Bulletin d’information en économie de la santé

q UEIelak

d'économie de lo

n° 93 - Février 2005

santé

Reperes

Cette recherche s'inscrit dans le prolon-
gement de la communication présen-
tée & la Chaire Quetelet 2003, qui fera
I'objet d'une publication :

Couffinhal A., Dourgnon P., Geoffard
P.-Y., Grignon M., Jusot F., Lavis J.,
Naudin F. (2004), « Politiques de santé en
Europe et inégalités sociales », L'élargis-
sement de I'union européenne : enjeux
et implications socio-démographiques,
Actes de la Chaire Quetelet 2003.

Elle examine les politiques de réduction
des inégalités sociales de santé et le role
que peut y jouer le systeme de santé.
Dans un précédent Questions d'écono-
mie de la santé, les modéles explicatifs
des inégalités sociales de santé et le role
possible de I'acces aux soins ont été
analysés. Cette seconde partie présente
quelques politiques mises en ceuvre en
Europe pour réduire les inégalités socia-
les de santé.

INSTITUT DE RECHERCHE ET DOCUMENTATION
EN ECONOMIE DE LA SANTE

Adresse :

10, rue Vauvenargues 75018 Paris

Téléphone : 01 53 93 43 02/17
Télécopie : 01 53 93 43 50

E-mail : document@irdes.fr
Web : www.irdes.fr

Directrice de la publication :
Dominique Polton

Maquettiste :

Khadidja Ben Larbi

ISSN : 1283-4769

Diffusion par abonnement : 60 euros par an
Prix du numéro : 6 euros

En ligne sur www.irdes.fr

10 & 15 numéros par an

‘m INSTITUT DE

RECHERCHE ET

synthese

Politiques de réduction des megallies de santé, quelle
place pour le systéeme de santé ? Un éclairage européen

Deuxiéme partie : quelques expériences européennes

Agnes Couffinhal (OMS), Paul Dourgnon (IRDES), Pierre-Yves Geoffard (PSE),
Michel Grignon (McMaster University), Florence Jusot (IRDES), John Lavis (McMaster
University), Florence Naudin (CETAF), Dominique Polton (IRDES)

Plusieurs pays européens ont, dans les années récentes, élaboré des stratégies orga-
nisées pour réduire les inégalités de santé. C'est le cas notamment du Royaume-Uni,
des Pays-Bas et de la Suéde.

Certains, comme le Royaume-Uni, se sont dotés d'emblée d'objectifs quantifiés a
I'norizon 2010. D'autres ont démarré par un programme d’'expérimentations locales
soumis a des évaluations rigoureuses : c'est le cas des Pays-Bas. Partout des travaux
sont développés pour mesurer I'efficacité des actions et ainsi éclairer les politiques.

En cohérence avec les résultats de la recherche, qui suggerent que la réduction des
inégalités de santé passe sans doute par une réduction des inégalités économiques
et sociales globales, les stratégies définies dans ces trois pays comportent des volets
visant & agir sur les déterminants sociaux des inégalités de santé, en amont du sys-
téme sanitaire.

Elles comportent cependant également des actions qui mobilisent le systeme de
santé, notfamment au fravers des dispositifs de prévention et de la médecine de soins
primaires.

Loi du 9 ao0t 2004 relative a la politique de santé publique

Objectif Objectif préalable Indicateurs

33. Réduire les obstacles Analyser les
financiers & I'accés aux conséguences
soins pour les personnes d'un effet « seuil »
dont le niveau de revenu li& aux revenus
est un peu supérieur au seuil | sur le recours aux

Objectifs concernant | ouvrant droit & la CMU. soins.

le théme : précarité

et inégalités(1) L L . "
34. Réduire les inegalités Identifier Probabilité
devant la maladie et la les meilleurs de déces et
mort par une augmentation | insfruments de espérance
de I'espérance de vie des mesure des de vie selon

groupes confrontés aux
situations précaires : I'écart
d’'espérance de vie a 35 ans
est actuellement de 9 ans.

inégalités et des
discriminations liées
a I'origine.

les catégories
professionnelles,
le statut dans
I"'emploi, le lieu
de naissance (&
partir d’enquétes
longitudinales de
cohorte).

(1)Selon les themes, les objectifs ont été classés en différentes catégories : les objectifs quantifiables avec les
données disponibles, ceux dont la quantification nécessite au préalable la production d'information d'ordre
épidémiologique ou d'autres connaissances scientifiques, enfin les objectifs qui seront quantifiés apres
évaluation de programmes en cours ou de programmes pilotes. Ceux définis pour le théme « Précarité et
inégalités » sont tous des objectifs ayant pour préalable la production d'autres connaissances scientifiques.
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Quelques expériences européennes

Depuis une vingtaine d’années, des iné-
galités sociales de sante ont été constatées
dans I’ensemble des pays d’Europe. Bien
que tous ces pays aient signé en 1985 le
principe de santé pour tous, défini par
I’OMS-Europe, selon lequel, a 'horizon
de I’an 2000, les différences d’état de santé
entre pays et entre groupes au sein des pays
devaient étre réduites de 25 %, ces pays en
sont aujourd’hui a des phases tres diffe-
rentes dans le processus de mise en place
de politiques de lutte contre ces incgalités

(Mackenbach et Bakker, 2003).

Apres avoir rappele le contexte frangais,
nous présentons les stratégies proposces
par les trois pays précurseurs - le Royaume-
Uni, les Pays-Bas et la Suede, pour en tirer
quelques enseignements en confrontant a
la fois les processus d’élaboration et les
contenus des politiques choisies pour re-

duire les inégalités sociales de sante.

En France, une politique orientée
vers l'accés aux soins et la lutte
contre les exclusions

En France, qui est pourtant le pays d’Euro-
pe ot les différences sociales de mortalité
prématurée sont les plus fortes (Kunst et
al., 2000, cf. QES n° 92, 2005), les inéga-
lités sociales de santé correspondent a une

préoccupation relativement récente.

Cen’est qu'en 1994 que le Haut Comite de
la Santé Publique nouvellement crée a évo-
queé leur réduction comme I'un des quatre
objectifs a moyen terme proposés'. Deux
objectifs intermédiaires ont été envisages :
assurer des conditions de vie décentes
aux personnes en situation tres précaire
et favoriser leur réinsertion sociale, et
améliorer 1’acces aux services médicaux et

sociaux des populations défavorisées.

En 1998, la loi d’orientation relative a la
lutte contre les exclusions a pose la ques-
tion du droit a la santé essentiellement
sous I’angle de I’acces aux soins, en dépit
des conclusions sur le role limité de ce
facteur, formulées par le Haut Comite de
la Sante Publique dans son rapport « La
progression de la précarité en France et ses

effets sur la santé » en 1998.

Questions déconomie delasanté

Les Programmes régionaux d’Acces a la
Prévention et aux Soins (PRAPS) destinés
a améliorer I'accés aux soins curatifs, mais
aussi preventifs, des personnes en situation
de précarite, en ont été la traduction opé-
rationnelle. Concertés et coordonnés au
niveau regional et local entre les différents
acteurs intervenant dans le secteur sanitaire
et social, ils se sont efforcés de rechercher et
mettre en ceuvre les adaptations au systeme
de sante permettant d’en faciliter I’acces aux
populations précaires. Les évaluations faites
de ces dispositifs en tirent un bilan mitige,
malgré des actions innovantes et I'apport
des dispositifs d’accueil specifiques mis en
place (Bernard Brunhes Consultants 2003,
Fourcade et al., 2004). Des recommanda-

tions ont ¢te faites pour les faire évoluer.

En 2000, la mise en place de la Couverture
Maladie Universelle a constitué une
avancee significative dans I’équité d’acces
aux soins, en genéralisant la couverture
maladie de base a I’ensemble des personnes
résidant en France de fagon stable et
réguliere et en offrant une couverture
complémentaire gratuite, sous conditions
de ressources, dont bénéficient pres de
5 millions de personnes (Boisguérin,
2005). Ces bénéficiaires ont, a état de
sante comparable, une consommation
moyenne peu différente de I’ensemble
de la population couverte par une
complémentaire, méme si 'on constate
encore des différences de structure des
soins (Raynaud, 2003). Il est en revanche
plus difficile d’évaluer I'efficacité de cette
mesure sur les inégalités sociales de santé
car on ne dispose aujourd’hui pas de
résultat de I’effet de la CMU sur I’ évolution

de I’état de santé des bénéficiaires.

Vers une politique de réduction
des inégalités sociales de santé

Pour importantes qu’elles soient, ces avan-
, , e .
cées récentes s’inscrivent dans la poursuite
d’une vision qui, d’une part, centre la ques-
tion des inegalités sur le seul probleme de la
précarité et, d’autre part, la considere essen-

tiellement sous 'angle de I"acces aux soins.

La question des in¢galités sociales de santé,

en tant que telle, n’a pas constitug¢, jusqu’a

«a»

récemment, un ¢lément majeur du débat
public. Par exemple, elle n’a pas été rete-
nue parmi les priorites des Etats géneraux
de la Santé en 1999 (Lang et al., 2002).

Elle a suscité, en revanche, un intérét crois-
sant de la part de la communauteé scienti-
fique. Ainsi, PINSERM a lancé a partir de
1997 un programme de recherche qui a
abouti a deux ouvrages : « Précarisation,
risques et santé » (Joubert et al., 2001),
« Les inégalités sociales de santé » (Leclerc
et al., 2000). Ces deux ouvrages propo-
sent plusicurs voies d’explication des iné-
galites de sante, en dehors de I'acces aux
soins, et le deuxieme ouvrage met I’accent
sur |existence d’un gradient social de san-

t¢, au-dela de la question de la précarite.

La question des in¢galités de santé en tant
que telle apparait dans le rapport d’objec-
tifs de santé publique annex¢ a la loi du 9
aott 2004 relative a la politique de santé
publique. Ce rapport met en avant, parmi
les principes qui sous-tendent la politique
de santé publique, celui de réduction des
inégalités : principe selon lequel la définition
des objectifs et I'élaboration des plans straté-
giques doivent systématiquement prendre en
compte les groupes les plus vulnérables en
raison de leur exposition a des déterminants
spécifiques de la fréquence et/ou de la gravité
du probleme visé, y compris les déterminants
lies a des spécificités géographiques. Parmi
les 100 objectifs définis, deux concernent
directement les inégalites (cf encadré page
1). Lobjectif 33 est de réduire les obsta-
cles financiers a 'acces aux soins pour les
personnes dont le niveau de revenu est
un peu supérieur au seuil ouvrant droit a
la CMU. De ce point de vue, méme si sa
portée effective reste limitée, I'aide a la
mutualisation, prévue dans la loi d’aott
2004 sur la réforme de ’assurance ma-
ladie, constitue une avancée dans le sens
souhaité. L’objectif 34 est de réduire les
inégalites devant la maladie et la mort
par une augmentation de Iespérance de
vie des groupes confrontés aux situations
précaires. Ce deuxitme objectif peut

s’analyser comme la premiere étape vers

"Les quatre objectifs sont : réduire les déceés évitables,
réduire les incapacités évitables, améliorer la qualité de
vie des personnes handicapées et malades et réduire les
inégalités face a la santé.
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une politique de réduction des incgalites
de sant¢ — Dobjectif prealable étant de
travailler sur les instruments de mesure de

ces inégalités.

Si cet objectif est amen¢ a étre traduit dans
une strategie globale, appuyee sur I’éviden-
ce scientifique et déclinée opérationnelle-
ment, il est intéressant d’analyser la démar-
che suivie par quelques pays européens qui
se sont dotés d’ores et déja de politiques vo-
lontaristes dans ce domaine. C’est notam-
ment le cas du Royaume-Uni, des Pays-Bas
et de la Suede.

Au Royaume-Uni :
réduire de 10 % les ISS d'ici 2010

Le rapport Black (1982), devenu une ré-
férence, a été commandé en 1977 par le
gouvernement travailliste et remis au gou-
vernement conservateur au début des années
quatre-vingts. Le sujet a éte écarte par celui-
di et est revenu au premier plan en 1997 lors-
qu’un nouveau rapport a ¢té commandé par
le gouvernement travailliste venant d’étre
¢lu. Les recommandations de ce rapport
Acheson, remises en 1998, ont souligné le
role des déterminants sociaux et I'importan-
ce des politiques de réduction de la pauvrete
et des in¢galites de revenus (Acheson, 1998).
En juin 1999 le Gouvernement a publié un
livre blanc présentant, a partir de ces recom-
mandations, un plan de lutte contre les inéga-
lités sociales de santé (Health inequalities : an

action report, 1999).

La définition d’objectifs quantifiés

Deux objectifs quantifies concernant les inéga—
lités de santé ont ensuite été sélectionnés en fé-
vrier 2001, parmi un ensemble d’objectifs de

performance du systeme sanitaire et social.

Le premier objectif est de réduire la diffe-
rence de mortalité infantile entre la classe
des travailleurs manuels et la population
geénerale de 10 % a I’horizon 2010.

Le second concerne les inégalites géographi-
ques : il s’agit de reduire de 10 %, au méme
horizon, la différence d’espérance de vie a la
naissance entre le quintile des zones les plus

défavorisées et la moyenne nationale.

Questions déconomie delasanté

En 2004, d’autres objectifs plus détailles

sont venus compléter les deux objectifs

sur la mortalité infantile et I"espérance de
vie (Spending Review 2004 Public Service

Agreementz) :

- d’ici a 2010, diminuer de 40 % 1’écart
de mortalité par maladies de I'appareil
circulatoire entre les zones défavorisées
et 'ensemble du pays ;

- d’ici a 2010, diminuer de 6 % I’écart de
mortalité par cancer entre ces zones et
I’ensemble du pays.

Les objectifs de service public 2004 com-

portent également des objectifs qui ciblent

certains déterminants des inégalites de
santé :

- soit directement : réduction de la pre-
valence du tabac de 26 % chez les tra-
vailleurs manuels (21 % chez les adultes
en population générale),

- soit indirectement, les populations cibles
¢tant plus fréequemment pauvres :

» diminution de 50 % des grossesses non
désirées chez les moins de 18 ans,

carrét de I'augmentation de la preéva-
lence de 1’obésité chez les enfants de
moins de 11 ans.

Concernant les inégalités géographiques,
les objectifs se réferent a un ensemble de
zones identifices comme ayant les plus
mauvais indicateurs de santé et de pau-
vreté. Il s’agit des zones se situant dans le
dernier quintile pour trois au moins des
indicateurs suivants : espérance de vie a
la naissance pour les hommes et pour les
femmes, mortalité en dessous de 75 ans
par cancer, par maladies cardio-vasculai-
res, indicateur composite de «défavorisa-
tion». Quatre-vingt-huit groupes de soins
primaires sont concernés. L'objectif de
réduction des écarts d’espérance de vie se

- , . \
réfere désormais egalement a ces zones.

Des programmes d’action

Les stratégies d’intervention pour atteindre
ces objectifs ont été élaborées et précisées
progressivement au cours d’un processus
faisant intervenir des travaux interministé-
riels, des consultations publiques, des avis
d’experts. Elles ont été explicitées dans
documents

plusicurs gouvcrncmcntaux

ap

successifs et notamment dans le document
ministériel publié en juillet 2003 «Tackling
Health Inequalities: A Programme for
Action », qui décline quatre axes d’inter-
vention : le soutien aux familles, aux meéres
et aux enfants, la promotion de I’engage-
ment communautaire, la prévention et I'ac-
ces a des soins efficaces, et I'action sur les

déterminants sociaux de la santé.

Ce plan d’action est transversal et mobilise
d’autres ministeres que celui de la santeé. Les
travaux interministériels en témoignent.
Une partie des interventions proposées se
situe donc en amont du systeme de soins
et vise a réduire la pauvreté, améliorer les
conditions de vie et de logement, I’éduca-
tion, I’acces aux services publics en général,
avec une priorite particulicre en direction
des enfants. Ces actions sont placees sous la
responsabilité de différents ministeres et des
programmes nationaux existants y partici-
pent d’ores et déja (programmes de soutien
a la petite enfance (Sure start), de rénovation
des quartiers (Neighbourhood renewal) ou
d’amélioration de I’habitat en direction des

familles pauvres).

Mais le role du service national de santé
dans la lutte contre les inégalités est aussi
souligne comme essentiel, notamment
dans les quartiers défavorisés. Les groupes
de soins primaires (Primary Care Trusts) sont
appelés a se mobiliser pour développer des
actions de prévention orientées plus par-
ticulierement vers des populations cibles :
arrét du tabac (un programme spécifique
est organis¢ dans ce domaine), améliora-
tion de la nutrition, promotion de I’allai-
tement maternel et de I'activité physique.
Les acteurs des soins primaires sont invités
a travailler en collaboration avec les asso-
ciations. L’accent est ¢galement mis sur
I'acces au dépistage et au traitement dans
les zones les moins bien servies : acces aux
services de néonatalogie (en lien avec I’ob-
jectif sur la mortalité infantile), facilitation
de I’acces au dépistage et au traitement des
cancers et maladies coronariennes (objec-
tif sur I’espérance de vie) : le systeme doit,

selon I’expression du ministre, s’attaquer

21s ‘agit d'une procédure budgétaire qui fixe les dépenses
preévisionnelles des Ministéres pour une période triennale,
assorties d’objectifs d’amélioration des services publics
correspondants.
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a «la loi des soins inversés » qui veut que
les endroits ou I’on souffre le plus des ma-
ladies cardiaques soient ceux qui ont les
moins bons services. Un programme de
rénovation des centres de soins primaires
dans les quartiers defavorisés a ¢galement

cor
¢té mis en place.

C’est ainsi une sorte de mobilisation gé-
nérale qui est attendue, depuis le niveau
ministériel, intégrant la lutte contre les
in¢galites dans ses campagnes et program-
mes nationaux, jusqu’au niveau local ou
agissent les ¢élus et les professionnels de
soins primaires, invités a s’impliquer dans

des partenariats avec les autorités locales.

C’est en effet au moyen d’actions locales,
adaptées au contexte spécifique des zones
concernées, que des résultats sont escomp-
tés :les autorités locales sont conviées a ins-
crire, dans les « contrats locaux d’objectifs
de services publics » qu’ils concluent avec
le Gouvernement central (local public ser-
vice agreements), des objectifs concernant
les inégalités de sante. Elles sont récom-
pensées si ces objectifs sont atteints. La
performance des groupes de soins primai-
res est évaluée aussi a ce titre. Les acteurs
locaux sont alimentés par le ministere de
la Santé en guides et outils d’analyse (par
exemple un guide pour réaliser un « audit
d’équité », une base de données permet-
tant de visualiser la situation d’une zone
géographique par rapport a la moyenne
nationale pour une série d’indicateurs de
santé, la mutualisation d’expérimentations

locales intéressantes, etc.).

Vers une révision des criteres d'alloca-
tion géographique des ressources ?

En parallele, I’annonce a éte faite d’une modi-
fication des criteres d’allocations des envelop-
pes de dépenses entre régions et groupes de
soins primaires. Les critéres actuels, issus d’un
long processus qui a démarré dans les années
quatre-vingts, refletent le principe de «a be-
soin ¢gal, ressources ¢gales ». Ces besoins sont
définis en fonction d’indicateurs d’état de san-
te et de précarité de la population de la zone
géographique. Un nouveau critere devrait
étre introduit, « contribuer a la réduction des

inégalités évitables ». Une enveloppe de 130

Questions déconomie delasanté

millions de livres a été ainsi réservée aux zones
geographiques dont la mortalité évitable est
la plus élevée. Méme s’il s’agit d’un montant
modeste, le principe de cette discrimination
positive introduit une certaine rupture par

rapport a la philosophie antérieure’.

Au total, sur le papier, le programme défini
par le Royaume-Uni est un des plus cohe-
rents et des plus complets : affirmation forte
du caractere inacceptable des inégalites et
de I'engagement du Gouvernement a lutter
contre elles, fixation d’objectifs quantifiés,
déclinaison  opérationnelle combinant des
actions sur les déterminants sociaux et la mo-
bilisation des services de santé, notamment a
travers des mécanismes incitatifs. Reste a voir
si cette démarche porte ses fruits, ce qui ne
sera possible qu’avec un certain recul. En tout
état de cause, on ne peut qu’étre frappé par la
multitude des objectifs, des cibles, des plans
d’action, des indicateurs de performance qui
sont proposés au National Health Service et
I'on peut s’interroger sur sa capacite a les

poursuivre tous.

L'approche expérimentale
des Pays-Bas

Aux Pays-Bas, le probleme a émergé dans
I'opinion en 1980 a la suite du rapport
Black et du constat d’inégalites entre quar-
tiers a Amsterdam. En revanche, le constat
ne s’est pas heurté a la méme opposition
politique qu’au Royaume-Uni : I’opinion
et les principaux partis ont admis que les
incgalites sociales ¢taient inacceptables et
remettaient en cause la cohésion sociale
(Stronks, 2002). Ainsi, des 1985, le gouver-
nement a adopté I'objectif de '’OMS «la
santé pour tous a 'horizon de ’an 2000 »
et le ministére de la Santé a publi¢ des 1986
un rapport incluant un paragraphe consacré

aux inégalités sociales de santé.

Les expérimentations

Un premier programme de recherche, lance
en 1989 et destiné a documenter I’ampleur
et les déterminants des inégalités sociales de
sante aux Pays-Bas, a eté suivi d’un program-
me d’expérimentations qui s’est déroulé sur
la période 1995-2001. douze expérimenta-

tions locales ont été menées, afin d’évaluer

«a»

I'impact sur les inégalités sociales de sante

de différentes interventions.

Ces interventions ont été déclinées
a partir de quatre stratégies :

- ame¢liorer la position socio-économique
des personnes les plus defavorisées : en
donnant une allocation aux parents vi-
vant dans la pauvreté ;

- diminuer les effets des problemes de
sante sur la position socio-économique :
par la mise en place d’un soutien scolaire
spécifique aux enfants fréquemment ab-
sents pour raisons de sant¢ ;

- diminuer I’exposition aux facteurs de ris-
que contribuant aux inégalites sociales de
santé : par une reduction des contraintes
physiques liées au travail et des modifi-
cations de I’ organisation du travail visant
a réduire le stress professionnel, par des
campagnes de prévention de masse et
des campagnes de prévention ciblées en
milieu scolaire et dans les quartiers dé-
favorisées (tabagisme, hygicne dentaire,
nutrition durant la grossesse. ..) ;

- enfin, améliorer Daccessibilité et la
qualité des soins : par la formation de
réseaux de soins locaux afin de prévenir
I’exclusion parmi les personnes atteintes
de maladies psychiatriques chroniques,
par I’éducation a la santé aupres de pa-
tients turcs atteints de diabete et par des
soins infirmiers et un suivi réalisé par les
géneralistes de patients atteints d’asthme
ou de maladies pulmonaires chroniques
vivant dans des zones défavorisées.

Pour chacune des interventions, des pro-
tocoles d’évaluation tres précis ont été mis

en place des le démarrage du programme.

La plupart des conclusions de ces expéri-
mentations ont été connues a la fin de ’an-
née 2000 (Mackenbach et Stronks, 2004).
Sept des douze interventions envisagées ont
eu des résultats positifs, deux n’ont eu aucun
résultat, les trois autres n’ayant pas pu étre
évaluées. Il en ressort d’une part que les
interventions sur les conditions de travail
semblent efficaces, et d’autre part que les in-
3 Certains chercheurs soulignent néanmoins qu 'une politi-
que de dotation spécifique aux zones défavorisées (qui, en
fonction des criteres de répartition actuels, ont déja des
allocations de ressources supérieures) suppose que ces
dotations soient bien affectées a des interventions ciblées

et reconnues comme efficaces pour réduire les inégalités
(Shaw et Smith, 2002).
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terventions locales ou ciblées semblent étre a
privilégier, tant pour la prévention que pour
le soutien psychiatrique ou I'aide aux mala-
des. En revanche, I'allocation fournie aux pa-
rents défavorisés et la campagne de préven-

tion de masse sont apparues peu efficaces.

Des objectifs quantifiés
et des recommandations

Deés le début de I’année 2001, une commis-
sion composée d’experts et de politiques
appartenant aux différents partis a été réu-
nic afin de définir des objectifs quantifies et

des recommandations.

L'objectif géneral, fonde sur I’objectif
de 'OMS, est de réduire a 1’horizon
de 2020 de 12 a 9 ans la différence d’es-
pérance de vie sans incapacité entre les
personnes de haut et bas statut socio-éco-
nomique, grace a une forte augmentation
de D'espérance de vie en bonne santé du
groupe le plus défavorise. Onze objectifs
intermediaires, quantifiables grace aux don-
nées disponibles, ont également été définis,
correspondant aux quatre stratégies d’ac-
tions choisies lors de la phase d’expérimen-
tations (Mackenbach et Stronks, 2004) :

- réduire le nombre de ménages pauvres,
augmenter le pourcentage d’enfants dé-
favorisés accédant a 1’éducation secon-
daire et maintenir le niveau des incgalites
de revenu au niveau de 1996 ;

- maintenir le niveau des pension d’invalidité
au niveau de 2000 et augmenter le pourcen-
tage de personnes agées de 25 a 64 ans oc-
cupant un emploi rémunéré parmi les per-
sonnes souffrant d’une maladie chronique ;

- réduire les différences entre groupes
d’¢ducation, de tabagisme, de s¢denta-
rite, d’obésite, d’exposition a des con-
traintes physiques liées au travail et de
contrdle sur le lieu de travail ;

- maintenir au niveau de 1998 les diffé-
rences de consommations de soins entre
groupes d’éducation.

La commission a recommandé de mettre
en ceuvre seize politiques et interventions,
soit quatre pour chaque stratégie, et d’éva-
luer leur impact (Mackenbach et Stronks,
2004). Leur colt n’a en revanche pas été

estimé. La formulation des recommanda-
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tions est souvent assez génerale (par exem-
ple : continuer les politiques favorisant
I’accession a I’éducation des enfants de mi-
lieux défavorisés ou mettre en ceuvre des
mesures techniques et organisationnelles
pour réduire les contraintes lices au travail
dans les emplois manuels) et appelle donc
une déclinaison opérationnelle. Un des
aspects originaux de la démarche, qui est
specifique aux Pays-Bas, est de souligner
I'importance du maintien, en tant que tel,
de certains acquis (par exemple : mainte-
nir le niveau des pensions pour les inactifs
pour raisons de sant¢ et d’invalidité, main-
tenir une bonne accessibilité financiére aux
soins aux personnes de bas statut socio-

¢conomique).

Le rapport remis au Parlement fin 2001 a
regu une large audience, méme si les poli-
tiques visant a réduire les comportements a
risque ont été critiquées car elles étaient en
deésaccord avec le principe de responsabilité
individuelle mis en avant sur ces questions en
général aux Pays-Bas. La période d’instabilité
politique qui a suivi en 2002-2003 a ralenti le
processus de mise en ceuvre, mais quelques
interventions ont ¢té mences a grande ¢chel-
le, comme la prévention du tabagisme en
milieu scolaire et la mise en place de réseaux
locaux pour les patients atteints de troubles

psychiatriques chroniques.

La Suede : la santé dans
les mémes termes pour tous

La Suede est un des pays qui a pour-
suivi de longue date une politique sociale
fortement guidée par des objectifs d’équi-
t¢ (Burstrdm et al, 2002). En maticre
de sante, les incgalités semblent cepen-
dant étre de méme ampleur que dans la
plupart des pays : 40 % de difference de mor-
talité entre travailleurs manuels et non ma-
nuels selon les travaux menés dans le cadre de

I'Union européenne (Kunst ez al., 2000).

Par rapport aux démarches britannique et
néerlandaise, Iaffichage de la strategie sue-
doise est un peu différent : il ne s’agit pas
d’une politique de réduction des inegalités
en tant que telle, mais plutot d’une politique
de santé publique tres fortement imprégnée
d’objectifs d’equite.
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Le processus d’¢élaboration de cette politi-
que, qui a abouti au vote d’une loi en avril
2003, a démarré en 1997 avec la mise en
place d’une commission nationale de santé
publique composée de représentants des
différents partis politiques et d’experts,
et chargée de definir des objectifs natio-
naux de développement de la sante et des
strategies pour les atteindre. La  concep-
tion de la justice sociale sous-jacente a la
reflexion se réfere a I'idee que la santé
est une condition pour que chacun puisse
exercer pleinement sa citoyenneté. Au ter-
me de deux ans de travail appuyé par des
rapports d’experts commandités pour la
circonstance et relayé par une information
publique réguliere, un rapport préliminai-
re a proposé¢ une liste d’objectifs assortis
d’indicateurs (Ostlin et al., 2001). Celui-ci
a ¢te soumis a une large concertation et le
rapport final a été rendu au Gouvernement
en 2000, sous le titre « La santé dans les
mémes termes pour tous : objectifs natio-

naux de santé publique ».

Les grands objectifs proposes sont au nombre
de dix-huit et se déclinent en une cinquantaine
de sous-objectifs. Le choix de la commission
a ¢té de formuler des objectifs en termes de
déterminants plutdt qu’en termes de résultats
de santé. Pour partie, il s’agit de determinants
sociaux généraux, tres en amont du systeme
de soins et de prévention : la cohesion sociale,
la participation et la réalisation de soi, les con-
ditions de vie dans I’enfance, le plein emploi,
un environnement de travail ou d’habitat sain,
des espaces verts pour tous ont ainsi été mis
en avant comme des facteurs essentiels d’une
amélioration de la santé de toute la popula-
tion. Une serie d’autres objectifs renvoie a
la diminution des facteurs de risque liés aux
comportements individuels : nutrition, exer-
cice physique, tabac, alcool, sexualite, drogue.
Ils sont complétés par des objectifs plus trans-
versaux — une orientation plus volontariste
des services de santé vers la prévention et la
promotion de la santé, une meilleure coor-
dination des efforts et des investissements de
long terme dans la recherche, notamment
pour ¢clairer les cotits et bénéfices des inter-

ventions en maticre de sante publique.

La politique de sante publique telle qu’elle a

¢te votée finalement en avril 2003 regroupe
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ces dix-huit themes en onze grandes orien-
tations. Trois concernent le contexte éco-
nomique et social genéral (participation et
influence dans la société, sécurité économi-
que et sociale, sécurite et conditions de vie
favorables pour les enfants et les adolescents)
et sept des facteurs de risques collectifs ou
individuels (une vie au travail plus saine, un
environnement et des produits stirs, une pro-
tection efficace contre les maladies transmis-
sibles, une sexualité stire, plus d’activite phy-
sique, de bonnes habitudes alimentaires et
des aliments siirs, une baisse des addictions),
le dernier visant a rendre les services de soins

« promoteurs actifs de la bonne santé ».

Si la stratégie ainsi énoncée n’est pas, con-
trairement au Royaume-Uni et aux Pays-
Bas, explicitement centrée sur la lutte con-
tre les inegalites de sante, cette orientation
est néanmoins sous-jacente dans beaucoup

des objectifs retenus.

Le développement relatif a I’objectif 1 (par-
ticipation et influence dans la société) fait
ainsi explicitement référence aux travaux
de recherche sur les déterminants psychoso-
claux des inegalités de santé, qui en situent
Iorigine dans la position des individus dans
la société et le sentiment qu’ils ont de pou-
voir influencer leur vie. La loi sur la santé
publique met ainsi au premier plan le renfor-
cement de la démocratie, du capital social®,
la défense des droits des individus (lutte
contre les discriminations vis-a-vis des fem-
mes, des personnes handicapées et immi-
grées) pour ameliorer la sante des groupes
vulnérables et, partant, la santé globale du
pays. L'objectif 2 — la securité économique
et sociale — pose la question de la distribu-
tion de la richesse et de la pauvreté et de
I'insecurité économique comme facteurs de

mauvaise santé.

La préoccupation de reduction de la pauvre-
te peut se lire dans les indicateurs de réussite
retenus pour évaluer la mise en ceuvre de
la loi. Dans le processus de réflexion qui a
entouré sa préparation, des indicateurs de
suivi ont ¢té en effet ¢labores, avec des pro-
positions de cibles a atteindre, dont certaines
visent directement la réduction des inegali-
tes socio-économiques, comme par exem-

ple : abaisser I'indice de concentration de
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la richesse® en dessous de 0,25 ; diminuer la
proportion de personnes vivant sous le seuil
de pauvreté a un niveau inférieur a 4 % (pro-
portion de départ = 4,8 %) ; faire decroitre
le chémage de longue durée de 1,4% a
0,5 %. D’autres visent les répercussions de
la maladie sur la situation socio-économique
(exemple: accroitre le taux d’emploi des
personnes avec une maladie de long terme
ou un handicap de 53 % a 70 %) ou la dimi-
nution de facteurs de risques dans I’ensem-
ble de la population. (exemples : diminuer la
proportion d’adultes en surpoids sévere de
8 % a5 %, celle des enfants en surpoids mo-
déré de 7 % amoins de 5 % ; réduire de 1 %
par an la proportion de fumeurs quotidiens,
supprimer totalement la consommation de
tabac chez les femmes enceintes et les jeunes
de moins de 19 ans en 2010).

L’¢laboration finale des indicateurs, en
application de la loi votée en 2003, a éte
confice a Dlnstitut national de Santé¢ pu-
blique. II ne semble pas que dans leur for-
mulation actuelle, des cibles a atteindre
concernant le niveau

pas

non plus trouvé de matériau publie

aient ¢été  fixées
de ces indicateurs. Nous n’avons
sur une éventuelle déclinaison opéra-
tionnelle de ces grands objectifs en plans
d’action. Compte tenu de leur caractere
tres transversal, ils sont susceptibles de
mobiliser de nombreux départements
ministériels. Certains soulignent d’ailleurs
que méme si Ulnstitut de Santé publique
a un role de suivi des différentes actions
sectorielles, le manque d’une struc-
ture politique coordonnant cette action
interministerielle est certainement un point
faible de la mise en ceuvre de cette stratégie,

comme aux Pays-Bas.

Quels enseignements
de ces expériences ?

Le Royaume-Uni et les Pays-Bas offrent
deux exemples de politiques visant expli-
citement a réduire les inégalites de sante.
L’approche suédoise — comme d’ailleurs
Papproche frangaise — est plutot celle
d’une politique de santé publique globale.
Mais la préoccupation d’équité semble y
tenir une place plus importante ; elle a for-

tement marqué les débats préparatoires et

«a»

est au caeur de certains des objectifs visant
des déterminants sociaux de la santé (capi-

tal social, securité économique...).

La confrontation de ces difféerentes expe-
riences amene quelques réflexions sur le
processus d’élaboration des politiques de
réduction des incgalités de santé sur leur

contenu et leur impact.

Le processus d’élaboration

Les processus d’élaboration et de mise en
ceuvre des politiques de réduction des inéga-
lités sociales de santé dans ces differents pays
peuvent étre analysés selon les phases propo-
sees par Whitehead (1998) : mesure et prise
de conscience des inégalités sociales de santé ;
perception en tant qu’enjeu de politique publi-
que ; volonte d’action et construction progres-

sive d’une politique globale et coordonnée.

Selon cette grille d’analyse, le Royaume-
Uni est le pays le plus avanceé : apres une
prise de conscience au début des années
quatre-vingts et la publication de plusicurs
rapports, commandés par le gouvernement
et indépendants, des politiques spécifiques
et coordonnées ont effectivement été mi-
ses en ccuvre. Les Pays-Bas et la Suede
apparaissent dans une phase de dévelop-
pement de politiques structurées, suivant
des phases de production scientifique et de
débat. La France est un peu moins avan-
cée dans le processus dans la mesure ou,
comme on I’a dit plus haut, la question des
inégalités sociales de santé en tant que telle
n’est apparue que récemment comme un
objet des politiques publiques, avec la loi
de santé publique de 2004.

Le développement des connaissances per-
mettant une mise en débat est indéniable-
ment un préalable a la mise en place de
telles politiques (Mackenbach et Bakker,
2003). Dans les trois pays, I'inscription de
cette question sur I’agenda politique a été
précédée et accompagnée d’importants
travaux d’é¢tudes et de recherche visant
* Au sens de Robert Putnam (2000), c’est-a-dire ['intensité

des réseaux sociaux, des liens et de la confiance entre les
individus dans une société.

3 Cet indice est calculé a partir de la courbe de concentra-
tion des revenus. 1l est d’autant plus élevé que la distri-
bution de la richesse est inégale. Il est égal a 0 en cas de
distribution parfaitement égalitaire.
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a documenter I’ampleur des inégalites, a
faire le point des connaissances sur leurs
determinants, a construire une expertise
sur Defficacité des interventions possibles.
Cette seéquence est particulierement claire
aux Pays-Bas, avec une phase de recherche
préalable, une phase d’expérimentations lo-
cales soumises a évaluation, puis une phase
de proposition de politiques a grande échel-
le. La réflexion britannique a également été
nourrie par un ensemble tres important de
recherches menées dans les années quatre-
vingt-dix et, en Sucde, quatorze groupes
d’experts ont été chargés de rassembler
I’évidence scientifique sur differents déter-
minants de santé. Cette demande de travaux
de recherche ne s’interrompt d’ailleurs pas
avec la publication des stratégies et pro-
grammes finalement retenus, tant il est vrai
que la connaissance scientifique est encore
embryonnaire dans ce domaine. Un rapport
récent de la Health Development Agency,
recapitulant ce qui est démontre de Def-
ficacité des différentes interventions, fait
ainsi apparaitre beaucoup de zones d’ombre
(Hunter, Killoran, 2004). C’est ¢galement
ce diagnostic d’incomplétude qui a conduit
la commission néerlandaise a recommander
la poursuite des recherches a la fois descrip-
tives et explicatives sur les inégalités sociales

de santé.

Un deuxi¢me facteur conditionnant I’émer-
gence de la question des inégalités de santé
sur I'agenda politique est le degré de con-
sensus politique sur le caractere inacceptable
de ces inegalités. Ce consensus semble avoir
favorise les processus néerlandais et suédois
(méme si dans ce dernier cas le parti conser-
vateur ne s’est pas rallié a certaines proposi-
tions fortement liées a la politique sociale). La
parenthese du Gouvernement Thatcher sur
cette question, apres le rapport Black pour-
tant fortement meédiatisé, le montre aussi
contrario. Un troisieme aspect intéressant du
processus d’¢laboration des politiques dans
ces trois pays est precisement I'importance
de la réflexion politique en amont, tres con-
certée, articulant expertise, implication des
acteurs politiques, diffusion d’informations,
consultation publique (comme au Royaume-
Uni ot les premicres propositions gouverne-
mentales ont été mises en débat lors de réu-

nions régionales et de consultations écrites).
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Une dernic¢re similitude concerne le ca-
ractere tres transversal des politiques dé-
finies qui impliquent ’action de différents
départements ministériels et des lors sup-
posent une forte coordination politique et
une implication gouvernementale au plus
haut niveau, dépassant largement le minis-
tere de la Santé : c’est sans doute la raison
pour laquelle la politique britannique sem-
ble étre celle qui réussit le mieux a articu-
ler des programmes différents au service

de la lutte contre les inégalités de santé.

Au-dela de ces fortes similitudes, on peut

noter quelques différences d’approches :

- ainsi la démarche néerlandaise s’est
plus apparentée jusqu’a présent a un
programme d’experimentation et de
recherches, visant des objectifs varies
afin de mesurer I'effectivité et I’effica-
cité des différentes interventions, tandis
que I'approche britannique semble plus
directement opérationnelle : cherchant
une concrétisation rapide, les politiques
mises en oeuvre ont ¢té définies sur
la base de recommandations établies a
partir des connaissances sur les détermi-
nants et I’efficacité des interventions ;

- le Royaume-Uni et les Pays-Bas ont fait le
choix d’afficher un objectif tres global de
réduction des inégalités sociales de santé
(respectivement 10 % en 2010 et 25 %
en 2020) et des objectifs intermédiaires
instrumentaux, tandis que la Suede n’a
officialis¢ jusqu’a présent que des objec-
tifs assez géneraux et non quantifies.

Le contenu des politiques

On peut analyser le contenu des politiques
retenues selon un double axe, défini par les
déterminants des inegalités sociales vises
et les populations ciblées (Mackenbach,
Bakker, Sihto, Diderichsen, 2002). Ainsi,
on peut opposer les mesures s’attaquant en
amont aux inégalités sociales elles-mémes,
les mesures visant, en aval, I’acces aux soins,
et les mesures intermediaires visant I’expo-
sition aux facteurs de risques mediateurs de
I’effet de la situation sociale sur la santé.
Par ailleurs, on peut distinguer les politi-
ques universelles des politiques sélectives,
visant soit les groupes sociaux défavorises,
soit les zones défavorisées, soit les groupes

souffrant de la santé la plus dégradee.
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Les strategies definies au Royaume-Uni,
aux Pays-Bas et en Suede combinent tou-
tes des mesures en amont, des mesures
intermédiaires et des mesures en aval. La
qualité et I'accessibilite des soins sont sur-
tout presentes dans les programmes bri-
tannique et néerlandais, moins en Suede.
Au passage, rappelons que la France a mis
I’accent sur I'accessibilité des soins curatifs
et préventifs, méme si elle mene aussi, pa-
rallelement, des politiques de lutte contre
la pauvreté ou les inégalités ¢conomiques
(mais sans que celles-ci soient envisagées
comme des leviers au regard de la proble-

matique des inégalites de sante).

Un des aspects originaux de la démarche
néerlandaise est de traiter non seulement
de ’effet des inégalites sociales sur la san-
té, mais aussi de 1’effet inverse, en incluant
des actions visant a réduire les effets de la
santé sur le statut social : d’ou les objec-
tifs et interventions concernant le niveau
des pensions d’invalidite, ’adaptation des
postes de travail pour faciliter I’emploi
des personnes handicapées ou souffrant de
maladies chroniques ou le soutien scolaire
aux enfants malades. Cette préoccupation
apparait aussi en filigrane de la politique
su¢doise : conforme a celui qui inspire sa
politique dans d’autres domaines comme
le handicap, un des principes fondamen-
taux qui sous-tend la réforme est que la
société doit faire en sorte de réduire les
consequences de la mauvaise santé sur la
capacite des individus de controler leur vie
ct de se realiser. A cet ¢gard, 'absence de
discrimination sur le marché du travail est

soulignée comme un objectif.

Aux Pays-Bas, une attention particuliere
est portée aux interventions visant a ame-
liorer les conditions de travail. Par ailleurs,
une autre originalité est que les objectifs
proposés sont formulés en termes d’amé-
lioration, mais parfois aussi de maintien
des acquis. Ainsi le programme proposé
recommande-t-il de veiller a la non-aug-
mentation des incgalites de revenus, au
maintien de I’équite de 'acces aux soins et

de leur financement.

Enfin, les programmes d’action britanniques

et néerlandais combinent politiques nationa-
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les et interventions locales, en particulier a
destination des zones défavorisées. La di-
mension de I’adaptation locale est particulie-
rement mise en avant au Royaume-Uni, avec
les contrats locaux d’objectifs. Par ailleurs,
ces programmes ne proposent pas d’action
universelle mais des actions ciblées, notam-
ment en faveur des enfants et des familles de

bas statut social.

Le réle du systéme de santé

Si le réle du systeme de santé est envisagé
dans les trois pays, sa contribution est recher-
chée de maniere un peu différente. La politi-
que de santé publique suédoise met 'accent
sur la neécessite, pour les services de soins
(en particulier les soins primaires), d’évoluer
pour mieux intégrer la dimension de la pre-
vention et de la promotion de la santé dans
les pratiques quotidiennes : elle exhorte les
professionnels de santé, dont la proximite
et le contact regulier avec les populations en
font des relais essentiels, a developper leur
fonction de conseil. Au Royaume-Uni, le sys-
teme national de sante, et particulicrement
les groupes de soins primaires, sont mis en
avant comme un acteur majeur de ’ensem-
ble du programme, qui s’appuie notamment
sur la mise en ceuvre de recommandations de
prévention et de traitement des pathologies
prioritaires que sont le cancer et les maladies
coronariennes. I'amélioration de I’acces aux
soins dans les zones défavorisées est aussi
un objectif explicite. C’est ¢galement une
orientation forte du programme néerlan-
dais qui propose un renforcement des soins
primaires dans ces zones, notamment pour
la préevention et la prise en charge des mala-
dies chroniques. Dans les deux cas, les soins
primaires sont vus comme la pierre angu-
laire d’une action globale de prévention et de
soins permettant d’amener une population a
une meilleure gestion de sa sante. 1l faut sou-
ligner que dans les trois pays, I’organisation
du systéme de soins permet de prendre appui
sur la medecine de premicre ligne pour re-
layer des politiques de réduction des inégali-
tés : les soins primaires sont structures et les
professionnels ont d¢ja, au-dela du colloque
singulier avec le malade, une responsabilite
vis-a-vis de la population desservie, ce qui
permet d’envisager des stratégies d’action en
direction de groupes défavorises.
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L'impact des politiques

Le recul est insuffisant pour porter un
jugement sur I'impact effectif, sur les ine-
galités sociales de sante, de ces politiques,
définies récemment et dont la traduction
opérationnelle se met en place. Quelques
réflexions peuvent cependant étre propo-

sées :

- 'une en forme d’encouragement : qu’il
s’agisse des expérimentations locales
aux Pays-Bas ou de certains résultats ob-
tenus au Royaume-Uni, ces expériences
montrent que des interventions adaptees
permettent d’atteindre au moins des ob-
. . e
jectifs intermediaires ;

- ces interventions efficaces sont des in-
. L Y ,
terventions, en général ciblées, mences
au sein et hors du systeme de soins ;

- l'autre en forme d’interrogation : dans
les trois pays considérés, les politiques
proposées ou mises en ceuvre supposent
une mobilisation générale et coordonnée
d’un ensemble de politiques publiques au
service d’un objectif spécifique de réduc-
tion des inégalités de santé faisant I"objet
d’un consensus entre les différents minis-
teres et les services publics a différents
niveaux, du local au national. Ce n’est pas
le moindre des défis, comme le soulignent
d’ailleurs les experts dans les différents
systemes (Mackenbach et Stronks, 2004 ;
Ostlin et Diderichsen 2001).
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