Document destiné aux professionnels de santé - Etat des connaissances: mai 2014

www.inpes.sante.tr

\nstitut nat|ona\

College

g prévention €t Médecjne ‘
d'éducation P enera ¢ Re péres pour
\a santé

votre pratique

Prendre en compte
les inegalites sociales de sante

en medecine generale

[l existe en France des inégalités sociales dans tous les domaines de la santé, et
particulierement en matiere de prévention. Les médecins généralistes peuvent,
en portant attention a la position sociale de leurs patients, tenir compte de ces
inégalités sociales de santé dans leurs pratiques de consultation au quotidien.

Inégalités sociales de santé: de quoi parle-t-on?

En France, la santé et l'espérance de vie se sont améliorées au cours des derniéres
décennies. Cependant, cette amélioration s'est principalement produite en faveur
des personnes socioéconomiquement favorisées, comme l'illustre, par exemple, la
persistance des inégalités sociales face & la mort [Figure 1] [1]. Selon le Haut Conseil
de la santé publique, les inégalités sociales de santé ont eu tendance a se creuser ces
derniéres années [2].

Figure 1. Espérance de vie a 35 ans, par sexe, pour les cadres et les ouvriers [1]
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Lecture : a 35 ans un homme cadre peut espérer vivre encore 47,2 ans et un ouvrier 40,9 ans;
chez les femmes, I’espérance de vie a 35 ans est de 51,7 ans pour une cadre, contre 48,7
pour une ouvriére.




Les difficultés observées chez les personnes en situation de grande précarité sont les plus évidentes,
mais ne représentent que la partie émergée de I'iceberg. En effet, le lien entre état de santé et
position dans la hiérarchie sociale, et les écarts d'une catégorie sociale a une autre, concernent
I'ensemble de la population. Ainsi, dans chaque catégorie sociale, le niveau de morbimortalité est
plus élevé que dans le groupe immédiatement supérieur. Ce phénomene est appelé « gradient social »
des inégalités de santé.

Les inégalités sociales de santé sont définies comme des différences existant dans le domaine de la
santé entre les divers groupes sociaux. S'il existe des inégalités de santé liées a des facteurs individuels
généralement non-modifiables (4ge, sexe, facteurs génétiques), les inégalités sociales de santé sont,
elles, en rapport avec des déterminants multiples trouvant leur origine dans le contexte politique et
socioéconomique [Figure 2] [3]. L'Organisation mondiale de la santé (OMS) les considére ainsi comme
« d'évitables injustices ».

Au-dela de problémes d'acces et/ou de recours aux soins de premiére ligne (acces primaire), il existe
aussi des inégalités d'acces secondaire, qui peuvent concerner toutes les étapes du parcours de soins
qui suivent un premier contact avec le systéme de soins, depuis I'identification du besoin jusqu'a la
délivrance des soins nécessaires, qu'ils soient préventifs ou curatifs.

Figure 2. Les déterminants sociaux de la santé

Les déterminants sociaux de la santé sont multiples. lls sont d'une part liés au contexte politique,
économique et social du pays (déterminants structurels). lls sont d'autre part liés aux facteurs individuels
d'ordre matériel, psychosocial, comportemental ou biologique (déterminants intermédiaires).
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Pourquoi prendre en compte la situation sociale du patient
en consultation?

Les consultations de médecine générale représentent 90 a 95 % des contacts de la population avec le
corps médical, et il existe des inégalités sociales de santé au sein méme des patienteles des médecins
généralistes. Par exemple, une étude' a montré que les médecins généralistes franciliens délivreraient
pres de deux fois plus de conseils d'activité physique aux hommes ayant un niveau d'é¢tudes élevé qu'a
ceux ayant un niveau d'é¢tudes faible.

Face a cette réalité, le médecin peut adopter une attitude proactive en adaptant ses pratiques pour
améliorer I'efficacité de ses actions. Il s'agit alors en consultation de mieux repérer les difficultés sociales
qui peuvent jouer sur |'état de santé du patient, pour identifier les obstacles potentiels au suivi de son
parcours de santé et rechercher, avec lui, les moyens de les surmonter. Le médecin peut ainsi éviter
d'aggraver les inégalités sociales de santé, et peut-étre méme contribuer a les réduire.

Comment repérer les difficultés sociales d'un patient?

Une analyse réalisée sous I'égide du College de la médecine générale (CMG) [4] a identifié sept
informations, a intégrer dans le dossier médical, qui permettent une prise en compte minimale de la
situation sociale d'un patient en médecine générale :

® |e sexe;

® |a date de naissance;

e |'adresse;

e |e statut par rapport a I'emploi;

® |a profession éventuelle ;

* |e type de couverture sociale ;

® |es capacités de compréhension du langage écrit.

Les informations peuvent étre collectées a I'occasion d'une premiere visite ou des consultations de suivi;
certaines doivent étre mises a jour périodiquement. Le recueil doit étre réalisé avec bienveillance et dans
le respect de la confidentialité, au cours d'un dialogue de confiance avec le patient. Il est important
d'éviter les questions pouvant étre stigmatisantes et de respecter un éventuel refus de réponse. Le
tableau précise certaines modalités du recueil et donne quelques exemples de verbatims.

1. Rigal L. et al. Etude PrevQuanti, DMG Paris Descartes. Communication orale [données non publiées].



Les informations a recueillir (d'aprés [4]) : exemples de verbatims, intérét pratique

Adresse

Statut
par rapport
a I'emploi

Profession

Type de
couverture
sociale

Capacités de
compréhension
du langage
ecrit

Ou habitez-vous ?
A quelle adresse peut-on vous écrire ?

Avez-vous un emploi actuellement ?

Votre situation par rapport a I'emploi
a-t-elle évolué depuis votre derniére visite ?

Quelle est votre profession actuelle 7
Quel métier avez-vous exercé ?
Quel métier souhaiteriez-vous exercer?

Le patient bénéficie-t-il :
e de I'’Assurance maladie obligatoire seule ?

e d'une assurance maladie complémentaire
(mutuelle, Couverture maladie universelle
complémentaire [CMU-C]) ?

* de I'Aide médicale d'Ftat (AME) ?

e de 'exonération du ticket modérateur ?

Avez-vous besoin que quelqu’un vous
aide pour comprendre les ordonnances
ou les documents que je vous remets ?

Et les documents remis par votre
pharmacien ?

e Faciliter la correspondance avec le patient

® Repérer une situation de précarité vis-a-vis
du logement (une adresse uniquement
administrative indique souvent une situation
sociale précaire)

® Rechercher des facteurs de risque liés
a I'environnement intérieur (exposition
au plomb, aux moisissures, au monoxyde
de carbone...)

® Pouvoir orienter le patient vers des ressources
proches de son domicile (terrains de sport,
associations...)

o Situer le patient socialement

e Préciser la stabilité de sa situation
€conomique

* Evaluer ses facteurs de risque professionnels
dans le cadre de pathologies courantes (allergie,
lombalgie, toux chronique, céphalées, troubles
du sommeil...)

e Ajuster les pratiques thérapeutiques
et préventives selon les conditions de travail
du patient (usage de médicaments altérant la
vigilance, vaccinations recommandées, conseils
d'alimentation et d'activité physique en cas
de travail sédentaire...)

® Repérer les situations a risque de
renoncement aux soins, de difficultés
d'observance ou de non-suivi des
préconisations pour raison financiére

Cette dimension est particulierement a prendre

en compte lorsque la personne doit étre adressée
a un autre professionnel de santé. Cela sous-tend
€galement l'intérét pour tout médecin généraliste
de pouvoir s'appuyer sur un réseau de travailleurs
sociaux et de professionnels de santé accessibles
quelle que soit la situation financiére du patient.

e S'assurer que la personne comprend
I'ordonnance et, plus généralement,
les recommandations de son médecin

Ce point n'est habituellement pas évoqué
spontanément par le patient.

Une adaptation du mode de transmission
des informations peut étre nécessaire.

*Qutre le sexe et la date de naissance, informations qui sont déja recueillies presque systématiquement en consultation.



Pour quelles implications pratiques?

Les intéréts pratiques particuliers de chacune des données recueillies sont indiqués dans le tableau
ci-dessus. Globalement, ces informations permettent de repérer d'éventuelles difficultés de parcours
de santé liées a la situation sociale du patient. Difficultés que le médecin peut prendre en compte a
chaque étape de la consultation pour:

e contribuer a faciliter I'accés aux soins primaires (réfléchir aux possibilités de déplacement, intérét
de programmer des plages de consultations sans rendez-vous, de pratiquer le tiers-payant le cas
échéant), notamment pour les personnes ayant peu de ressources, des difficultés a lire la langue
francaise ou a prendre des rendez-vous ;

® mieux évaluer les facteurs de risque des maladies (y compris les facteurs sociaux et professionnels) ;

® proposer des conseils de prévention adapteés ;

e contribuer a une meilleure évolution du patient au sein du systéme de santé (information sur les
services medicosociaux locaux, facilitation de I'acceés a un réseau de professionnels de santé et
d'acteurs sociaux, orientation vers les services téléphoniques ou en ligne [La Fabrique a menus,
macontraception.fr...]).

Délivrer des informations adaptées aux éventuelles difficultés sociales identifiées contribue a développer

I'autonomie du patient vis-a-vis de sa santé, en lui demandant notamment ce dont il a besoin, ce dont

il se sent capable, ce qui lui semble compliqué, ce qui pourrait l'aider.

Au sein d'une patientele, la prise en compte du statut social peut également constituer un socle pour

mettre en ceuvre une démarche globale d'amélioration de la qualité des soins, qui supposerait des efforts

différents a mener selon la situation sociale des patients.

Plus largement encore, cette approche de la part des acteurs de terrain que sont les médecins généralistes

peut contribuer a faire progresser les actions intersectorielles en faveur de I'action sur les déterminants

sociaux de la santé.
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