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« Les hommes naissent et demeurent libres et égaux en droits. Les distinctions
sociales ne peuvent étre fondées que sur l'utilité commune ». Article 1°". Déclaration des

Droits de 'Homme et du Citoyen de 1789.

« La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne
consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ». Préambule a la
Constitution de I'Organisation mondiale de la Santé, tel qu'adopté par la Conférence
internationale sur la Santé, New York, 19 juin -22 juillet 1946 ; signé le 22 juillet 1946 par
les représentants de 61 Etats et entré en vigueur le 7 avril 1948. Cette définition n'a pas

été modifiée depuis 1946.
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INTRODUCTION

Les Inégalités Sociales de Santé (ISS) sont définies par la relation entre I'état de santé et
'appartenance a une catégorie sociale (selon des indicateurs comme les revenus, le niveau
d’études, la profession, etc.). Elles refletent 'ensemble des écarts de morbidité et de mortalité
entre groupes sociaux (1). Les ISS traversent toute la population selon un gradient social
traduisant 'augmentation réguliére d’'un probléme de santé ou d’'une exposition a un facteur

de risque a partir des catégories les plus favorisées vers les catégories les plus défavorisées
(2).

Dans la plupart des pays développés, la santé et 'espérance de vie se sont améliorées au
cours des derniéres années, mais cela concerne surtout les personnes les plus socialement
favorisées (3). En effet les écarts se creusent, avec par exemple une espérance de vie moindre
pour les ouvriers par rapport aux cadres (4) ou encore la prévalence de 'obésité infantile, plus

importante dans les foyers défavorisés (5).

Depuis plusieurs anneées, les pays européens tels que la France, le Royaume-Uni, les Pays-
Bas ou la Suéde, conscients des inégalités, tentent d’y remédier en faisant de la réduction des
ISS une de leurs priorités en matiére de santé publique comme en témoignent plusieurs études
faisant I'état des lieux de la situation et recherchant les facteurs aggravants les ISS (6).
Malheureusement, ces études restent descriptives et ne proposent pas de réelle solution.
Aprés des décennies passées a démontrer 'importance et la réalité des inégalités sociales de
santé (7), 'OMS constate en 2005, I'échec de la lutte contre les ISS. Elle fonde alors la
commission des déterminants sociaux de la santé dont l'objectif est de faire des
recommandations sur les méthodes permettant la réduction des ISS a l'intérieur d’un pays et
entre les pays. Ce travail s’est conclu par un rapport intitulé « combler le fossé en une
génération » publié en 2008 (8), s’articulant autour de 3 axes principaux : améliorer les
conditions de vie quotidienne ; lutter contre les inégalités dans la distribution du pouvoir, de
'argent et des ressources et enfin mesurer le probleme, I'analyser et évaluer I'efficacité de
I'action. Les rapports internationaux et nationaux parus plus réecemment, comme le rapport de
'IGAS en 2011 (9) sur les déterminants sociaux et les modéles d’action de lutte contre les ISS
ou de la DREES en 2017 sur I'état de santé de la population en France (10), témoignent

toujours de l'actualité et de la gravité de la situation (11).

A T'échelle populationnelle, les institutions francaises, bien conscientes du probléme,
réaffirment la nécessité de la lutte contre les ISS, comme dans la loi de modernisation du
systeme de santé de 2016 (12) ou dans le plan cancer 2014-2018 de I'INCA. Elles agissent

également au niveau local par le biais des Agences Régionales de Santé (ARS) qui financent
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des projets tels que les Ateliers Santé Ville (ASV) dont le développement est croissant depuis
1999 (13), et plus récemment, des appels a projets visant a réduire les ISS comme en 2017
en PACA (14).

A I'échelle individuelle, les soins primaires ont un grand réle a jouer dans la réduction des ISS.
En effet, depuis sa définition lors de la conférence d’Alma-Ata en 1978 (15), le concept de
soins primaires se veut garant d’'une justice sociale en permettant a tous 'accés a des soins
de base. Il renvoie aux notions de premiers recours, d’accessibilité, de continuité, de
permanence et de coordination des soins en lien avec les autres secteurs, c'est-a-dire aux
missions assurées par les professionnels des soins ambulatoires dont font partie les médecins
généralistes.

Ces derniers, par un contact régulier avec leurs patients, quelle que soit leur condition sociale,
devraient permettre de garantir 'accés universel aux soins, et plus largement de conduire
'ensemble des patients a une meilleure gestion et prise en charge de leur santé (16).

Des études ont ainsi montré que les systémes se basant sur des soins de santé primaires
«forts» (comme I'Australie, le Canada, le Japon, la Suéde, le Danemark, la Finlande, les Pays-
Bas, 'Espagne, le Royaume-Uni) sont en moyenne plus efficaces pour améliorer la santé des
populations que ceux ayant des soins primaires «faibles» (17); c’est pourquoi, il existe une
véritable nécessité pour les institutions de sensibiliser les médecins généralistes a la notion
d’ISS (18) (19).

Mais s’ils sont en théorie des acteurs principaux de la lutte contre les ISS, il semblerait que
peu d’entre eux soient réellement conscients du probléme et du réle majeur qu’ils ont a jouer
(20).

Dans quelle mesure les professionnels de santé sont-ils sensibilisés aux ISS ? Engagent-ils
des actions visant a les réduire ? Sont —elles efficaces et reproductibles ?

Quelles sont les actions permettant une réelle prise de conscience des professionnels et

pouvant les convaincre d’agir au niveau individuel pour réduire les ISS ?

Une thése de médecine générale soutenue par Mélanie Besnier en 2008, a permis d’identifier
des interventions permettant de diminuer le gradient social de soins en médecine générale
(21). Plus récemment, en 2016 est parue dans le CMAJ une revue de la littérature menée par
une équipe américaine, listant des actions permettant d’agir sur les déterminants sociaux de
la santé en soins primaires (22).

Mais quelles sont actuellement toutes les interventions efficaces et reproductibles réalisables

en soins primaires permettant la réduction des ISS ?
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METHODES

Nous avons procédé a une revue systématique de la littérature afin d’identifier et d’analyser
les interventions conduites en soins primaires permettant une réduction des inégalités sociales

de santé.

Notre recherche n’a pas été limitée dans le temps ; en effet, la revue de la littérature publiée
en 2008 par Mélanie Besnier, sans date limite de parution des articles, n’avait identifié que dix
interventions (21). Nous constatons donc que peu d’interventions efficaces en termes de
réduction des ISS en soins primaires ont été effectuées avant cette date. De plus, la notion
d’'ISS date du début des années 2000, ou un rapport de I'lnserm sur les inégalités sociales de
santé a eu pour effet de légitimer ce champ de recherche et de le placer sur 'agenda des
chercheurs (23). Enfin, comme nous I'avons déja souligné, leur constat a longuement précédé

la mise en place d’interventions.

Les mots clefs en rapport avec le champ des soins primaires, ainsi que le statut social des
patients ont été sélectionnés puis entrés dans le Portail Terminologique de Santé disponible
sur le site internet CISMEF (élaboré par le CHU de ROUEN) dont 'acronyme anglais est
HeTOP (Health Terminology/ Ontology Portal) (Annexe 1). Chaque mot clef était ainsi traduit
en anglais puis en terme MeSH afin d’élaborer une équation de recherche (Annexe 2) pour
interroger la base de données MEDLINE via PUBMED.

Une premiére sélection des études a été effectuée sur la base de leur titre et de leur résumé.
Les critéres d’inclusion étaient les suivants : études réalisées en soins primaires (en Médecine
Générale, dans des services de Protection Maternelle et Infantile (PMI), dans des
dispensaires ; mais également les études concernant la prévention, le dépistage et I'éducation
a la santé), études évaluant les résultats en fonction du statut social des patients (défini par le
College de la Médecine Générale selon le statut par rapport a I'emploi, la profession, la
couverture maladie, la capacité de compréhension du langage écrit, le statut marital, le niveau
d’étude et les conditions de logement) (18), essais cliniques contrélés et essais cliniques
controlés randomisés, études quasi-experimentales, revues de la littérature, articles en langue

anglaise ou frangaise et disposant d’'un résumé.

Les articles non pertinents ont été exclus s’ils concernaient les pays en voie de
développement, s’ils ne décrivaient pas d’intervention, s’ils décrivaient une intervention
réalisée en dehors des soins primaires, si lintervention était ciblée sur les populations
défavorisées sans évaluation des résultats en fonction du statut socio-économique, ou encore

si l'efficacité de l'intervention en termes de réduction des ISS n’était pas prouvée. Pour
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compléter notre recherche, nous avons inclus dans cette revue de la littérature d’autres articles

jugés pertinents, notamment les travaux de théses traitant du sujet (utilisation des bases de
données BANCATHESE, théses.fr et SUDOC), ainsi que des articles issus d’'une recherche

manuelle.

Au total, 544 articles ont été recensés, dont 9 ont été retenus et analysés (figure 1).

Nous avons ensuite créé une base de données en utilisant le logiciel de gestion
bibliographique ZOTERO.

544 Articles inclus

53

106

13

96

66

27

35

91

57

Figure 1 : Diagramme de flux

Hors zone géographique (pays en voie de
développement)

Ne décrivant pas d’intervention

Hors soins primaires

Sans notion de critéres socio-économiques

Interventions inefficaces

Hors sujet

Articles non disponibles

Articles dont les résultats ne sont pas
évalués en termes de réduction du

| 4s7

Articles exclus

apres lecture

du titre et du résumé

gradient social de santé -

Exclusion de 48 articles aprés lecture entiére car
I'efficacité de l'intervention n’était pas évaluée

9 Articles retenus pour analyse
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RESULTATS

Notre recherche nous a permis d’identifier neuf interventions efficaces en soins primaires pour
réduire les ISS et dont les résultats sont analysés en fonction du statut socio-économique des

participants.

1. Le suivi par une Infirmiére Diplomée d’Etat (IDE) favorise l’initiation et le

maintien de I'allaitement maternel des femmes défavorisées (24)

Le lait maternel est considéré comme la meilleure alimentation pour les nourrissons. L'OMS
recommande un allaitement maternel exclusif jusqu’a I'dge de six mois (25). Malgré les
conseils donnés aux meéres, on assiste a un abandon précoce de I'allaitement maternel, surtout
dans les populations les plus défavorisées (faible niveau d’éducation maternelle et populations
a faibles revenus) (26) (27). Un essai clinique contrdlé randomisé dans un hépital de Cardiff
au Royaume-Uni, a démontré que le suivi par une Infirmiére Dipldmée d’Etat (IDE) dédiée a
l'allaitement a augmenté la durée de l'allaitement maternel dans les six premiers mois post-
partum pour toutes les femmes, avec un effet plus important pour les femmes a faible statut

socio-économique.

Les IDE veillaient a linitiation et au maintien de I'allaitement maternel (bonne prise du sein
pour éviter les complications : engorgements, crevasses ... et indiquaient la conduite a tenir si

cela devait arriver) ; elles avaient également un réle d’encouragement et de conseils.

Ces conseilléres en lactation suivaient toutes les méres ayant tenté au moins une fois d’allaiter,
des les premiers jours post partum a I'hopital puis de fagon systématique durant 2 semaines

en se déplacant a leur domicile.

Leur intervention a augmenté de fagon significative (p<0.005) le taux d’initiation de I'allaitement
au sein (94% vs 86%), ainsi que le taux de maintien de l'allaitement maternel a un et six mois
(84% dans le groupe intervention contre 72% dans le groupe contréle a 1 mois et 38% vs 28%

a 6 mois).

Les résultats ont également été analysés en fonction du statut socio-économique des
patientes (classées en trois groupes: I-ll étant le groupe le plus avantagé, Il le groupe
intermédiaire et IV-V le groupe le plus désavantagé). On constate que I'effet de lintervention
augmente significativement (p<0.005) lorsque la classe sociale est plus faible, suivant un
gradient social (86% contre 58% dans le groupe V-V, 84% vs 74% dans le groupe Il et 84%
vs 73% dans le groupe I-Il @ un mois ; la tendance se maintient a six mois : 31% contre 21%

dans le groupe V-V, 38% vs 26% dans le groupe Il et 40% vs 35% dans le groupe I-I) .
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2. La collaboration inter- professionnelle médecin-pharmacien augmente le

controle de I’hypertension artérielle (HTA) des populations a risque (28)

(29)

Aux Etats-Unis, comme dans d’autres pays développés, 'HTA est associée a une morbi-
mortalité élevée (30). Les personnes les plus défavorisées sont les plus touchées et sont le
plus a risque d’avoir une HTA non contrélée (31). Un essai clinique contrélé randomisé
multicentrique mené de 2010 a 2013, dans 32 centres de soins primaires de 15 états des
Etats-Unis, a évalué l'effet d’'une intervention mettant 'accent sur la collaboration inter-
professionnelle médecin- pharmacien dans la réduction des ISS concernant le controle de la

tension artérielle.

Le critére de jugement principal était la différence de la pression artérielle moyenne a 9 et 24
mois des participants a faible statut socio-économique, entre les groupes intervention et

contréle. Des mesures intermédiaires a 12 et 18 mois ont été effectuées.

Les deux groupes étaient constitués de patients appartenant a toutes les catégories sociales,
dont la plus basse était définie par I'appartenance aux minorités ethniques (afro américains et
hispaniques), un faible niveau d’éducation, un faible taux de revenus et I'absence de
couverture maladie (ou les patients bénéficiaires de MEDICAID). Les patients suivis dans les
centres de soins primaires sélectionnés étaient inclus dans I'étude s’ils présentaient une HTA

non équilibrée.

L’intervention était coordonnée par l'investigateur principal de I'étude ainsi qu'un binéme
médecin généraliste-pharmacien, qui avaient un rble dans I'encouragement de la
collaboration, la coopération et la motivation des membres de I'équipe des centres de soins
primaires afin de surmonter les obstacles a la mise en ceuvre du traitement anti-hypertenseur
approprié et résoudre les problémes rencontrés au cours du suivi des patients.

Les pharmaciens, qui devaient déja avoir travaillé dans ces mémes centres de soins primaires
depuis au moins 5ans, ont bénéficié d’un entrainement adapté a la prise en charge d’un
déséquilibre tensionnel (apprentissage des recommandations sur la prise en charge de 'HTA,
méthodes d’équilibre de 'HTA, effets secondaires des traitements, raisons d’'une mauvaise
adhésion au traitement, acquisition de compétences culturelles dans I'équilibre tensionnel, et
apprentissage des méthodes de collaboration entre pharmaciens et médecin généraliste). lls
effectuaient ensuite un entretien initial (histoire de la maladie, traitements déja pris, évaluation
des connaissances des patients sur la maladie et le traitement etc...), avant d’entreprendre

des séances d’éducation sur 'HTA, les traitements, et le suivi. Le pharmacien élaborait
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également un plan de soins personnalisés en collaboration avec le médecin généraliste
(modalités d’adaptation des traitements, tension artérielle (TA) cible...). S’en suivaient
plusieurs rendez-vous dont la fréquence était a 'appréciation du pharmacien (entretien initial
en face a face puis visites de plus en plus espacées ou rapprochées selon les besoins,

associées a un suivi téléphonique).

625 patients ont été recrutés, dont 54.7% appartenaient aux minorités ethniques, 48.6%
avaient de faibles revenus, 13.9% étaient bénéficiaires de I'assurance gratuite de I'état
MEDICAID et 52.8% avaient un faible niveau d’éducation. En moyenne, les patients étaient
recus par le pharmacien une fois tous les 2 mois. Au début de l'intervention, il n’y avait pas de
différence tensionnelle entre les groupes intervention et contréle en rapport avec le statut

socio-économique.

A 9 mois, on note une réduction significative du taux moyen de la TA
(Systolique=TAS/Diastolique=TAD) entre les groupes intervention et contréle —6.1/-2.9 mm

Hg (p=0.002 et p=0.005). Ce résultat reste significatif jusqu’a la fin de I'étude (24 mois).

A 9 mois, le principal effet de lintervention (retenu pour expliquer son efficacité) est
'augmentation des posologies et de la délivrance de molécules anti- HTA dans le groupe
intervention (2.9 + 3.1) versus le groupe contrdle (0.7 £ 1.0) (p<0.001). Cela est toujours le cas

a 24 mois.

Les résultats ont également été analysés en fonction du statut socio-économique des patients,
défini par 'appartenance aux minorités ethniques.

A 9 mois, il N’y avait pas de différence significative de la TA moyenne entre les patients
minoritaires et non minoritaires dans le groupe intervention.

A 12 mois, on observe une réduction significative du taux moyen de la TA (TAS/TAD) pour les
personnes minoritaires, mais pas pour les personnes non minoritaires du groupe intervention
(-6.0/-3.79 mm Hg p=0.049 et p=0.20 pour la TAS et -3.97/-2.49 mm Hg p=0.027 et p=0.15
pour la TAD).

La tendance se maintient jusqu’a 24 mois (-8.22/-4.91mmHg p=0.027 et p=0.13 pour la TAS
et -4.31/-1.45 mm Hg p=0.048 et p=0.45 pour la TAD).

Cette intervention est donc efficace dans la réduction des ISS, car elle permet de diminuer la

TA moyenne des patients défavorisés de 12 a 24 mois, alors que I'effet positif de I'intervention

n’est pas maintenu aprés 9 mois pour les patients les plus favorisés.
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3. L’intervention du médecin généraliste dans la prévention des accidents

domestigues infantiles est efficace dans les foyers défavorisés (32)

Les accidents demeurent la premiére cause de décés parmi les enfants dans les pays
développés. Les déterminants sociaux (pauvreté, logements précaires et/ou exigus, bas
niveau éducatif et/ou jeune age de la mére, famille mono- parentale, famille nombreuse,
addictions parentales, ethnicité) représentent des facteurs de risque importants de
vulnérabilité chez ces enfants (33). Des études effectuées aux Etats-Unis ont montré que les
conseils délivrés par le médecin et un acceés facilité aux équipements de sécurité amélioraient
les comportements et réduisaient les risques (34). Les différences entre les systéemes de soins
des Etats-Unis et de la Grande-Bretagne ne permettaient pas de généraliser les résultats de
ces études (33). Un essai clinique contrdlé randomisé a évalué l'efficacité des conseils délivrés
par le médecin généraliste associés a la mise a disposition d'un équipement a un petit

prix pour prévenir les accidents domestiques infantiles.

Le critére de jugement principal était la possession et 'utilisation d'équipement de sécurité et

I'amélioration des pratiques sécuritaires a la maison a 6 semaines.

L’étude se déroulait dans un cabinet individuel de Médecine Générale a Nottingham (Grande-
Bretagne). Les familles avec un enfant de moins de 5 ans, consultant le cabinet étaient
incluses dans I'essai. Au cours d'une consultation de routine ou programmée pour I'étude
d’'une durée de 20 minutes, le médecin délivrait des conseils standardisés et remettait aux
parents un prospectus traitant de la sécurité a la maison (utilisation de garde-feux, détecteurs
de fumée, cache-prises, serrures pour les placards contenant les produits d’entretien,
dispositifs anti-claguement de portes, rangement des objets coupants, des médicaments
et des produits d'entretien). Les familles percevant des aides d'état avaient la possibilité de se
procurer, pour un petit prix, des alarmes a incendie, des serrures de fenétres et de placards,
des cache-prises ou un dispositif anti-claquement de porte, disponibles au moment de la
consultation. Des barrieres d'escaliers et des garde-feux étaient également disponibles a un
faible prix grace a une aide financiére locale et étaient mis a la disposition des patients au
niveau du centre de santé local (les familles du groupe contrble recevant les aides d'état
avaient également accés a ce dernier service). Le groupe contrdle bénéficiait d’'une prise en

charge habituelle.

Un questionnaire standardisé initial et a 6 semaines (fin de I'intervention) était réalisé par le
médecin généraliste directement par téléphone ou par I'envoi du questionnaire a domicile. Une

visite a domicile deux semaines aprées I'obtention des réponses au deuxiéme questionnaire,
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réalisée par le médecin de fagon imprévue auprés de 10 familles choisies au hasard dans

chaque groupe, permettait de vérifier la concordance des réponses.

L’analyse des données démographiques et sociologiques révélent qu’'une grande partie de la
population incluse est défavorisée (parents sans emploi, bénéficiaires des aides de I'état,
logement exigu, minorités ethniques). Concernant les antécédents d’accidents domestiques :
34% des familles rapportent qu'au moins un de leurs enfants a effectué plus d'une visite chez
le médecin généraliste pour un accident ou s'est rendu aux urgences pour une blessure. La
proportion de familles ayant des antécédents d’accidents domestiques ne semble pas

différente entre les groupes (33% dans le groupe intervention et 35% dans le groupe contréle).

A 6 semaines : les patients du groupe intervention possédent et utilisent davantage, et de
maniére significative les garde- feux (RR=1,89 [IC 95% : 1,18-2,94]), les détecteurs de
fumée (RR=1,14 [IC 95% : 1,04-1,25]), les cache-prises (RR=1,27 [IC 95% : 1,10-1,48]), les
serrures pour les placards contenant les produits d'entretien (RR=1,38 [IC 95% : 1,02-1,88])
et les dispositifs anti-claguement de portes (RR=3,60 [IC 95% : 2,17-5,97]). Le groupe
intervention a également adopté un comportement de sécurité concernant le rangement des
objets coupants (RR=1,98 [IC 95% : 1,38-2,83]), des médicaments (RR=1,15[IC 95% : 1,03-
1,28]), la sécurité des fenétres (RR=1,30 [IC 95% : 1,06-1,58]), des foyers (RR=1,84 [IC
95% : 1,34-2,54]), des prises de courants (RR=1,77 [IC 95% : 1,37-2,28]), des détecteurs de
fumée (RR=1,11[IC 95% : 1,01-1,22] et des portes (RR=7,00 [IC 95% : 3,15-15,6]).

La concordance entre les réponses renseignées dans le questionnaire et lors des visites a

domicile est élevée.

Une analyse par sous-groupe socio-économique selon le fait de percevoir des aides de I'état

a été menée.

Les familles défavorisées ont davantage adopté, et ce de fagon significative, un comportement
de sécurité pour 5 des 9 critéres évalués, contre 3 des 9 critéres pour les familles ne recevant

pas les aides d'état.

4. Efficacité d’un programme d’auto-gestion de l'insuffisance cardiague

adapté au niveau d’alphabétisation (35)

Le faible niveau d'alphabétisation est associé a I'augmentation du risque d'hospitalisation et a
un moindre contréle des pathologies chroniques (36), (37). La complexité de la prise en charge

de l'insuffisance cardiaque entraine ainsi une augmentation du risque d'hospitalisation, une
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qualité de vie inférieure et une mortalité accrue chez les patients dont le niveau
d'alphabétisation est faible (38). De nombreuses études ont démontré ['efficacité des
programmes de gestion de l'insuffisance cardiaque, basée sur I'éducation du patient et I'auto-
gestion, mais aucune n'a explicitement évalué leur efficacité dans une population a faible
niveau d'alphabétisation (39). Une étude prospective randomisée contrOlée réalisée entre
2001 et 2003, a évalué l'efficacité d'un programme d'auto-gestion de l'insuffisance cardiaque
créé pour des patients ayant des niveaux d'alphabétisation variables, par rapport a une prise

en charge classique.

Les patients ont été sélectionnés a I'Université de médecine générale et de cardiologie en
Caroline du Nord, aux Etats-Unis. lIs étaient agés de 30 a 80 ans, et souffraient d'insuffisance

cardiaque traitée par Furosémide.

Le critére de jugement principal était le taux combiné d'hospitalisations et de décés et la qualité
de vie liée a l'insuffisance cardiaque (évaluée selon le MLHF score « Minnesota Living with

Heart Failure Questionnaire » (40).

L’intervention comprenait une consultation d'une heure avec un pharmacien clinicien ou un
éducateur a la santé lors de laquelle était pratiquée une éducation a l'auto-gestion de
l'insuffisance cardiaque et la remise d'une brochure congue pour un niveau d'alphabétisation
inférieur au 6éme niveau de lecture (évalué par l'outil Rapid Estimate of Adult Literacy in
Medicine ou REALM (41) ; le 6°™ niveau de lecture ne permet pas de comprendre une
prescription ; ces patients nécessitent des outils simplifiés). Cette brochure, testée lors d'une
étude pilote (42), servait de support a I'éducation des patients. Les éducateurs parcouraient la
brochure avec les patients, leur enseignant l'importance de la pesée quotidienne, la pratique
de l'auto-ajustement des doses de diurétiques en fonction des variations de poids autour d'un
poids idéal, et les symptdomes d'alarme et de réponse au traitement. Les éducateurs
appliquaient des techniques pédagogiques utilisées pour améliorer la compréhension des
patients ayant un faible niveau d'alphabétisation (par des techniques de « teach back » par
exemple ; c’est-a-dire que le patient doit répéter ce qu’il a compris, ou en les incitant a remplir
le cahier de suivi ou encore par I'utilisation du brainstorming pour les aider a intégrer I'auto-
soin dans leur vie). La dose initiale de Furosémide et le poids idéal (stabilité de l'insuffisance
cardiaque) étaient définis par I'éducateur, le patient et le médecin traitant. Les éducateurs
indiquaient ensuite le plan de gestion dans le cahier de suivi du patient afin de l'aider a gérer
les variations de poids et I'ajustement des diurétiques. Une balance digitale était fournie.
L'éducation et la motivation du patient étaient renforcées par un suivi téléphonique régulier,
espacé peu a peu. En cas d'aggravation des symptdmes, le patient devait consulter son

médecin qui pouvait modifier le poids idéal et le plan de soins.
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Dans le groupe contréle, la prise en charge habituelle par le médecin était associée a une
brochure d'information générale sur linsuffisance cardiaque écrite pour un niveau

d'alphabétisation correspondant au 7éme niveau de lecture (41).

L’analyse des données démographiques et sociologiques révele que I'age moyen des
participants était de 62,5 ans, 49% étaient des hommes, 54,5% des africains-américains, le
nombre moyen d'années d'éducation était de 9,5, 68% avaient des revenus <15000%/an et
40,5% avaient un faible niveau d'alphabétisation. Concernant les comorbidités, 87,5% étaient

hypertendus et 55,5% étaient diabétiques.

A 12 mois, il a été observé une différence significative concernant le taux d’hospitalisation et
de décés: 65 hospitalisations et 3 décés dans le groupe intervention contre 107
hospitalisations et 4 décés dans le groupe contréle (IRR = 0,53 [IC 95% : 0,32, 0,89]).

Les différences entre les deux groupes sont significatives pour la connaissance de la maladie
(+12% dans le groupe intervention [IC 95% : 6, 18], p<0,007), l'auto-efficacité (+ 2 points dans
le groupe intervention [IC 95% : 0,7, 3,1], p=0,0026), et le comportement d'auto-gestion (79%

vs 29% des patients effectuaient une pesée quotidienne dans le groupe intervention p<0,001).

Les résultats ont été analysés selon le niveau d'alphabétisation mesuré en utilisant le « Short
Test of Functional Health Literacy in Adults (S-TOFHLA) ». Les patients dont le score
correspond au niveau d'alphabétisation « inadaptée » sont considérés comme ayant un «

faible niveau d'alphabétisation ».

Pour les patients ayant un faible niveau d'alphabétisation : il a été observé un taux inférieur
significatif d'hospitalisations ou de décés dans le groupe intervention (IRR=0,39 [IC 95% : 0,16,

0,91]), par rapport au groupe contrdle.

Concernant les patients ayant un haut niveau d'alphabétisation : la différence entre les deux
bras de I'étude n'est pas significative (IRR= 0,56 [IC 95% : 0,3, 1,04]).

Un programme d'auto-gestion de l'insuffisance cardiaque créé pour des patients ayant un
faible niveau d'alphabétisation a donc permis de réduire le taux combiné d'hospitalisation ou
de décés. L'analyse par sous-groupes socio-économiques suggere que les patients ayant un

faible niveau d'alphabétisation bénéficient plus de l'intervention que les autres.
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5. Efficacité d’un programme d’auto-gestion du diabéte de type 2 (DT2)

adapté au niveau d’alphabétisation (43)

Les patients ayant un faible niveau d'alphabétisation présentent fréquemment des difficultés a
lire les prescriptions et a suivre les recommandations médicales ; et ont une moindre
connaissance de leur maladie, et de moins bons résultats cliniques (44) (45). Un essai clinique
contrdlé randomisé réalisé entre 2001 et 2003, a examiné l'effet du niveau d'alphabétisation

sur l'efficacité d'un programme de gestion du diabéte (« disease management »).

Les patients ont été sélectionnés par I'Université de médecine générale de Caroline du Nord,
aux Etats-Unis. lIs étaient agés de plus de 18 ans, diabétiques de type 2 avec un mauvais
équilibre glycémique (HbA1c>ou=8%), parlaient anglais et avaient une espérance de vie

> 6 mois.

Le critére de jugement principal était I'évolution du taux d'HbA1c et de la pression artérielle

systolique a 6 et 12 mois.

Une séance d'éducation préalable a la randomisation, destinée a tous les patients, a été
effectuée par des assistants médicaux (pharmaciens cliniciens habilités a fournir aux patients,
sous la supervision d'un médecin, des informations concernant la gestion des traitements
médicamenteux) et visait a sensibiliser les patients sur l'importance des traitements dans le

controle glycémique et la prévention des complications cardiovasculaires.

Dans le groupe intervention, la prise en charge habituelle par le médecin généraliste était
associée a un programme intensif de gestion de la maladie effectué par 3 pharmaciens
cliniciens et un coordinateur. Les patients bénéficiaient également de sessions individuelles
d'éducation thérapeutique (objectifs thérapeutiques, symptdomes d'hypo- ou d'hyperglycémie,
prévention des complications au long terme et importance de prendre soin de sa santé). Les
pharmaciens cliniciens pouvaient initier ou adapter les traitements anti-diabétiques, anti-
hypertenseurs ou hypo- cholestérolémiants, avec l'accord du médecin. Par ailleurs, des
stratégies visant a supprimer les barrieres rencontrées par les patients ont été mises en place
: le coordinateur effectuait des rappels téléphoniques et prenait en charge les difficultés liées
a des problemes de communication, de transport ou d'assurance. Les pharmaciens ou le
coordinateur s'entretenaient avec les patients par téléphone ou lors d'une rencontre toutes les
2 a 4 semaines et davantage si nécessaire (les résultats des entretiens étaient entrés dans
une base de données permettant le dépistage précoce des patients pour lesquels la
compréhension semblait insuffisante et pour qui l'intervention était renforcée). Tous les

messages étaient adaptés au niveau d'alphabétisation des patients grace a des techniques de
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communication a prédominance verbale, des explications concrétes et simplifiées, un matériel
basé sur des illustrations et une vérification systématique de la bonne compréhension des

informations.

Les patients du groupe contréle bénéficiaient d’'une prise en charge habituelle par le médecin

généraliste sans autre contact avec I'équipe de gestion de la maladie.

L’analyse des données démographiques et sociologiques révele que les participants avaient
un age moyen de 56 ans, 58% étaient des femmes, 67% étaient africains-américains, 62%
avaient un niveau d'éducation inférieur au collége (« high school »), et 74% avaient des

revenus <20 000%/an.

Le taux d’HbA1c moyen était de 10,4%, la durée moyenne de la maladie était de 5,5 années,

39% des patients étaient sous insuline et 77% recevaient des anti-diabétiques oraux.

A lissue de lintervention, on note une amélioration du taux d'HbA1c, supérieure dans le
groupe intervention (-2,1% vs -1,2%) ; la différence entre les deux groupes aprés ajustement
est significative (-1% [IC 95% : -1,5, -0,4] p=0,001).

La proportion de patients ayant atteint I'objectif glycémique est 1,9 fois supérieure dans le
groupe intervention ; mais la différence aprés ajustement reste a la limite de la significativité
(OR=1,9[IC 95% : 1,0, 3,8] p=0,05).

De plus, I'amélioration de la pression artérielle systolique (PAS) est supérieure dans le groupe
intervention ; la différence aprés ajustement est significative (-7,6 mm Hg [IC 95% : -13, -2]
p=0,006).

Une analyse par sous-groupe socio-économique (selon le niveau d'alphabétisation, mesuré

en utilisant le « Rapid Estimate of adult literacy of medicine » ou REALM (41)) a été effectuée.

Pour les patients ayant un faible niveau d'alphabétisation, on note une amélioration
significative du taux d'HbA1c, plus importante dans le groupe intervention (-1,4% [IC 95% : -
2,3, -0,6] p<0,001). De plus, la proportion de patients ayant atteint I'objectif glycémique est 4,6
fois supérieure dans le groupe intervention ; la différence entre les deux groupes est
significative (OR = 4,6 [IC 95% : 1,3, 17,2] p=0,02).

En revanche, pour les patients ayant un haut niveau d'alphabétisation, la différence du taux
d’HbA1C entre les deux groupes n'est pas significative (-0,5% [IC 95% : -1,4, +0,3] p=0,21), il
en est de méme concernant l'atteinte de I'objectif glycémique (OR=1 [IC 95% : 0,4, 2,5]
p=0,98).
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L'interaction entre les odds-ratio observés chez les patients ayant un faible et un haut niveau
d'alphabétisation est significative (p=0,07) ; le niveau d'alphabétisation est donc associé a

I'effet de l'intervention.

Concernant le niveau de PAS : |a différence entre les deux groupes n'est pas significative pour
les participants ayant un faible niveau d’alphabétisation (-7,9 mm Hg [IC 95% : -17,7, 1,9]
p=0,11). Pour les hauts niveaux d’alphabétisation : I'amélioration du niveau de la PAS est plus
importante dans le groupe intervention ; mais la différence reste a la limite de la significativité
(-7,YmmHg [IC 95% : -14,4, 0,004] p=0,05).

Ce programme d’auto-gestion du diabéte adapté au niveau d'alphabétisation a donc été
efficace chez I'ensemble des patients, et davantage chez ceux ayant un faible niveau
d'alphabétisation. Les rencontres individualisées et les techniques de communication
adaptées aux patients ayant un faible niveau d'alphabétisation ont permis de supprimer les
barrieres habituellement rencontrées par ces patients, leur permettant de participer pleinement
au programme. En revanche, il n'a pas été observé de différence d'amélioration de la PAS. Ce
résultat semble indiquer que I'amélioration de la pression artérielle dépend davantage de

I'action du médecin que de la participation du patient.

6. L’adaptation selon le niveau de littératie, de brochures d’information sur

le cancer du col de 'utérus, augmente plus le niveau de compréhension

de celles-ci, chez les femmes les plus défavorisées (46)

Les patients pauvres ou ayant un faible niveau d'éducation ont un taux de morbi-mortalité lié
au cancer plus important (47),(48). Le développement de méthodes efficaces permettant
d'augmenter 'accées a l'information sur les cancers par les personnes les plus a risque doit étre
une priorité. La plupart des brochures d'information requiert un bon niveau de lecture (10éme
niveau et plus (41)) dont ne dispose pas une large proportion des individus les plus a risque
(49). Un essai clinique contrdlé randomisé a évalué l'impact de I'utilisation d'illustrations et d'un
texte narratif sur la lisibilité d'une brochure d'information concernant le condylome et le cancer

du col de l'utérus.

Les participants ont été sélectionnés dans un cabinet privé de Médecine Générale et trois
dispensaires, en Caroline du Nord (Etats-Unis). Il s’agissait de femmes agées de plus de 18

ans, consultant un des centres de soins.

26



Dans le groupe intervention, des informations précisant le déroulement du frottis cervico-
vaginal et de la colposcopie ont été ajoutées sous forme de texte narratif et avec deux
illustrations en couleur, I'une présentant l'aspect des condylomes au niveau du col et des

organes génitaux externes, l'autre montrant la technique de réalisation de la colposcopie.

Dans le groupe contréle, l'information était simplement présentée sous forme de listing («

bullet-type ») sans illustration. Le niveau de lecture requis était évalué a 7,7.

L’intervention était évaluée selon le degré de compréhension (% de patientes ayant un niveau
7-8 correspondant a un niveau de compréhension correcte [évaluée en fonction du nombre de
réponses correctes a 8 questions concernant l'information contenue dans les brochures (0 a
8)]; la lisibilité (% de patientes rapportant un niveau 4 [quatre niveaux: 1: tres difficile, 2:
difficile, 3: facile et 4 trés facile]) ; et I'évaluation globale de la brochure (% de patientes
rapportant un niveau 5 [1: trés mauvaise, 2: mauvaise, 3: moyenne, 4: bonne et 5: excellente]) ;
ainsi que linteraction entre l'intervention et I'age, I'ethnie, le niveau d'éducation et le lieu de

consultation (dispensaire/cabinet).

L’analyse démographique et sociologique des résultats a révélé que 56,5% des patientes
étaient noires, 49% avaient entre 18 et 24 ans et 67% des patientes avaient un niveau

d'éducation inférieur au collége (« High school »).

L’analyse des résultats montre que la compréhension des deux brochures est satisfaisante
(65,2% des patientes ont un score entre 7 et 8 dans le groupe intervention et 53,3% dans le

groupe contrdle) mais il n'y a pas de différence significative entre les deux types (p=0,076).

La lisibilité des deux brochures est bonne (57,1% des patientes ont considéré la brochure
utilisant les illustrations comme trés facile a lire et 45,7% des patientes ayant lu l'autre

brochure) mais il n'y a pas de différence significative entre les deux types (p=0,092).

Concernant I'évaluation globale de la brochure, le pourcentage de patientes ayant évalué la
brochure utilisant le texte narratif et les illustrations comme excellente est significativement

plus grand que pour la brochure standard (52,7% vs 35,2%, p=0,01).

De plus, les femmes noires, entre 18 et 24 ans, ayant un niveau d'éducation inférieur ou
provenant des dispensaires comprennent mieux la brochure utilisant les illustrations
(différences significatives). Les femmes blanches, agées de 25 ans et plus, ayant un niveau
d'éducation supérieur ou provenant du cabinet privé comprennent de la méme maniére les
deux brochures (pas de différence significative). Aucune interaction n'est cependant

significative.
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Une analyse par sous-groupes socio-économiques (selon le niveau de lecture des

participantes) a été réalisée.

Le niveau de lecture a été évalué par le WRAT-R (test au cours duquel le patient doit lire une
série de mots de plus en plus complexes jusqu'a ce que 10 erreurs de prononciation soient
faites ; le niveau étant alors évalué en fonction de la difficulté des mots correctement
prononcés). Ce test a été adapté pour I'étude : le niveau a été évalué aprés 3 erreurs de
prononciation (ce qui a préalablement été fait et n'a pas entrainé de biais dans d'autres études)
et des scores simplifiés de niveau de lecture ont été utilisés pour séparer les patientes en deux

groupes : score < 46 : bas niveau de lecture ou score > 46 : haut niveau de lecture).

Le groupe ayant un niveau de lecture faible a obtenu de facon significative (p=0,007) une
meilleure compréhension de la brochure dans le groupe intervention (60.7% des patientes ont
un score entre 7 et 8) que dans le groupe contrdle (34.6%). Alors que dans le groupe de niveau
de lecture élevé, la différence de compréhension des deux brochures n’est pas significative :
69,6% des patientes ont un score entre 7 et 8 dans le groupe intervention contre 71,7% dans

le groupe contréle (p=0,814).

Concernant la lisibilité et I'évaluation globale de la brochure, il n’y avait pas de différence

significative entre les deux groupes avant et apres l'intervention.

Une interaction significative a donc été observée entre le niveau de lecture et le type de
brochure en ce qui concerne la compréhension et la mémorisation de son contenu. Ainsi, pour
les femmes ayant un bas niveau de lecture, la compréhension de la brochure utilisant des
illustrations et le texte narratif est meilleure que celle de la brochure standard. En revanche, la
compréhension des deux brochures est la méme pour les patientes ayant un niveau de lecture

supérieur. Cette intervention permet donc une réduction des ISS.

7. Une intervention d’éducation sur le cancer du sein réalisée en soins

primaires augmente le taux de dépistage du cancer du sein des femmes

défavorisées (54)

Le cancer du sein est la cause la plus fréquente de décés par cancer chez les femmes dans
le monde (50). Des stades précoces de cancer du sein peuvent étre détectés par les
techniques de dépistage (mammographie, palpation des seins par un médecin ou pratique de
I'auto- palpation) (51). De plus, des études ont montré que la mortalité pouvait étre diminuée

de 35% pour les femmes de plus de 50 ans se soumettant au dépistage, notamment par la
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réalisation d’'une mammographie (52). Cependant, les femmes défavorisées (particulierement
les femmes agées et appartenant aux minorités ethniques) sont moins susceptibles de
pratiquer des mammographies que les femmes plus avantagées (53). Une étude réalisée aux
Etats-Unis, entre 1988 et 1990 a évalué l'efficacité d'une intervention sur le dépistage du

cancer du sein de femmes agées de 50 a 74 ans.

Le critére de jugement principal était la réalisation de la mammographie dans les 12 mois

précédents la fin de l'intervention.

Les patientes ont été sélectionnées dans les HMO (« Health Maintenance Organization » :
systeme de mutuelle fournissant des soins médicaux par un réseau de professionnels définis,

selon une cotisation annuelle fixe) de Pensylvanie et du New Jersey, aux Etats-Unis.

L’intervention de base comprenait 'envoi d'un courrier annuel d'information sur le dépistage
du cancer du sein, incluant une lettre du directeur médical appuyant l'importance de la
mammographie, accompagnée d’une brochure d'information et d’'un bon pour effectuer une
mammographie gratuitement dans les 90 jours suivants, dans un centre de radiologie agréé
précisé dans la lettre. Aprés 45 jours : un courrier de rappel était adressé aux femmes n'ayant
pas encore réalisé la mammographie. Aprés 95 jours : les femmes dont le bon était arrivé a
échéance n'ayant pas réalisé de mammographie étaient randomisées dans I'un des 3 groupes
suivants : envoi d'un deuxiéme courrier de rappel ; envoi d'une lettre de leur médecin insistant
sur l'importance de la mammographie et de la nécessité de la réaliser rapidement ; ou conseils
téléphoniques par des conseillers visant a promouvoir la réalisation de la mammographie.
L’intervention de base avait pour objectif principal d'éduquer les femmes sur les risques du
cancer du sein et les modalités de dépistage. Le courrier et la brochure étaient congus pour
sensibiliser les femmes sur le cancer du sein, expliquer I'existence possible d'un cancer du
sein malgré l'absence de symptdmes, supprimer les barriéres au dépistage (colt, manque
d'implication du médecin, préjugés sur l'inutilité de la mammographie en l'absence de
symptdmes), expliquer le bénéfice d'une détection précoce et apporter des moyens directs
pour agir (bon de dépistage, rappels de suivi et conseil téléphonique). L'intervention concernait
également les médecins en leur fournissant une formation sur I'examen des seins, le dépistage

et le traitement du cancer du sein ainsi que des cours pour les médecins radiologues.
Le groupe contréle était constitué de femmes ne consultant pas le HMO.

Les caractéristiques socio-démographiques des patientes, leur expérience de dépistage du
cancer du sein, leur connaissance sur les risques du cancer, et leur attitude vis-a-vis du cancer

du sein et du dépistage étaient recueillies par entretien téléphonique.
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L’analyse démographique et sociologique des résultats a révélé que I'adge moyen des
participantes était de 60 ans, 85% des femmes étaient blanches, 61% avaient des revenus <
31 000%/an, 69% avaient terminé la « high-school » (collége francais), 40% des patientes

avaient réalis€ une mammographie I'année précédente.

A 1 an, la proportion de femmes ayant réalisé une mammographie dans l'année est
significativement plus grande dans le groupe intervention que dans le groupe contréle (62%
vs 43%, p< 0,0001, 67, RR=1,4 [IC 95% : 1,3, 1,6]). Ce résultat est maintenu a 2 ans (68% vs
49%, p< 0,0001, RR=1,4[IC 95% : 1,2, 1,5]).

L’analyse par sous-groupes socio-économiques (définis selon les revenus et I'ethnie) révele
que les femmes blanches a faibles revenus ont significativement réalisé plus de
mammographies dans l'année précédente dans le groupe intervention que dans le groupe
contréle (68% vs 36%, RR = 1,9 [IC 95% :1,6, 2,2]) ; et ce de fagon supérieure aux femmes
blanches a hauts revenus (68% vs 57%, RR =1,2 [IC 95% : 1, 1,4]).

En revanche, l'augmentation du taux de mammographies réalisées avant et aprés
l'intervention est moindre chez les femmes noires a faibles revenus (54% vs 46%, RR = 1,2
[IC 95% : 0,8, 1,7]) et nulle chez les femmes noires a hauts revenus (58% vs 59%, RR =1 [IC

95% : 0,6, 1,6]).

Les raisons expliquant la différence d'effet de l'intervention entre les femmes blanches et les
femmes noires ne sont pas claires ; cela peut étre, en partie, lié au faible nombre de femmes
noires dans chaque groupe mais aussi a d'autres facteurs, non mesurés, comme la proximité
la communication avec le praticien (plus de femmes blanches rapportent avoir déja recu une
recommandation concernant la mammographie par leur praticien dans le HMO, sans

différence dans le groupe contrdle).

Cette étude montre que la réalisation de la mammographie peut étre accrue, particulierement
parmi les femmes blanches ayant de faibles revenus. Elle permet donc de réduire les ISS dans

cette population.
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8. Une intervention multi-composante de lutte contre le surpoids et I’obésité

infantiles, réalisée en soins primaires, permet de diminuer I'lMC des

enfants issus de foyers a faible statut-socioéconomique (54)

Aux Etats-Unis, environ 21,2% des enfants 4gés de 2 a 5 ans sont en surpoids et 10,4% sont
obéses (55). Les enfants d'age préscolaire qui sont en surpoids, en particulier ceux qui ont
des parents en surpoids, sont plus exposés au risque d’obésité en tant qu'adultes (56) et sont
a risque élevé de morbi-mortalité a plus ou moins long terme (57) (58). Les enfants issus de
foyers a faible statut socio-économique sont les plus touchés (59). L'équipe de soins primaires
est bien placée pour fournir des interventions visant a promouvoir des comportements sains
chez les familles de jeunes enfants, notamment lors des visites médicales annuelles de suivi
entre 2 et 6 ans. Ces visites peuvent favoriser la réceptivité aux suggestions de changements
dans le domaine des problématiques de surpoids/obésité (54). Malheureusement, peu

d'interventions pour prévenir I'obésité infantile ont été menées en soins primaires (60) (61).

Un essai clinique controlé randomisé a évalué dans quelle mesure une intervention multi-
composante visant a lutter contre le surpoids et I'obésité des enfants, réalisée en soins
primaires, était supérieure a une prise en charge standard dans le contréle de 'augmentation
de I'MC et I'amélioration des comportements liés a I'obésité chez les enfants agés de 2 a 6

ans a risque élevé d'obésité.
Le critere de jugement principal était le changement de I'IMC de base a 1 an.

L’intervention, qui s’est déroulée de 2006 a 2008, dans 10 établissements de soins primaires
pédiatriques du Massachusetts (Etats-Unis) comprenait une phase intensive de 1 an suivi
d'une période d'entretien moins intensive. Les enfants de 2,0 a 6,9 ans de ces centres
médicaux, étaient inclus dans I'étude si leur IMC était = 95F percentile ou s'il était compris
entre le 85F et le 95F percentile si au moins un parent était en surpoids (IMC 2 25 kg/m2). Un
courrier de présentation de I'étude était envoyé a chaque parent. La lettre incluait un numéro
de téléphone a appeler si la famille ne souhaitait pas participer. Les familles qui ne s’étaient
pas manifestées dans les 7 jours suivants I'envoi de la lettre étaient contactées par téléphone.
Lors de cet entretien, le personnel de recherche effectuait une entrevue de base (recueil des
données démographiques et sociales : estimation de I'lMC parental, niveau de scolarité, statut

matrimonial, revenu annuel, et recueil de la race/l'ethnicité de I'enfant).

L’intervention était basée sur le postulat que les changements dans les soins primaires visant

a produire des résultats fonctionnels nécessitent des changements pour tous les membres de
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I'équipe de soins (62). Ainsi, tous les membres de I'équipe de soins étaient formés a jouer un
réle actif dans l'intervention, le systeme d’'information était amélioré (systéme d'enregistrement
pour aider les cliniciens a prendre des décisions, a suivre les planifications et les facturations) ;
de plus, le remboursement de quatre visites pour le surpoids et I'obésité durant la premiére

année de I'étude était négocié avec les compagnies d'assurance régionales.

Les infirmiéres pédiatriques effectuaient ensuite des visites de gestion des maladies
chroniques et des entretiens motivationnels avec les enfants et leurs parents (4 sessions de
25 minutes, et trois appels téléphoniques de 15 minutes) durant la premiére année de
l'intervention. L’entretien motivationnel est une technique de communication qui améliore
l'auto-efficacité, accroit la reconnaissance des incohérences entre les comportements réels et

désirés, et renforce la motivation pour le changement (63) (64) (65).

Les pédiatres de soins primaires étaient formés afin d’acquérir des compétences de
négociation bréves (basées sur le concept de I'entretien motivationnel) et ciblées applicables

a tous les soins de routine afin d’endosser le changement de comportement familial (66).

De plus, tous les assistants médicaux étaient formés afin d’obtenir des mesures
anthropométriques précises. Les agents d’accueil médicaux avaient également recu une
formation pour programmer les visites initiales et de suivi avec l'infirmiére basées sur le

protocole d'étude.

Des affiches dans les salles d’attente des médecins pour promouvoir les changements de
comportement et encourager le dialogue lors de la visite médicale étaient mises en place. De
méme que divers supports a I'attention des infirmiéres, utilisables lors des visites de gestion
des maladies chroniques : modules éducatifs ciblant la télévision, la restauration rapide et les
boissons sucrées, outils imprimés et électroniques pour le soutien a I'auto-gestion, listes des
ressources locales pour l'activité physique ; et un site Web interactif avec des matériaux
éducatifs et des recettes. Pour soutenir le comportement, les infirmiéres fournissaient de
petites incitations comme des bouteilles d'eau, des livres et des conteneurs de collations. Elles
donnaient aussi aux familles intéressées un dispositif de surveillance du temps passé devant

la télévision.

1 an aprés le début de lintervention, les participants effectuaient a nouveau un entretien
téléphonique avec le personnel de recherche. Les données anthropométriques (taille-poids)
étaient mesurées dans le cadre de leur visite annuelle de suivi dans le centre. Par ailleurs, il
existait une incitation financiére de $20 pour terminer I'entrevue téléphonique et chaque visite

avec les infirmiéres était remboursée.

Les participants randomisés aux soins standards recevaient les soins habituels (suivi de base).
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A un an, 253 participants du groupe intervention (93% des personnes inscrites) et 192
participants du groupe contréle (94% des personnes inscrites) avaient effectué I'entrevue

téléphonique de la 1°™® année et une visite de soins pour les enfants avec mesure de I'IMC.

L’analyse des données démographiques et sociales révéle que 53% des enfants du groupe
intervention avaient un IMC = 95 E percentile contre 60% des enfants du groupe contréle, de
méme, les enfants du groupe intervention étaient plus susceptibles d’appartenir aux minorités
raciales/ethniques, d’avoir un parent obése et de vivre dans des ménages a faible revenu. I

n’y avait pas de différences dans les comportements de santé.

A un an, I'analyse aprés ajustement multivarié, montre que les enfants du groupe intervention
ont eu une augmentation moins importante de I'lMC que le groupe contréle mais de fagon non
significative (- 0,21 kg/m2 [95% IC : - 0,50, 0,07], p = 0,15). En revanche, aprés analyses
stratifiées, une diminution de I'MC des filles du groupe intervention, statistiquement
significative, a été observée (- 0,38 kg/m2 [95% IC : - 0,73, — 0,03], p = 0,03). Ceci pourrait
s’expliquer par le fait que les parents de filles sont plus a I'écoute des questions sur le poids,

I'alimentation, et I'activité physique et pourraient donc étre plus sensibles a l'intervention.

Enfin, 'analyse par sous- groupes socio-économiques (selon le revenu annuel des parents)
retrouve une diminution significative de I'IMC a 1an des enfants défavorisés du groupe
intervention (- 0,93 kg/m2, [95% IC : - 1,60, — 0,25], p = 0,07) mais pas dans les ménages a
revenu éleveé (0.02 kg/m2 [95% IC: - 0,30, 0,33], p = 0,92).

9. Une intervention d’éducation sur le cancer colorectal adaptée au niveau

de littératie en santé, réalisée en centre de santé communautaire,

augmente le dépistage du cancer colorectal par Recherche de Sang

Occulte Fécal, indépendamment du niveau de littératie en santé (67)

Le cancer colorectal (CCR) est le troisiéme cancer le plus couramment observé aux Etats-
Unis, causant de nombreux décés (68). L'American Cancer Society estime que plus de la

moitié des décés di au CCR pourraient étre évités grace au dépistage (68).

Le groupe de travail sur les services de prévention des Etats-Unis recommande le dépistage
du CCR par recherche annuelle de sang occulte fécal (RSOF), sigmoidoscopie tous les 5 ans
(en conjonction avec la RSOF tous les 3 ans) ou coloscopie tous les 10 ans a moins qu'il y ait

des antécédents familiaux ou un cancer antérieur indiquant un besoin de dépistage plus

33



fréquent (69). En supposant une parfaite adhérence, on observe une réduction identique de la

mortalité a travers les différents types de dépistage (70).

Bien que dans I'ensemble, le taux de dépistage du CCR a augmenté récemment aux Etats-
Unis, des disparités importantes persistent particulierement chez les adultes a faible revenu,
ceux qui n'ont pas d'assurance maladie et moins d'années d'études (71). De plus, un niveau
de littératie en santé limité est 'une des barriéres a la compréhension du dépistage du CCR,

engendrant des attitudes négatives et moins de probabilité de réaliser ce dépistage (72).

La Louisiane, avec ses taux élevés de pauvreté, d'éducation limitée, et de faible niveau de
littératie en santé, se classe troisiéme parmi les Etats dans l'incidence du CCR (73). Dans les
régions ou la pauvreté et la ruralité sont un frein a I'accés a la coloscopie, le dépistage du CCR

par ROSF est I'option de dépistage la plus acceptable (74).

Une étude réalisée en Louisiane (Etats-Unis), dans des centres de santé communautaires,
entre 2008 et 2011, a comparé l'efficacité de trois types d’interventions pour augmenter le

dépistage du CCR par ROSF aprés trois années consécutives.

961 participants agés de 50 a 85 ans ont été recrutés (les participants agés de 76 a 85 ans
étaient inclus a la demande des directeurs des centres de santé, méme si cela s'étendait au-
dela des recommandations de la société américaine du cancer qui fixe une limite d'age au
dépistage de 50 a 75ans). La littératie en santé des participants était évaluée en utilisant I'outil
REALM (41) (le niveau de littératie en santé est limité si le score est inférieur ou égal au 8™

niveau de lecture).

L’intervention utilisait un cadre théorique basé sur le modéle des croyances en santé, la théorie
cognitive et sociale et la capacité d’apprentissage en santé, pour surmonter les obstacles liés
aux patients (connaissances limitées, croyances, sentiment d’auto-efficacité), au systéme de
santé (besoin de venir a la clinique pour recevoir un test et recommandation de le répéter
chaque année), et a I'environnement (lieu de dépistage, transport et colt) afin d'atténuer leur

impact sur le dépistage du CCR (75).
L’efficacité de trois types d’interventions était testée.

Le premier bras de I'étude comprenait une version améliorée des soins habituels (les patients
n'ayant pas effectué la ROSF depuis un an recevaient un courrier de rappel les invitant a
effectuer le test de dépistage du CCR et un kit de dépistage avec une enveloppe timbrée a

adresser au centre de santé une semaine plus tard).

Le deuxieme bras comprenait I'utilisation de soins améliorés associés a une intervention

éducative adaptée au niveau de littératie en santé (une session d’éducation bréve avec
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'assistant de recherche de I'étude comprenant l'utilisation d’'une brochure et d’une vidéo,
expliquait de facon simplifiée comment réaliser le test. La compréhension du patient était

confirmée par la méthode du « teach back ».

Enfin, le troisieme bras de I'étude comprenait une version améliorée des soins habituels,
associée au suivi téléphonique d’'une IDE (rappels du patient si test non effectué, appel pour

discuter d’un résultat positif et organiser le suivi).

L’analyse des données révéle que le taux de réalisation de la ROSF lors de la premiére année
de l'intervention a augmenté de fagon significative dans tous les bras : 3% vs 39% avec des
soins améliorés, 3% vs 57% avec une intervention d’éducation adaptée au niveau de littératie
en santé, et 3% vs 61% avec le soutien infirmier supplémentaire (p < 0.012) ; la tendance se

poursuit au cours de la deuxiéme année d’intervention (p <0.0003).

Aprés la deuxiéme année d’intervention, 206 participants avaient réalisé un deuxiéme test
dont le résultat était négatif. lls étaient donc suivis lors de la troisiéme année et derniére année
de l'intervention. Parmi eux, la majorité des participants étaient des femmes (80%) et des Afro-

américains (70%). Plus de la moitié (52%) avaient une littératie en santé limitée.

Les taux de réalisation du test au cours de la troisieme année d’intervention est de 34,2% dans
le bras de soins améliorés, 59,6% dans le bras intervention adaptée au niveau de littératie en
santé et 47,4% dans le bras de soutien des infirmiéres. Aprés ajustement pour I'age, la race,
le sexe et le niveau de littératie en santé, il n’y a pas de différence significative entre les 3 bras
de I'étude (p = 0.217). Les trois types d’intervention ont donc permis d’augmenter le taux de
dépistage du CCR par ROSF durant trois années consécutives, indifféeremment du statut

socio-économique des participants.

En revanche, il existe des différences significatives dans les taux de dépistage par ROSF chez
les participants ayant un niveau de littératie en santé adéquat (p=0.002) et limité (p = 0.007) :
26,7% vs 39.1% avec des soins améliorés, 53,9% vs 76.9% avec I'éducation adaptée au

niveau de littéracie en santé, et 52,2% vs 44.4% avec le soutien de l'infirmiére.

Parmi les participants ayant un niveau de littératie limité, le bras d'éducation adaptée au niveau
de littératie en santé a des taux de dépistage plus élevés que le bras de suivi par l'infirmiére
(ratio de dépistage = 1,75 [IC 95% : 1,17, 2,59], p = 0.006) ou le bras de soins améliorés (ratio
de dépistage = 1,96 [IC 95% : 1,18, 3,27], p = 0.07).

Parmi les participants ayant un niveau de littératie adéquat, le bras d'éducation adaptée au
niveau de littératie en santé (ratio de dépistage = 2,34 [IC 95% : 1,18 , 4,65], p = 0.015) et le
bras de suivi par l'infirmiére (ratio de dépistage = 2,07 [IC 95% : 1,05, 4,11], p =0.036) ont des

taux sensiblement plus élevés de dépistage par ROSF que le bras des soins améliorés.
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Une intervention comprenant I'association de soins améliorés avec une intervention
d’éducation adaptée au niveau de littératie en santé permet d’augmenter le taux de dépistage
du CCR par ROSF, aussi bien chez les personnes ayant un faible taux de littératie en santé,

que celles ayant un niveau adéquat de littératie en santé.

Cette intervention ne semble pas avoir d'impact sur le gradient social de santé, cependant, il
a été déemontré que les interventions d’incitation au dépistage réalisées en population générale
ont tendance a creuser les ISS (76) en profitant davantage aux populations favorisées. Cette

intervention permet donc une réduction relative des ISS.
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DISCUSSION

Notre revue de la littérature nous a permis d’identifier 9 interventions efficaces dans la

réduction des ISS, analysées en termes de réduction du gradient social de santé.

Alors que la majorité des pays développés s’attache a lutter contre les ISS (6), (9), (10), (11) ;
le nombre d’interventions retenues dans notre revue de la littérature est faible en regard du
nombre d’articles inclus. En effet, la grande majorité des interventions retrouvées était ciblées
sur les populations défavorisées, sans analyse des résultats par sous-groupes socio-
économiques. Ceci peut s’expliquer notamment par une lacune non modifiable dans la
méthodologie d’élaboration de notre équation de recherche sur PUBMED. En effet, les mots
clés en rapport avec le statut social des patients ont bien été identifiés, mais il n’y avait pas de
notion de « gradient social de santé » ; et pour cause, il n’existe pas a I'heure actuelle de terme

MESH correspondant.

La thése de M. Besnier, en 2008 (21), n’a été realisée qu’en utilisant la base de données
PUBMED ; alors que nous avons inclus également des articles issus de la littérature grise. En
revanche, nous n’avons pas utilisé d’autres bases de données, ce qui constitue une limite de

notre travail.

Dans sa revue de la littérature, M. Besnier (21) avait identifié 5 interventions efficaces en
termes de réduction du gradient social de santé. Nous constatons que dix années plus tard,
nous n’avons pu retrouver que 4 interventions supplémentaires ; mais il y a comparativement
beaucoup plus d’articles inclus initialement. Cela suggére qu’il existe une véritable volonté
d’élaboration d’interventions visant a réduire les ISS, mais celles-ci sont concentrées sur les

populations défavorisées.

Une question apparait donc comme importante : pour réduire les ISS, quelle population doit
étre ciblée ? En effet, comme dit précédemment, il existe deux types d’interventions :
universelles (en population générale, elles tiennent alors compte du gradient social de santé)
ou ne concernant que certains groupes sociaux (leur but est alors de réduire le désavantage
des populations défavorisées).

Les spécialistes des ISS sont en désaccord a ce sujet : pour certains, les interventions ciblées
sur les plus défavorisés sont les plus efficaces, notamment pour les interventions de
prévention primaire visant a augmenter le taux de dépistage de certains cancers (27). Pour
d’autres auteurs, les ISS concernant toute la population selon un gradient social de santé, les
programmes visant a les réduire ne devraient donc pas se limiter aux populations pauvres ou

précaires. Selon eux, il est donc nécessaire d’entreprendre des actions en population générale
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et non uniquement dans les catégories sociales défavorisées afin d’agir sur le gradient social
de santé (77). Il apparait nécessaire de combiner les deux types d’intervention ; on parle alors
d’ « universalisme proportionné » (actions universelles mais avec une intensité plus grande
selon le degré de désavantage) (78).

Ce concept a été défini par Sir Michael Marmot dans son rapport établi a la demande du
Ministere de la santé britannique en 2010 ; selon lui « viser exclusivement les plus défavorisés
ne réduira pas suffisamment les inégalités sociales de santé. Pour aplanir la pente du gradient
social, les actions doivent étre universelles, mais avec une ampleur et une intensité
proportionnelles au niveau de défaveur sociale. C’est ce que nous appelons 'universalisme

proportionné » (79).

Par ailleurs, nous pouvons nous poser la question de I'évaluation de I'efficacité des actions en
termes de réduction des ISS (80); en effet, encore trop peu d’études sont évaluées (beaucoup
d’articles ont été exclus aprés lecture entiére car les interventions proposées n’étaient pas
évaluées) ou alors I'évaluation ne tient pas compte du gradient social de santé. Pourtant, les
données démographiques et sociales des populations ciblées par les interventions étaient bien
présentes dans la plupart des articles, mais il n’y avait pas d’analyse comparative entre les

différents groupes socio-économiques.

Il a été démontré que 10% seulement des essais contrblés cités dans les revues élaborées
par la Cochrane Library évaluaient I'efficacité des interventions en fonction des sous-groupes
socio-économiques (81). Ces interventions, efficaces et publiées, sont en majeure partie
réalisées aux Etats-Unis. La France doit prendre conscience qu’il faut maintenant mettre en

ceuvre de telles interventions pour ne pas continuer a creuser les ISS.

Les interventions permettant de réduire le gradient social de santé en soins primaires, sont
pluriprofessionnelles, et s'appuient sur des démarches d'éducation a la santé et de coaching,
de prévention et d'éducation thérapeutique. De plus, elles se basent sur une amélioration de

la communication et de la collaboration inter professionnelle.

Nous avons retrouvé plusieurs interventions soulignant 'importance de tenir compte du niveau
de littératie en santé. La littératie en santé est le degré avec lequel les individus peuvent obtenir
et comprendre les informations basiques en matiére de santé afin de prendre les décisions
adaptées. Un faible niveau de littératie en santé est associé a un moins bon état de santé (82),
(83). De plus, il a été démontré que le niveau de littératie en santé est corrélé au niveau
d’alphabétisation et au niveau socio-économique (84). Une revue de la littérature appuie nos

résultats et rapporte que 'augmentation du niveau de littératie en santé permet une meilleure
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utilisation des services de soins des populations défavorisées (notamment en termes de
recours au dépistage) (82). Elle permet également pour ces populations, 'amélioration des

connaissances en matiére de santé et une meilleure utilisation des médicaments (82).

Enfin, augmenter le niveau de littératie en santé permet de potentialiser d’autres interventions
de réduction des ISS comme par exemple les interventions sur 'auto gestion des maladies

chroniques (35), (43), (82) ,ou encore les programmes d’éducation thérapeutique (85).

La faible littératie en santé est une problématique importante au cabinet du médecin de famille
(86). Afin d’estimer la littératie en santé des patients, différents outils sont disponibles
(TOFHLA : Test of Functional Health Literacy in Adults; SILS : the Single Item Literacy
Screener ; SAHLSA : Short Assessment of Health Literacy; METER: Medical Term
Recognition Test; FHLTs Functional Health Literacy Tests; HLSI : Health Literacy Skills
Instrument , Health LiTT: Health Literacy Assessment Using Talking Touchscreen

Technology ; REALM : Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine etc...).

Le REALM (41) semble le test le plus intéressant en soins primaires, pour sa rapidité

d’exécution et le faible nombre d’items ; de plus il existe une version adaptée en frangais (87).

Le niveau de littératie en santé n’est pas le seul critere dont il faut tenir compte ; le médecin
généraliste doit établir un « diagnostic social » de ses patients, afin d’adapter sa prise en
charge. Pour identifier les patients a risque, il peut s’aider de tests codifiés ou scores. Les
recommandations du Collége de la médecine générale proposent des pistes pour « recueillir

les données sociales » des patients (18). Une deuxiéme version est actuellement en cours.

Nous avons identifié une étude universelle montrant I'efficacité du suivi par des IDE pour
encourager l'initiation et le maintien de I'allaitement maternel. Cette intervention parait assez
simple a mettre en place, elle pourrait étre facilement reproduite en France. Nous pouvons
préciser que lors d’études ciblées sur les femmes défavorisées (minorités ethniques a faibles
revenus), il a été démontré que l'effet des conseilléres en lactation est plus important si elles
ont les mémes caractéristiques socio-culturelles que la population cible. Pour plus d’efficience,

il pourrait étre intéressant de combiner ces deux types d’interventions (88).

L'analyse de notre deuxiéme article nous a montré la nécessité d'une bonne
communication/relation interprofessionnelle ; notamment entre médecin et pharmacien. Cette
étude approche le concept de « délégation de tache » dans le domaine du contrdle de I'HTA ;
c’est-a-dire que le pharmacien prend en charge des patients (suivi, éducation, adaptation des
traitements...) sous I'encadrement du médecin généraliste. Ce concept est intéressant,

notamment dans le contexte actuel de pénurie des médecins généralistes. Cette intervention
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a été réalisée aux Etats-Unis, ou I'organisation du systéeme de soins est différente de notre
modéle frangais. En effet, les médecins généralistes travaillent dans des centres de santé ou
se trouvent une IDE, et trés souvent un pharmacien (comme c’est le cas dans les lieux
sélectionnés dans I'étude). La communication interprofessionnelle entre le « noyau dur » du
systéme de soins « médecin généraliste, pharmacien et IDE » parait plus aisée lorsque les
différents professionnels sont dans le méme établissement. Ainsi, cette intervention, en I'état,

parait difficilement transposable en France.

Par ailleurs, nous avons vu qu’il était trés important d’agir dés I'enfance pour lutter contre les

ISS, notamment dans la lutte contre le surpoids et I'obésité.

Parmi les articles initiaux de notre revue de la littérature, un trés grand nombre concernait les
enfants. Malheureusement, seule une intervention a été réalisée en soins primaires. Les
autres interventions ont donc été exclues de nos résultats. Certaines interventions se
déroulaient en milieu scolaire, et ont démontré une efficacité dans la réduction des ISS (89),
(90). Il s’agissait de programmes de promotion de la santé (nutrition, activité physique, lutte
contre le surpoids/obésité). Il pourrait étre pertinent d’associer a ces interventions en milieu
scolaire, les médecins généralistes et équipes de soins pluri professionnelles, dans le but de

renforcer et adapter les messages délivrés aux enfants.

Concernant les interventions pour réduire les ISS dans le dépistage du cancer colorectal, il
existe des interventions mettant en jeu les services de navigation des patients.

Il s’agit d’ interventions réalisées a I'aide de personnes entrainées pour aider les patients a
avoir acces aux soins de santé en ciblant les barriéres logistiques personnelles, culturelles
(manque d’éducation, faible niveau de littératie en santé, croyances) et financiéres.

Plusieurs interventions soulignent l'efficacité des outils de navigation des patients pour
promouvoir le dépistage du cancer colorectal chez les populations a faible statut socio-
économique (91). Cependant, ces interventions doivent étre ciblées sur les populations
défavorisées pour ne pas creuser le gradient social de santé. En effet, un essai clinique
contrdlé randomisé réalisé en population générale, en France, a démontré que les travailleurs
en santé dans le cadre d’une intervention de navigation des patients, permettent d’augmenter
le dépistage du cancer colorectal par RSOF, mais avec une efficacité plus importante chez les
plus aisés (92), (93). Dans notre revue de la littérature, I'intervention que nous avons identifiée
est trés intéressante concernant les mesures universelles d’incitation au dépistage du CCR,
car elle n’agit pas sur le gradient social de santé ; et le réduit donc d’une fagon relative. Elle

pourrait étre facilement reproductible.

Il serait intéressant que 'analyse et la critique des interventions que nous avons identifiées

soient faite par des professionnels ; une enquéte qualitative pour recueillir 'avis des
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professionnels de santé pourrait nous éclairer sur leur reproductibilité et leur faisabilité en

France.

Enfin, la lutte contre les ISS nécessitant la mise en place d’interventions complexes, la
méthode d’évaluation doit étre adaptée. Etant donné les particularités liées aux ISS, la
question a se poser n’est plus uniquement « Est-ce que l'intervention fonctionne ? », mais bien
. « Est-ce que l'intervention fonctionne, comment, pour qui et dans quelles circonstances ? »
(94).

Un ouvrage traitant de cette difficulté d’évaluation et proposant des pistes de réflexions a ce
sujet en s’appuyant sur des expériences issues de la recherche interventionnelle est paru

récemment (95).

Le sujet des ISS et leur volonté de réduction sont en perpétuelle évolution ; des ressources
actualisées régulierement sont disponibles sur internet (TRIBUNEISS.com : base de données
francophones sur les ISS; AAPRISS: Apprendre et Agir pour Réduire les ISS:
http://www.iferiss.org/index.php/fr/aapriss, Bibliographie sur les ISS de [IIRDES:

http://www.irdes.fr/documentation/syntheses-et-dossiers-bibliographiques.html, Projet

européen « Closing the gap » : stratégies d’action, disponible sur health-inequalities.eu).
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CONCLUSION

La réduction des ISS est un sujet complexe et nécessite I'intervention de nombreux acteurs ;

elle fait appel aux sciences humaines, sociales et politiques.

Le médecin généraliste, par son action de pivot au cceur du systéme de soins, a un rble central
a jouer dans la lutte contre les ISS. Encore faut-il qu’il y soit sensibilisé, lors de sa formation

initiale, ou continue.

Il peut agir en favorisant l'acquisition d’aptitudes individuelles et en contribuant au
renforcement du sentiment d’auto-efficacité des patients ; en concentrant ses efforts sur les
plus défavorisés (éducation en santé des patients, éducation thérapeutique tenant compte du

niveau de littératie en santé pour la gestion des maladies chroniques, dépistage ...).

Le médecin de premier recours a également un role de coordination des soins dont le but est
'amélioration de la santé globale de ses patients. Il doit collaborer avec les autres
professionnels de santé (confréres, pharmaciens, professions paramédicales, etc...), qui
doivent étre eux aussi sensibilisés a la question des ISS. Pour cela, il est nécessaire d’établir

une bonne communication inter- professionnelle.

Par ailleurs, une réorganisation des services de santé peut s’avérer utile pour lutter contre
les ISS ; par le biais notamment de la création de maisons de santé pluridisciplinaires

permettant une prise en charge globale par différents professionnels (médecin généraliste,
infirmiers, diététiciens, éducateurs médico-sportifs, psychologues, kiné, assistante sociale,

etc...).

De plus, il faut donner au médecin généraliste les moyens d’agir, en lui libérant du temps grace
notamment au concept de « délégation de tache » (travail pluridisciplinaire, appui de
travailleurs en santé...) et par la valorisation financiére des consultations, plus complexes a

réaliser chez les populations défavorisées.

Enfin, le médecin généraliste, qui présente une grande capacité d’adaptation face aux
différentes populations rencontrées dans sa pratique ; semble étre le mieux placé pour mettre

en place des actions d’« universalisme proportionné ».
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ANNEXE 1

Mots-clefs en francais

Mots-clefs en anglais

Termes MESH principaux

Médecine générale

General practice

General practice

Médecin généraliste

General practitioners

General Practitioner

General Practice Physician

Médecin de famille

Family physician

Family practice

Physicians, family

Family practice

Dispensaire

Community health centers

Community Health Center
Satellite Centers
Neighborhood Health Centers

Soins de santé primaires

Primary health care

Primary Healthcare

Primary Care

Médecin de premier recours

Primary care physician

Physicians, primary care

Centre de PMI

Maternal-child health centers

Maternal-child health centers

Programmes de vaccination

Immunization programs

Mass vaccination

Immunization programs
Vaccination Campaign
Vaccination Promotion

Vaccination Awareness

Dépistage

Screening

Mass scrennings

Screenings

Education pour la santé

Health education
Healthy people programs
Health promotion

Child health services

Early intervention (education)

Health education

Community Health Education
Healthy People Program
Promotion, Health
Promotional Items

Wellness Programs

Health Campaigns

Child Services, Health

Infant Health Services

Early Interventions (Education)

Head Start Program

Médecine préventive

Preventive medicine

Preventive health services

Preventive medicine
Preventive Care

Preventive Health Care
Services, Preventive Health
Preventive Health

Preventive Health Programs

Facteurs socio-économiques

Socio-economic factors

Socioeconomic Factors
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Standard of Living
Land Tenure
High-Income Population

Inequalities

Classe sociale

Social class

Social class
Socioeconomic Status
Middle Class Population

Caste

Pauvreté

Poverty

Poverty
Indigents
Indigency

Low-Income populations

Revenus

Income

Income
Income generation programs
Savings

Income distribution

Emploi

Employment

Employment Termination
Labor Forces

Precarious Employment
Marginal Employment
Employment Insecurity
Child Labor

Employment Status
Occupational Status

Underemployment

Sans emploi

Unemployment

Unemployment

Profession

Occupation

Occupations

Vocation

Niveau d’instruction

Educational status

Educational Achievement
Status, Educational
Educational Status, Maternal

Paternal Educational Status

Littéracie

Literacy

Health literacy
Patient medication knowledge

Patient Drug Knowledge

Statut marital

Marital status

Marital status

Assurance maladie

Health insurance

Health insurance
Health insurance, voluntary

Group health insurance
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Conditions de logement

Residence characteristics

Characteristic, Residence
Domicile

Residential Selection
Neighborhood

Place of Birth

Community

Living Arrangements

Inégalités sociales de santé

Social inequalities in health

Health status disparities
Health equity
Healthcare disparities

Groupes ethniques, minorités

Ethnic groups

Ethnic groups
Minority Groups

Medical indigency

Etude contrélée-randomisée

Randomized controlled trial

Randomized controlled trial
[publication type]
Randomized Controlled Trials

as Topic

Etude controlée

Controlled clinical trial

Controlled Clinical Trial

[Publication Type]

Revue de la littérature

Review

Review [publication type]
Review, Multicase
Review Literature
Review, Academic
Review, Systematic

Review of Reported Cases

ANNEXE 2

Equation de recherche
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(("General Practitioners"[Majr:NoExp] OR "General Practice"[Majr:NoExp] OR "Family
Practice"[Majr:NoExp] OR "Physicians, Family"[Majr:NoExp] OR "Community Health
Centers"[Majr:NoExp] OR "Physicians, Primary Care"[Majr:NoExp] OR "Primary Health
Care"[Majr:NoExp] OR "Maternal-Child Health Centers"[Majr:NoExp] OR "Immunization
Programs"[Majr:NoExp] OR "Mass Vaccination"[Majr:NoExp] OR "Mass
Screening"[Majr:NoExp] OR "Health Education"[Majr:NoExp] OR "Health
Promotion"[Majr:NoExp] OR "Healthy People Programs"[Majr:NoExp] OR "Weight
Reduction Programs"[Majr:NoExp] OR "Child Health Services"[Majr:NoExp] OR "Early
Intervention (Education)"[Majr:NoExp] OR "Preventive Medicine"[Majr:NoExp] OR
"Preventive Health Services"[Majr:NoExp])

AND

("Income"[Majr:NoExp] OR  "Socioeconomic Factors"[Majr:NoExp] OR "Social
Class"[Majr:NoExp] OR "Poverty"[Majr:NoExp] OR "Employment"[Majr:NoExp] OR
"Unemployment"[Majr:NoExp] OR  "Occupations"[Majr:NoExp] OR  "Educational
Status"[Majr:NoExp] OR "Health Literacy"[Majr:NoExp] OR "Patient Medication
Knowledge"[Majr:NoExp] OR "Marital Status"[Majr] OR "Insurance, Health"[Majr:NoExp] OR
"Residence Characteristics"[Majr:NoExp] OR "Health Status Disparities"[Majr:NoExp] OR
"Health Equity"[Majr:NoExp] OR "Healthcare Disparities"[Majr:NoExp] OR "Ethnic
Groups"[Majr:NoExp] OR "Minority Groups"[Majr:NoExp] OR "Medical
Indigency"[Majr:NoExp])

AND

("Randomized Controlled Trials as Topic"[Mesh:NoExp] OR "Randomized Controlled Trial"
[Publication Type:NoExp] OR "Controlled Clinical Trial" [Publication Type:NoExp] OR
"Review" [Publication Type:NoExp])

NOT

("Developing Countries"[Majr:NoExp]))

LIMITS controlled clinical trial, meta-analysis, randomized controlled trial, systematic

reviews, abstract, published at most ten years ago, about humans, in english or french

Le symbole [Majr] signifie que le mot clé est majeur dans les articles recherchés, et le symbole
[NoExp], que la recherche ne tient pas compte des termes MeSH indexés en aval du terme

principal de I'arborescence MeSH.

SERMENT D’HIPPOCRATE
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« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de 'lhumanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Recue a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission.

Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
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RESUME

Réduction des Inégalités Sociales de Santé en soins primaires : Revue de la littérature

Introduction : Les Inégalités Sociales de Santé (ISS) reflétent les écarts de morbidité et de
mortalité entre groupes sociaux et traversent la population selon un gradient social. L’objectif
de I'étude est de lister les interventions efficaces et reproductibles réalisables en soins
primaires permettant la réduction du gradient social de santé.

Méthodes : Les mots clefs en rapport avec les soins primaires et le statut social des patients
ont permis d’interroger la base de données MEDLINE et de parcourir la littérature grise.

Résultats : 9 articles sur 544 ont été retenus. Les interventions pluriprofessionnelles, ainsi
que celles s'appuyant sur des démarches d'éducation a la santé et de coaching, de prévention
et d'éducation thérapeutique et visant 'amélioration de la communication et de la collaboration
inter professionnelle sont efficaces.

Discussion : Pour optimiser les interventions de lutte contre les ISS, il serait important de
développer le concept d « universalisme proportionné » et de préciser leur méthode
d’évaluation.

Conclusion : Le médecin généraliste dont le role est central dans la réduction des ISS, doit
étre mieux formé et avoir les moyens d’agir.

Mots clefs : réduction des inégalités sociales de santé ; soins primaires ; statut social ;
interventions efficaces ; gradient social ; revue de la littérature.

Reduction of health status disparities in primary care: Systematic review

Introduction: Social Inequalities in Health (SIH) reflect the differences in morbidity and
mortality between social groups and across the population on a social gradient. The objective
of the study is to list the effective and reproducible interventions feasible in primary care for
the reduction of the social gradient of health.

Methods: Key words in relation to primary care and the social status of patients have allowed
the MEDLINE database to be interrogated and go through the grey literature.

Results: 9 Articles on 544 were retained. The multi-professional interventions, health
education and coaching methods, prevention and therapeutic education and those aimed at
increased communication and inter-professional collaboration are effective.

Discussion: To optimize anti-SIH interventions, it would be important to develop the concept
of "Proportionate universalism" and specify their method of assessment.

Conclusion: The General Practitioner whose role is central in the reduction of SIH, must be
better trained and have the means to act.

Key words: reducing social inequalities in health; primary Care; social status; effective
interventions; social gradient; literature review.
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