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Medecine, inegalites :
un role a jouer

Le creusement des inégalités sociales en général, et d'acces aux soins en particulier, est
un constat quotidien dans nos cabinets. En tant que médecins généralistes, quelles
pratiques développer pour les combattre ?

Non au sabotage ! L'accés aux soins en danger

Sophie Chatelard, Un constat inacceptable
médecin généraliste Les inégalités sociales de santé (ISS) sontI’ob-

accompagné la dégradation de I’état psychique
d’un patient suite a I'accumulation d’événements

jet d’'une attention croissante de la part des

pouvoirs publics et des professionnels de
santé. Pour autant, elles n’ont pas tendance a
s’améliorer. Les colloques se succedent, mais le
constat persiste. L’espérance de vie a 50 ans des
ouvriers est de 27 ans contre 32 pour les cadres .
Le gradient est encore plus marqué pour I’espé-
rance de vie en santé. Ainsi s’applique une double
peine : non seulement les ouvriers ont une espé-
rance de vie plus courte, mais ils ont aussi plus
d’années d’incapacité. La majeure partie de ce qui
peut étre entrepris pour agir contre ces ISS
concerne I’application de politiques publiques
visant a réduire les inégalités en général. Les
champs d’intervention possibles s’étendent des
conditions de travail, de vie matérielle et de loge-
ment, a la cohésion sociale, jusqu’a I’éducation
sans oublier I'accessibilité financiére au systéme
de soins et son organisation.
La barriére financiére pour accéder aux soins est
de plus en plus haute. La part du reste a charge
des patients ne cesse d’augmenter. Les avancées
en direction des personnes les plus exclues telles
que les PASS (Permanences d’Acces aux Soins de
Santé) et I’action d’associations comme Médecins
du Monde ne sont pas suffisantes compte tenu de
la notion de gradient social ? : le lien entre I’état
de santé d’une personne et sa position dans la hié-
rarchie sociale concerne I’ensemble de la société.
Ne pas en tenir compte revient a laisser se dégra-
der la santé des populations intermédiaires.

La médecine générale,

une discipline attendue pour jouer son réle
On pourrait alors croire a tort que la part reve-
nant a la pratique clinique est négligeable.

Les médecins de premier recours ont pourtant
une place de témoin privilégié (environ 85 % de
la population francaise voit son médecin traitant
chaque année). Qui n’a jamais entendu un patient,
géné, demander que son réglement ne soit encaissé
qu’en fin de mois ? Qui n’a pas constaté les effets
néfastes sur la santé d’un habitat insalubre ou de
conditions de travail inadaptées ? Qui n’a pas
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de vie difficiles et faute d’entourage proche sur qui
compter ?

Nos compétences professionnelles, centrées sur la
personne prise en compte dans son environne-
ment, nous conduisent a prendre position. Cet
engagement peut se décliner a titre individuel,
mais devrait aussi faire partie d'une stratégie com-
mune au sein de notre groupe professionnel, et en
partenariat avec les autres acteurs, afin que s’écrive
« la clinique des ISS » en médecine générale. Il
convient donc d’étre a la fois inventif pour notre
pratique et exigeant vis-a-vis des pouvoirs publics
pour susciter les changements nécessaires.
L’action au cceur de la pratique clinique est une
réponse pertinente. Car I'impact des soins sur
I’état de santé des populations est lui aussi sociale-
ment gradué. C’est-a-dire que pour un cadre supé-
rieur les vecteurs de bonne santé (alimentation,
environnement, soins) sont beaucoup plus diver-
sifiés que pour un ouvrier ou un employé. A contra-
rio, pour ces derniers, les soins sont souvent le levier
le plus susceptible d’améliorer I’état de santé, les
autres ressources étant moins accessibles .

Enfin, au plan collectif, les politiques de santé met-
tant la médecine de premier recours au cceur de
I’organisation des soins sont reconnues moins iné-
galitaires *°. I'engagement pour de telles modifi-
cations structurelles du syst¢eme de santé francais
s’avere donc essentiel.

Concretement, que faire au quotidien dans
son cabinet ?

Pour les médecins, I'un des premiers objectifs est
d’intégrer cette notion de gradient social de santé
dans leur pratique et d’en comprendre les méca-
nismes. Ceci suppose de pouvoir reconnaitre le
patient a risque de morbi-mortalité ou méme de
handicap en considérant d’abord sa position
sociale. Et ce n’est pas sur des critéres d’exclusion
sociale qu’il faut alors réfléchir : un ouvrier de
35 ans sur quatre en France meurt avant 65 ans.
Avons-nous ce raisonnement en téte lorsque nous
recevons un ouvrier de 35 ans dans notre cabinet ?
A nous de prendre conscience que les ISS ne sont
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pas seulement liées a ’accumulation de facteurs
de risques classiques de maladie (tabac, alcool,
etc.), mais aussi a la propension a I'usage des soins
qui peut se trouver altérée. Ceci sera d’autant plus
vrai que la personne aura accumulé des éveéne-
ments de vie traumatiques. La confiance, en soi-
méme et en 'autre, est un pré-requis a la consul-
tation. Ce rapport de confiance se trouve souvent
érodé par le sentiment de ne pas avoir recu I'aide
nécessaire au fur et a mesure des événements trau-
matiques émaillant le parcours de vie de la per-
sonne °. De méme, des difficultés d’ordre social
ou professionnel deviennent parfois une priorité
et releguent alors pour un temps les problémes
de santé au second plan. Ainsi I’on voit les diffi-
cultés d’acces aux soins sous I’angle essentielle-
ment financier, alors que 1'obstacle est aussi et
peut-étre surtout a comprendre du c6té psychoso-
cial et relationnel.

Cette approche éminemment clinique vise a ren-
verser la logique de non prise en compte ou, pire,
de dévalorisation de la personne vulnérable. I1
s’agit non pas seulement de I'identifier en tant
qu’individu avec une catégorie socioprofession-
nelle donnée, mais bien plutét de le « re-con-nai-
tre ». C’est-a-dire de le regarder, le considérer
comme sujet ayant acces a la vie et une vie de désir
personnel, singulier et intime. Ceci se fait a tra-
vers une conversation simple sur la profession,
I’éducation ou les ressources financiéres, mais
aussi sur I'histoire de vie de la personne, au fur et
a mesure que la relation se tisse.

L’enjeu est de comprendre le patient sans le juger
trop vite lorsque sa stratégie, a premiere vue, parait
dommageable pour sa santé ou inappropriée aux
yeux du professionnel ’. Ce que nous appelons
« non recours aux soins » est un terme qui ne
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représente absolument rien pour la personne
concernée. Celle-ci nous dira plutot avec ses mots
« Ah vous savez moi, docteur, j’suis pas trop docteur »
c’est-a-dire je ne vais pas chez le médecin « pour un
oui ou pour un non ». Connaitre ses représentations,
ses attentes, mais aussi ses limites et son contexte
de vie permet de ne pas le délégitimer. En discré-
ditant une attitude dont la geneése se rattache a des
événements anciens, c’est bien la personne elleméme
qui se sentirait dénigrée. La relation ouverte et empa-
thique entre médecin et patient a fait la preuve de
son effet thérapeutique ® qui passe notamment
par la possibilité de proposer un plan de soins
adapté et réaliste.

Malgré I'attention que I’on porte a ces probléma-
tiques, force est de constater que tout ne peut pas
étre réglé au sein du colloque singulier. L’ouver-
ture aux professionnels du champ médico-social
est nécessaire et grandement salutaire. L’écriture
d’un carnet d’adresses ?, ou mieux la mise en
ceuvre d'un travail en réseau d’acteurs locaux per-
met de personnaliser le recours aux intervenants
autres que strictement médicaux.

A travers cet article, nous avons tenté d’illustrer
icila clinique des ISS, a la croisée des compétences
psycho-sociales et biomédicales. Cette clinique,
nous I'expérimentons dans notre pratique quoti-
dienne. Elle demanderait a coup str a étre redéfi-
nie, complétée ou amendée, ce qui suppose de
pouvoir en discuter avec toutes les personnes inté-
ressées (dont les patients eux-mémes). A terme,
elle pourrait se décliner pathologie par patholo-
gie et groupe de malades par groupe de malades.
Cet angle d’approche du patient par le médecin
généraliste peut s’avérer étre non seulement un
levier efficace pour lutter contre les ISS, mais aussi
une avancée profitable a tout patient. wm
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