SANTE

La lutte difficile
contre les inégalites
sociales en santé

Plusieurs études montent que I'écart de I'état de santé
des Francais selon leur niveau de vie persiste. Pourtant, le
sujet et les solutions sont bien connus des acteurs

e débat surl'accés aux soinsesta

ce point polarisé sur les déserts

médicaux qu'on en oublierait

presque que d'autres inégalités,

sociales, sont a I'ceuvre dans le

domaine de la santé. Plusieurs
signaux le confirment, a bas bruit: les écarts
qui touchent a I'état de santé de la popula-
tion entre ses franges les plus aisées et celles
quile sont le moins ne se résorbent pas, loin
s'en faut. Et les économies inscrites dans le
projet de loi de financement de la Sécurité
sociale pour 2026, dont I'examen devait dé-
marrer en commission, a '’Assemblée natio-
nale, lundi 27 octobre, font méme craindre
qu'elles ne s'amplifient. Un constat inquié-
tant, au pays de la Sécurité sociale, qui féte
ses 80 ans.

Derriére la promesse d'une prise en charge
garantie & tous, les inégalités sociales de
santé restent sous les radars, alors qu'un
gouvernement chasse l'autre. Prévention,
dépistage, vaccination, dispositifs d'«aller-
vers » les populations vulnérables... Ces stra-
1egles bien connues en santé publique se dé-
clinent, certes, localement, mais sans vérita-
ble portage politique. Le mot « prévention»,
qui avait, au début du second quinquennat
Macron, fait son retour dans l'intitulé du
ministre de la santé — il s'agissait de I'urgen-
tiste Francois Braun —, a fini par disparaitre.

Le sujet est pourtant dans l'actualité : plu-

- sieurs pistes d’économies sur les dépenses
sociales font craindre un renoncement aux
soins de certains malades, pour des raisons
financiéres. L'inquiétude est montée d'un
cran ces'derniers mois, avecle projet de dou-
blement des franchises médicales restant a
la charge des patients, déja augmentées
en 2024.

Les signaux d'alerte se multiplient. Une
photographie européenne, rendue publique
le 26 septembre, vient éclairer la situation
francaise, a dix ans d'intervalle, en 2014 puis
en 2024. Le «matériau » est assez inédit : plus
de 40 000 participants issus de 17 pays (dont
14 membres de I'Union européenne) ont été
questionnés sur leur perception de leur état
de santé (dans le cadre de I'Enquéte sociale
européenne). Ces données, analysées par des
chercheurs d'EuroHealthNet, un partenariat

européen d'instituts de santé publique, et du
Center for Health Equity Analytics, font
émerger des statistiques sans appel:
en 2024, plus d'un tiers des Francais dgés de
25 ans a 75 ans ne se déclarent pas en bonne
santé (35,4 %). Soit I'un des plus mauvais
scores européens, apres celui des Lituaniens,
des Allemands, des Portugais et des Espa-
gnols —1a moyenne se situant a 29,6 %.
Comparativernent a 2014, le ressenti des
Francais -est quasiment stable (avec une
amélioration de 1,1 point), mais cela n'empé-

. che pas les inégalités de se creuser. En s'ap-

puyant sur le cfitere du niveau de dipléme,
l'enquéte révele une différence du simple au
double: les moins diplémés (diplome infé-
rieur ou égal au brevet) sont 44,5 % a se
déclarer en mauvaise santé, contre 21,2 % des
plus diplémés (niveau universitaire). Depuis
dix ans, cet écart s'est accru de 1,5 point.

RENONCEMENT AUX SOINS

La tendance n'est pas bonne a I'échelle euro-
péenne, fait valoir Anne Wagenfiihr-Le-
royer, cheffe de projet chez BEuroHealthNet.

“«On ne compte que sept Etats ot les inégali-

tés se sont réduites, et encore, parmi eux, cela
sexplique parfois par un nivellement par le
bas, avec des catégories plus favorisées qui
vont moins bien qu'il y a dix ans, relate
l'experte. La situation de la France, sans étre
extréme, interroge néanmoins. » D'autres si-
ghaux interpellent: deux études scientifi-
ques récentes, publiées en septembre, I'une

' sur le cancer du foie, I'autre sur la mortalité

néonatale, sont venues documenter le
poids des facteurs socio-économiques sur la
santé des populations les plus précaires.
Dans les rangs des chercheurs comme des
soignants, le sujet des inégalités est loin
d'8tre un impensé. « Nous avons un systéme
de santé reconnu comme performant, avec
un bon état de santé général, tempere
Stéphanie Vandentorren, coordinatrice du
programme Inégalités sociales a Santé publi-
que France. Mais avec des écarts importants
selon les groupes sociaux: nos inégalités
sociales de santé sont parmi les plus fortes
d’Europe, notamment lorsque lon regarde
certains indicateurs comme la mortalité
infantile ou la mortalité avant 65 ans. »

LA CRISE LIEE AU
COVID-19 A ETE
UN « REVELATEUR »:
LA SURMORTALITE
A TOUCHE
DE PLEIN FOUET
DES POPULATIONS
DEFAVORISEES

Siles inégalités se lisent dans la grande ma-
jorité des pathologies, elles sont, pour certai-
nes, plus marquées encore, souligne 'épidé-
miologiste, citant le diabéte, I'obésité infan-
tile, les maladies du foie ou les maladies
psychiques. « Cest systémique, plus le revenu,
la catégorie socioprofessionnelle ou le niveau
déducation sont élevés, moins le risque de
maladie apparait, mais le gradient social joue
davantage pour ces pathologies trés liées aux
conditions de vie. » On sait par ailleurs que le

_renoncement aux soins pour des raisons

financieres est plus marqué par exemple
pour les soins dentaires ou d'optique.

La chercheuse Nathalie Bajos, qui a été titu-
laire de la chaire annuelle de santé publique
au College de France en 2025, le rappelle:
«Les déterminants de la santé les plus struc-
turants sont les conditions de vie, de travail,
de logement. » Cela peut expliquer les limites
des actions de prévention menées pour tou-
cher les publics précaires: « La logique domi-

nante reste celle de la responsabilisation indi-

viduelle, mais cela nie les logiques sociales qui
produisent ces inégalités », reléve la directrice
de recherche aI'Inserm.

La crise liée au Covid-19, sur laquelle s'est
penchée la sociologue, en a été un «révéla-
teur»: la surmortalité a touché de plein
fouet des populations défavorisées, comme
celles de Seine-Saint-Denis, qui sont aussi

“celles qui vivent dans des logements plus

petits, qui prennent les transports en
commun, qui occupent des emplois «en
premiere ligne»... «Ces personnes se sont
moins vaccinées, quand bien méme le vaccin
était gratuit », rappelle Nathalie Bajos, souli-
gnant cette « réticence liée au sentiment d'ex-
clusion sociale, peu propice a l'engagement
dans une démarche préventive, et qui a pesé
sur la confiance dans le systéme de santé ».

«BILANS PREVENTION»

Quand il s’agit de décortiquer le phéno-
meéne, M™e Bajos décrit « plusieurs étapes »:
«Les inégalités de santé sont le résultat d'un
processus, dit-elle. D'abord, I'exposition aux
risques, qui est différente selon le milieu
social; ensuite, le fait qu'on ne réagit pas de la
méme fagcon face a ces risques; enfin, quand
on consulte, on n'est pas toujours pris en
charge de la méme maniére », avance-t-elle.

Contre le cancer, un tiers-lieu a Paris pour «s’accorder des pauses »

LaLigue contre le cancer a inauguré, avant I'été, La Maison, a la fois un lieu de vie, de prévention, d'information et de soins de support

REPORTAGE

I n'a fallu que quelques minu-
tes a Gladys, Théa, Isabelle,

Karine et Caroline pour
nouer le dialogue et partager un

- moment d'intimité. Autour de la
table ont pris place cing femmes
(elles n'ont pas donné leur nom),
en ce mercredi de la fin septem-
bre. Au centre, des foulards colo-
rés ont été disposés —les couleurs
chaudes sur une rangée, les cou-
leurs froides sur une autre —, et
.-elles échangent, comme cinq
amies, sur ceux qui conviennent

le mieux a leur teint, leurs che-

veux, leurs yeux.. Ou, simple-
ment, a leur humeur.
«Je choisis le foulard rose pour

sa douceur, cest féminin, je dirais

méme sensuel», glisse Théa.
Gladys et Caroline optent, elles,
pour un foulard rouge, une « cou-
leur dynamique », commente la

" premiére, « vivante », renchérit la

seconde. De leur maladie, des
traitements en cours ou passés,
elles ne disent mot. Et Véronique
Labeille, qui anime cet atelier
de socio-esthétique proposé
dans les locaux flambant neufs
de La Maison, un tiers-lieu du
19¢ arrondissement de Paris, ne
force pas la parole.

« Quand on combat la maladie
on a besoin de saccorder des
temps de pause, pour reprendre
contact avec soi-méme, sonimage,
son corps», soulighe en aparté la
professionnelle. Depuis plus de
dix ans qu'elle propose des
sessions de ce type, en groupe, ou
des soins individuels, en milieu
associatif ou hospitalier, elle voit
les questions de . vulnérabilités
psychologique, sociale, économi-
que, se poser avec acuité. «Jessale
daccompagner ces femmes selon
leurs besoins, leurs attentes, mais

aussi selon leurs moyens, dit-elle.
Ici, je vais par exemple privilégier
les foulards, les turbans, aux perru-
ques, qui peuvent coliter des
centaines deuros. Je veux que les
patientes se sentent a l'aise... »
«Ici», donc, c’est La Maison, un
espace de 1000 métres carrés que
le comité parisien de la Ligue
contre le cancer a souhaité
implanter dans les quartiers
populaires du nord-est de la capi-
tale, avec l'objectif d’en faire un
lieu de vie, de prévention et
d’information, mais aussi avec ce-
lui de lutter contre les inégalités
sociales et sanitaires préexistan-
tes que la maladie, trés souvent,
accentue. Dans ce lieu inauguré
avantI'été, les personnes malades
et leurs proches peuvent trouver
un accompagnement social et ad-
ministratif, ainsi qu'une offre de
soutiens et de soins dits «de sup-
port », gratuits, reconnus comme

essentiels depuis le premier plan
cancer (2003-2007), en parallele
des traitements, mais dont cer-
tains patients ignorent parfois
l'existence. A commencer par les
plus éloignés du systéme de santé.

«Aide financiére»

Accompagnement  psychologi-
que, conseils en nutrition,
programmes d’activité physique
adaptée..: au fil du temps, le

. panier de ces soins de support

s'est enrichi. Mais, sur le terrain,
I'acces n'est toujours pas garantia
tous, souligne Philippe Bergerot,
président de la Ligue contre le
cancer: « Dans plus d'un cas sur
trois, les patients ne sont pas
orientés vers ces soins, quand bien
méme tout établissement de santé
autorisé a faire de la cancérologie
doit, théoriquement, pouvoir les
proposer, observe 'ancien onco-
logue. L'importance d'une prise en

charge globale pour améliorer la
qualité de vie des personnes mala-
des augmente pourtant du fait
de la chronicisation des cancers.
Avec des traitements qui s'étirent
parfois sur dix ans, et des effets
secondaires lourds, les patients
ont plus que jamais besoin quon
les aide a supporter la maladie. »
L'association peut aussi interve-
nir en prenant a son compte des
factures d'électricité, d'Internet,
de mutuelles, voire des mensuali-
tés de loyers, sur conditions de

ressources. «On ne voit pas le’

nombre de demandeurs augmen-
ter, dit Lucille Denis, chargée d’ac-
compagnement au comité de la
Ligue de Paris. En revanche, les
montants octroyés ont, eux,
connu une hausse significative
[467 euros, en moyenne, en 2023].
Certains. patients ont moins de
5 euros par jour pour se nourrir,
dit-elle. Dans ces contextes de vie

la, face a la maladie, on ne parle
plus de reste a charge mais bien de
reste d vivre... » e
Une problématique a laquelle
Sophie Delafoy, qui anime, ce
mercredi de portes ouvertes, un
atelier de cuisine diététique, dit
s'étre habituée. «Les questions
autour du budget alimentaire
reviennent souvent chez les
patients, explique cette diététi-
cienne nutritionniste quiexercea
Paris, dans le Val-de-Marne et en
Seine-Saint-Denis. Quand on ac-
cueille des méres de famille quiont
250 euros dévolus aux repas pour
tenir le mois, et qui sont habituées
a se priver pour leurs enfants, trou-
ver le bon équilibre alimentaire est
un défi. » Il est pourtant «capital »
delerelever, dit-elle, pour des per-
sonnes dont la maladie et les trai-
tements peuvent affecter dura-
blement I'état nutritionnel. ®
MATTEA BATTAGLIA



En France, la prise de conscience est inter-
venue au début des années 1990, avec les
travaux du sociologue et médecin Didier
Fassin. La premiére loi de santé inscrivant la
réduction des inégalités comme un objectif
date, elle, de 2004. Depuis, les politiques
publiques se déclinent, dans le systéme de
soins, mais aussi a I'école, au travail... Avec
une nouvelle mesure phare, centrée sur la
prévention, annoncée en 2022: les «bilans
prévention » aux ages-clés de la vie (entre 18
et 25 ans, entre 45 et 50 ans, entre 60 et
65 ans et entre 70 et 75 ans). Déployé seule-
ment en 2024, le dispositif « monte en charge
progressivement », assure-t-on a la direction
générale de la santé, avec 191633 bilans réali-
sés jusqu'a aotit 2025.

Pour quelle efficacité? Les effets de ces
politiques auprés des populations ont le
défaut d'étre trés peu évalués, encore
aujourd'hui. Les enquétes de Santé publi-
que France viennent d'intégrer, systémati-
quement, des indicateurs permettant de
mesurer le gradient social, rapporte Stépha-
nie Vandentorren, qui y voit le signe d'une
évolution favorable. Il faut faire, dans ce do-
maine, avec un phénomene contre-intuitif,
bien connu des chercheurs: des campagnes
de prévention tournées vers I'ensemble de
la population peuvent aboutir... & accroitre
les inégalités. L'impact se faisant sentir
d’'abord, voire seulement, chez les person-
nes les plus favorisées, et non chez les pu-
blics cibles. Ces derniers nécessitent des ac-
tions spécifiques. .

A T'Assurance-maladie, on énumere les
« programmes ciblés », allant du dépistage
des troubles du neurodéveloppement et de
la vision en milieu scolaire aux actions de
dépistage de trois cancers (sein, utérus, colo-
rectal) avec des plateformes de prévention

qui relancent et accompagnent les patients

au téléphone, en passant par le dispositif
M'T dents, qui vise a améliorer la santé
bucco-dentaire des enfants. «Les inégalités
sociales de santé apparaissent dés le plus
jeune dge, souligne Marguerite Cazeneuve,
numeéro deux de la Caisse nationale d'’Assu-
rance-maladie. Pour que la prévention ne
crée pas d'inégalités, il faut une coalition d'ac-
teurs pour agir jusquau dernier kilométre. »
Un autre mode d’action passe par le
soutien apporté aux professionnels de santé
prenant en charge des patients relevant de
la complémentaire santé solidaire, dont re-
lévent les plus précaires. La responsable le

reconnait néanmoins: « Quand l'accés aux .

soins se dégrade, les premiers qui en paient
le prix, ce sont les patients précaires. » @

MATTEA BATTAGLIA

ET CAMILLE STROMBONI

Mortalité néonatale:la hausse
toucheles plus défavorises

Une etude souligne 'importance des inégalités socio-économiques.
Les territoires concernés ne sont pas forcément des déserts médicaux

santé qui résonnent bien au-

dela des cercles de spécialis-
tes. La hausse de la mortalité in-
fantile, constatée depuis un peu
plus d'une décennie, en fait partie.
Le débat a été relancé, ces derniers
mois, avec la publication de don-
nées épidémiologiques position-
nant la France, jadis citée en
exemple, en queue de peloton
européen: la mortalité infantile
est passée de 3,5 pour 1000 en-
fants nés vivants en 20114 4,1 pour
1000 en 2024, selon I'Insee; une
tendance haussiere surtout por-
tée par les décés de nouveau-nés
dans le premier mois dela vie-1a
mortalité dite néonatale.

Les questionnements, dans
I'aréne politique, se sont polarisés
sur l'offre de soin et la proximité
des maternités. C'est dans une

I 1 y a des problématiques de

_autredirection qu'une vaste étude

publiée, le 16 septembre, dans la

revue scientifique BMJ Medicine

braque les projecteurs: celle des
inégalités socio-économiques.

A l'origine de cette publication,
des chercheurs de I'Inserm, de
l'université Paris Cité, del'Institut
national de recherche pourl'agri-
culture, l'alimentation et l'envi-
ronnement, de 'université Paris-
Nord et de I'’Assistance publique-
Hopitaux de Paris (AP-HP) ont
travaillé sur un indicateur, 1'«in-
dice de désavantage social », pour
chaque commune de France
hexagonale, en agrégeant diffé-
rents facteurs —revenu médian
des habitants, taux de chémage,
proportion de locataires, part de
familles monoparentales et part

d'immigrés. En fonction de cet in-
dice, les naissances ont été répar-
ties en cing groupes égaux (des
quintiles). L'équipe a ensuite
croisé le score de chaque com-
mune, associé aux meres y resi-
dant, avec le taux de mortalité
néonatale (dans les vingt-huit
premiers jours de vie), et ce sur
deux périodes: entre 2001 et
2008, et entre 2015 et 2020.

Territoires urbains

«Les résultats obtenus montrent
que la hausse se concentre dans les
deux catégories de communes les
moins favorisées, et particuliére-
ment dans la plus défavorisée,
mais que la mortalité reste stable
pour les trois autres», rapporte
Jennifer Zeitlin, épidémiologiste
et directrice de recherche a I'In-
serm. Les écarts sont plus nets en-
core dans la période la plus ré-
cente: les 20 % d'enfants nés de
meéres vivant dans les communes
les plus défavorisées ont un ris-
que de mourir durant les vingt-
huit premiers jours de vie 1,7 fois
supérieur a celui des 20 % d'en-
fants nés de mére vivant dans les
communes les plus favorisées.
Soit 3,34 déces pour 1000 nais-
sances pour les uns, contre
1,95 décés pour 1000 naissances
pour les autres.

« Lelien entre les inégalités socio-
économiques et la mortalité est
établi depuis longtemps, mais on
disposait de peu de travaux de re-
cherche récents permettant den
mesurer!'intensité », explique Vic-
tor Sartorius, pédiatre & I'hopital
Necker (AP-HP), I'un des auteurs:.

LES AUTEURS DE
CETTE NOUVELLE
ETUDE QUALIFIENT
TOUS LE
PHENOMENE DE
« MULTIFACTORIEL »

L'étude ne donne pas le détail
des territoires concernés -ce
n'était pas son objet—, mais il
s'agit «trés majoritairement » de
territoires urbains, observe le
chercheur. Autrement dit, ni des
zones particulierement éloignées
des maternités, ni, nécessaire-
ment, des déserts médicaux.

C'est pourtant précisément cet
argument qui semble avoir pris le
pas, ces derniers mois, sur les
autres: une proposition de loi
instaurant un moratoire de trois
ans sur les fermetures de petites
maternités a été adoptée, en mai,
en premiére lecture a '’Assemblée
nationale. Et ce, en dépit des ré-
serves des professionnels de
santé, qui s'inquiétent, plutot,
que la sécurité des accouche-
ments ne soit pas toujours garan-
tie dans les petits hopitaux.

Prudents sur les causes, les
auteurs de cette nouvelle étude
n'en rappellent pas moins les hy-
pothéses susceptibles d'expli-
quer un phénomene qu'ils quali-
fient, tous, de «multifactoriel ».
Hypotheéses «en amont» de la
naissance d’abord: peuvent jouer
des facteurs liés a I'état de santé

du nouveau-né (prématurité,
malformations...) et a celui de la
mére (tabac, alcool, surpoids, age,
exposition a la pollution).
Comme des difficultés, pour elle,
aaccéder aux soins (barriére de la
langue, éloignement). Ou encore
le moindre recours, en cas demal-
formation ou de maladie feetale
grave, a une interruption médi-
cale de grossesse. Hypothéses
«en aval» de la naissance, en-
suite: les chercheurs soulignent
les conditions de prise en charge
dans les services de néonatalogie,
auxquels ces femmes plus expo-
sées que d'autres au risque de
prématurité vont avoir recours.
«La quasi-totalité des décés de
nouveau-nés ont lieu dans ces ser-
vices de soins critiques », rappelle
Jennifer Zeitlin.

Ces chercheurs: défendent l'or-
ganisation « en urgence » d'audits
des services de périnatalité dans
chaque territoire, a 'image de ce-
lui réalisé en Seine-Saint-Denis
en 2015, auquel Jennifer Zeitlin
avait participé, ainsi que la mise
en place de mesures de santé pu-
blique, notamment de préven-
tion, ciblant ces zones les plus a
risques. Chef de service a la ma-
ternité de 'hdpital Necker, Yves
Ville le rappelle: «Les inégalités
en matiére de mortalité périnatale
sont la partie visible de l'iceberg :
ces mémes populations ont aussi
la mortalité maternelle la plus éle-
vée, la mortalité par cancer la plus
élevée... Cest une problématique
médicale, dont la réponse ne peut
étre que sociale.» ® '

M. BA.

Cancer du foie:I'acces au traitement en jeu

Les patients les plus défavorisés sont moins nombreux a étre pris en charge en centre « expert »

iche ou pauvre, a-t-on les

mémes chances de rece-

voir le bon soin, dans un
pays ol la Sécurité sociale en as-
sure la gratuité a tous ses assu-
rés? Une étude sur le cancer pri-
mitif du foie, en France, est venue
apporter un nouvel éclairage sur
une forme d'inégalités sociales
de santé souvent complexes a do-
cumenter. Les patients les plus
défavorisés, quand bien méme ils
sont pris en charge par le systéme
de soins, ont moins de chances
d’accéder a un traitement curatif’;
ils ont aussi, pour cette maladie
au pronostic trés défavorable,
une mortalité plus élevée, selon
ce travail mené par une équipe de
I'hépital Cochin (AP-HP), asso-
ciée a I'université Paris Cité, I'In-
riaetI'Inserm, publiéle 5 septem-
bre dans la revue scientifique
JHEP Reports.

Ses deux coordinateurs, le doc-
teur Stylianos Tzedakis, chirur-
gien du foie, et le professeur Vin-
cent Mallet, hépatologue, se sont
appuyés sur la base de données
nationale des hospitalisations,
entre 2017-et 2021, incluant tous
les adultes atteints de cette mala-
die, soit 62351 personnes. Parmi
eux, 45 % ont été classés « défavo-
risés », selon un indicateur cons-
truit autour de plusieurs varia-

“bles (taux de chomage, propor-

tion d'puvriers, niveau d’éduca-
tion, revenu médian) permettant
de diviser la population en cinq
quintiles, les deux derniers repré-
sentant ce groupe défavorisé.
«Nous savons que les patients
défavorisés sont plus a risque pour

de nombreuses maladies, parce
qu'ils ont des facteurs plus pré-

sents comme le tabac ou l'alcool,

explique Stylianos Tzedakis.
Mais ce que nous ne savions pas
bien jusqu’ici, c’est si leur chance
daccéder a un traitement est aussi
mains bonne, comme cela a pu
étre démontré dans d'autres pays,
avec des conséquences directes
sur la mortalité. »

Retard de diagnostic

Lenjeu de santé publique est ma-
jeur: le nombre de cancers aug-
mente, et celui du foie - troi-
siéme cause de décés par cancer
dans le monde - ala particularité
d'étre diagnostiqué encore a un
stade avancé, rappelle-t-on chez
les spécialistes, avec prées des
trois quarts des patients qui arri-
vent trop tard pour recevoir un
traitement curatif. Parmi ses
principales causes figurent la cir-

- rhose (fortement liée a la con-

sommation d’alcool en France)
et l'origine virale (hépatite B, C).
En l'absence de mesures de pré-
vention, le nombre de nouveaux
cas de cancer du foie pourrait
presque doubler d'ici a 2050, se-
lon un récent rapport de la com-
mission du Lancet sur le carci-
nome hépatocellulaire.

On considere d'ordinaire
comme acquis, dans ce cancer
comme dans d’autres maladies,
que les inégalités sont d’abord
liées & un retard de diagnostic qui
touche plus fortement les person-
nes précaires, plus éloignées du
systéme de soins. Sans contredire
totalement cette idée, les résultats

de cette étude, a grande échelle,
disent autre chose: « Létat du foie,
de la fonction hépatique des pa-
tients les plus précaires, peut étre
plus dégradé, précise le docteur
Tzedakis. Mais leur prise en charge
hospitaliére intervient au méme
stade de la maladie cancéreuse que
chez les plus favorisés. »

Second enseignement, contre-
intuitif lui aussi: ce n'est pas la
problématique de l'accés aux
soins et du «désert médical », qui
apparait comme un facteur discri-
minant. La densité médicale du
territoire ol vit le patient, tout
comme la distance entre son do-
micile et 'h6pital, n'ont pas d'im-
pactsurl’accés au traitement cura-
tif et la mortalité, selon l'étude.

Lexplication est a chercher
ailleurs: ces patients défavorisés
sont moins nombreux a com-
mencer leur prise en charge en
centre «expert», c'est-a-dire dans
un centre hospitalier universi-
taire (CHU) ou un centre de lutte
contre le cancer (privé a but non
lucratif): 42 %, contre 51 % des pa-
tients favorisés. Lalternative
étantle centre hospitalier général
ou la clinique. Et c’est bien cela
qui fait la différence. Pour ce can-
cer trés complexe, seuls ces cen-
tres experts peuvent apporter
l'ensemble des traitements re-
quis, mélant chirurgie, radiothé-
rapie, chimiothérapie, thérapies
ciblées... Une «centralisation» de
la prise en charge est prénée par
les auteurs de I'étude. Elle pour-
rait augmenter de 25 % l'accés a
un traitement des publics défavo-
risés. Quelque 800 patients par

an pourraient voir augmenter
leurs chances de survie.

«En matiére d'inégalités sociales,
il y a trois étapes a travailler», sou-
ligne Philippe Bergerot, président
delaLigue nationale contre le can-
cer. La prévention, alors que 40 %
des cancers ont des causes dites
évitables. L'accés au médecin, en-
suite, en premier lieu pour le dé-
pistage. «Et, enfin, il est extréme-
ment important détre orienté en
centre spécialisé et d'avancer dans
cette centralisation qui a déja com-
mencé, dit-il. Lorsque les patients
arrivent dans le “bon tuyau’; il n'y a
aucune différence liée a lorigine so-
ciale qui pése sur le pronostic. »

Christophe Bureau, gastro-enté-
rologue et hépatologue au CHU de
Toulouse, membre de la Société '
francaise des maladies et cancers
de Tappareil digestif, nuance:
« Cette photographie ne prend pas
en compte les personnes qui ne
sont pas arrivées d l'étape du dia-
gnostic, etily ena, souvent dans les
territoires les plus éloignés des
soins, avec des décés intervenant
avant méme une prise en charge. »

Son collégue le professeur Jean-
Marie Péron est responsable de la
réunion de concertation pluridis-
ciplinaire, qui examine les dos-
siers transmis par les médecins de
la région. 1l évoque d'autres diffi-
cultés. «Il y a un vrai probléme
d'accés au scanner et a I'IlRM, avec
des délais qui s'allongent, ce qui
peut expliquer une moins bonne
survie de certains patients », souli-
gne-t-il. Lécueil vaut aussi pour le
dépistage d’autres cancers. ®
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