monitor, et du rapport du projet EUROTHINE. Les bases de
données nationales telles que la BDSP et Cindoc ont par ailleurs été mobilisées en
France, aux Pays-Bas, en Belgique et en Italie. Une premiere sélection a été réalisée
a partir de mots clés, issus de la terminologie MESH, visant a identifier des articles
portant a la fois sur les soins primaires, les inégalités de santé et I'évaluation.

Concernantles soins primaires, les mots clés faisaient référence aux services rattachés
au secteur des soins primaires, tels que la promotion de la santé, I'accés au diagnostic
et traitement des maladies fréquentes, les soins maternels et infantiles, ainsi qu’aux
caractéristiques de leur mode d'organisation, avec les notions de premiers recours,
de traitements coordonnés et complets, centrés sur la personne et le long terme
ou encore les modes de rémunération des professionnels. Les mots clés relatifs aux
inégalités de santé faisaient quant a eux référence aux notions de différences, d'iné-
galités, d'iniquité, mais également aux déterminants sociaux de la santé. Enfin, les
mots clé relatifs a la notion d'évaluation visaient a prendre en compte aussi bien des
évaluations de programme que des études interventionnelles.

Alissue de cette premiére étape, une seconde sélection a été opérée sur la base du
titre des articles et de leur résumé. Seuls ont été retenus les articles qui décrivaient
uneintervention menée en soins primaires dans un pays développé, dont le but était
de réduire les inégalités de santé, ou dont les résultats en termes de santé ou de
comportements liés a la santé étaient évalués pour des groupes sociaux spécifiques.

Sur les 1 044 articles identifiés sur MEDLINE, 89 ont été retenus. 6 articles ont été
identifiés dans les revues Cochrane, 4 dans la base du Health Policy Monitor, 2 dans le
rapport EUROTHINE et 7 dans la base du NBER. Au total, 108 articles ont été analysés,
98 concernant des interventions isolées et 10 correspondant a des revues de littéra-

ture sur des interventions.
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perspective de réduction des inégalités
de santé. Elles ne sont donc pas orien-
tées vers une population spécifique —
populations étrangeres ou catégories a
faibles niveaux de revenus — mais vers
la population générale. Néanmoins,
certaines ont été évaluées au regard de
lobjectif de réduction des inégalités de
santé.

La revue de littérature montre ainsi
que la collaboration entre les profes-
sionnels de santé et les programmes de
disease management orientés vers des
populations défavorisées peuvent pré-
senter une certaine efficacité en termes
de réduction des inégalités de santé.
Par exemple, le travail en équipe avec
une infirmiere spécialisée a contribué
a réduire les symptomes de dépression
dans une population a faible niveau de
revenus (Arean et /., 2005). De méme,
les programmes de disease management
pour linsuffisance cardiaque (Walker
et al., 2004) et le diabéte (Coberley
et al., 2007) ont amélioré respective-
ment les symptomes et la qualité des
soins dans les populations immigrées.
De maniére comparable, on pour-
rait supposer que le paiement a la per-
formance, qui propose des incitations
financieres dans lobjectif d’améliorer
la qualité des soins, offre la possibilité
aux praticiens, notamment, de consacrer
plus de temps aux populations fragili-
sées. Cependant, I’évaluation du Quality
Outcome Framework (QOF)¥, I'initiative
britannique du paiement a la perfor-
mance, donne des résultats contradic-
toires (Dixon, Khachatryan, 2010). Si le
QOF semble avoir réduit les différences
sociales pour les indicateurs de pression
sanguine (Ashworth, 2008), il na eu
aucun effet sur les indicateurs du diabete
(Millett ez al., 2007). De plus, comme
le soulignait une revue récente, les tra-
vaux d’évaluation du QOF en termes
d’équité sont peu nombreux et souffrent
de nombreuses limites méthodologiques
(Boeckxstaens et al., 2011).

Le paiement a la capitation dans le
cadre du managed care, n’a pas amé-
lioré spécifiquement la prise en charge
des populations vulnérables (Currie et
Fahr, 2005 ; Kaestner et /., 2002). De
la méme maniére, les initiatives prises
spécifiquement pour réduire les inéga-
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lités de santé, qui renvoient le plus sou- @

vent & des nouveaux services proposés
dans les zones défavorisées — la plupart
étant des interventions expérimen-
tales a petite échelle — n'ont pas four-
ni les résultats attendus, hormis dans
le cas d’une initiative d’amélioration
de la qualité des services de désaccou-
tumance au tabac dans la population
afro-américaine (Fisher et al., 2004).

Au total et en dépit de ses limites (¢
encadré Limites), cette analyse de la lit-
térature souligne donc le role important
joué par le secteur des soins primaires
dans la réduction des inégalités socio-
économiques de santé a travers I'amé-
lioration de l'acces financier aux soins,
les actions de prévention ciblées dans
la communauté ou encore, et dans une
moindre mesure, certaines pratiques
visant une meilleure organisation des
soins.

Quels enseignements
dans le contexte francais ?

Les soins primaires définis comme
de premiers recours, ne constituent
pas en France un axe aussi structu-
rant de la politique de santé qu’il l'est
au Royaume-Uni ou dans les pays
scandinaves.

Les politiques menées pour répondre
aux inquiétudes et aux tensions géné-
rées par les perspectives d’évolution
de la ressource humaine disponible en
santé, le vieillissement de la popula-
tion, ont été principalement sectorielles
(urgences, réseaux par pathologies,
plans par problemes de santé — Plan
santé mentale, Programme national
nutrition santé, Plan de démographie
médicale, Plan cancer...). Lensemble
des évolutions récentes en France
(réforme du médecin traitant en 2004,
création des agences régionales de santé
(ARS), schémas régionaux d’organi-
sation des soins (Sros) ambulatoires,
soutien aux organisations collectives
comme les maisons de santé, introduc-
tion du paiement a la performance avec
le Contrat d’amélioration des pratiques
individuelles (Capi) témoigne d’un
intérét croissant pour une plus grande
organisation des soins ambulatoires.
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Limites

Cette revue de la littérature comporte des limites. En premier lieu, le choix d'inclure exclu-
sivement des mesures et initiatives évaluées restreint de fait la revue de la littérature a une
partie seulement de ce qui est mis en ceuvre, nombre d’actions menées nayant pas systé-
matiquement fait I'objet d'évaluations. De méme, I'évaluation de certaines pratiques n'a
peut-étre pas été publiée en raison de la faiblesse des résultats. Le taux d'efficacité des
actions évaluées, estimé a plus de 70 % dans la présente revue de littérature, indique proba-
blement un biais d’ordre méthodologique.

En second lieu, la prépondérance de travaux anglo-saxons, américains pour la plupart,
présente le risque de limiter la possibilité de transposer ces résultats a d'autres pays dont
I'organisation du systéme de santé différe considérablement. En effet, les initiatives orien-
tées spécifiquement vers les « minorités », de méme que l'insuffisance de I'accés a la couver-
ture maladie, constituent des problématiques trés spécifiques aux Etats-Unis. En Europe,
les populations étrangeres ou les communautés ne sont pas toujours ciblées en tant que
telles, et I'acces financier aux soins est parfois totalement garanti, notamment dans les
systémes nationaux de santé. La nature de I'organisation du systeme de santé a I'échelle
«macro » semble bien avoir un impact sur les inégalités de santé et les stratégies a adopter
en la matiére. Enfin, la grande hétérogénéité des articles sélectionnés dans la revue de la
littérature ne permet pas de proposer une analyse plus complexe, permettant notamment
d'identifier des facteurs-clés de réussite ou d'efficacité pour chaque type d'action mis en

ceuvre en soins primaires.

Cependant, au-dela de la superposition
de mesures et d’actions sectorielles et
locales en France, se pose la question
d’une approche plus intégrée mais éga-
lement plus contraignante pour les pro-
fessionnels et les patients pour organi-
ser les parcours de soins entre différents
niveaux de soins (¢f conclusion avis
Hcaam! séance 22 mars 2012).

Ceest également dans ce contexte que
semble émerger la volonté de définir
une politique de réduction des inégali-
tés de santé qui irait au-dela de I’éga-
lité d’acces aux soins défendue par la
loi Hoépital, patients, santé, territoires
(HPST). En effet, le plan cancer 2009-
2013 met en avant l'objectif de réduc-
tion des inégalités sociales de santé
comme une question transversale. La
France associe dans le méme mouve-
ment volonté politique de réduction des
inégalités de santé et organisation des
soins de santé primaires.

Deux options, non exclusives 'une de
l'autre, sont donc possibles pour mettre
en ceuvre cette politique de réduction
des inégalités de santé en sappuyant

«Envisager une assurance maladie au service d'une
politique de santé s'appuyant sur une médecine de
« parcours » ne pourra, sans doute, pas se faire sans
questionner certains équilibres actuels entre les
libertés et les contraintes, tant des soignants que
des malades, dans le systeme de soins. Mais cela
doit permettre d'inscrire I'avenir de I'Assurance ma-
ladie dans un projet qui ait du sens au regard de ses
principes fondateurs ».
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sur les soins primaires. La premiere
consiste @ emprunter les nombreuses
pistes offertes par les actions isolées et
les interventions diverses, orientées vers
des publics ciblés en articulation avec
les acteurs du systeme de soins plu-
tOt que passant par eux. La revue de
la littérature montre quelles ont une
efficacité pour lutter contre les inéga-
lités de santé, 13 ol elles sont menées.
En France, les Ateliers santé-ville et les
futurs contrats locaux de santé peuvent
sapparenter a ce type d’intervention.
La seconde option, plus structurelle,
reposerait sur une modification de l'or-
ganisation du systéme de santé francais
autour des soins primaires, par exemple
en renforcant le role du médecin trai-
tant au sein de 'équipe de soins, en
adaptant les modes de rémunération
des médecins et des autres profession-
nels de santé libéraux, voire en ren-
dant les soins primaires gratuits pour

une population plus large que les seuls
bénéficiaires de la CMU-C.

Quelles que soient les mesures adop-
tées dans le champ des soins primaires,
'évaluation de leurs impacts sur les
inégalités de santé, au moment de leur
conception comme aprés leur mise en
ceuvre, parait nécessaire. Le tres faible
nombre de publications frangaises sur
ces thématiques témoigne a ce titre d’un
enjeu pour les acteurs de la recherche en
santé. ¢
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