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Liste des abréviations : 

ACS : Aide à la Complémentaire Santé 

ALD : Affection Longue Durée 

AME : Aide Médicale d’État 

AMO : Assurance Maladie Obligatoire 

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

ARS : Agence régionale de santé 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CKD-EPI : Chronic Kidney Disease - Epidemiology 

CMU : Couverture Maladie Universelle 

CMU-C : Couverture Maladie Universelle - Complémentaire 

CNOM : Conseil national de l’Ordre des Médecins 

CNRS : Centre national de la Recherche Scientifique 

COVID-19 : Coronavirus Disease 2019 

CSS : Complémentaire Santé Solidaire 

DFG : Débit de filtration glomérulaire 

DREES : Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

DROM(s) : Départements et Régions d’Outre-Mer 

EEG : Électroencéphalogramme 

FDA : Food and Drug Administration (États-Unis) 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HCEfh : Haut Conseil à l’Égalité entre les femmes et les hommes 

IA : Intelligence Artificielle 

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

IPA : Infirmier de Pratique Avancée 

IPP : Institut des politiques publiques 

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique 

LGBT : Lesbiennes, Gays, Bisexuels, Transgenres 

LGBTQIA+ : Lesbiennes, Gays, Bisexuels, Transgenres, Queer, Intersexes, Asexuels et 

autres identités 

MDRD : Modification of Diet in Renal Disease 

NIH : National Institutes of Health (États-Unis) 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ONU : Organisation des Nations Unies 

Optam : Option pratique tarifaire maîtrisée 

PASS : Permanence d’Accès aux Soins de Santé 

PLFSS : Projet de Loi de Financement de la Sécurité Sociale 

PNNS : Programme National Nutrition Santé 
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PUMa : Protection Universelle Maladie 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

SOPK : Syndrome des ovaires polykystiques 

SPM : Syndrome Prémenstruel 

TDPM : Trouble Dysphorique Prémenstruel 

TSA : Troubles du Spectre Autistique  
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Introduction 

En tant qu'ensemble des connaissances scientifiques et des moyens mis en œuvre 

pour la prévention, la guérison ou le soulagement des maladies, la médecine est l’association 

indissociable d’une science fondamentale reposant sur des preuves objectives (génétique, 

biophysique, biologie, chimie, biostatistiques …) que l’on peut également nommer médecine 

basée sur les preuves (en anglais “Evidence based-medecine”) et d’une science humaine et 

sociale influencée par les vérités subjectives de chaque être humain. Ces vérités subjectives 

rassemblent à la fois les perceptions des patients sur leurs propres corps, leurs symptômes et 

leur état de santé mais aussi les perceptions des soignants, ces dernières étant le fruit de leurs 

expériences personnelles, de leurs représentations et de leurs croyances. Dans l’ouvrage 

Psychologie cognitive (2010), les auteurs définissent la perception comme “l’activité cognitive 

par laquelle l’être humain prend connaissance de son environnement, c’est-à-dire par laquelle 

il reçoit et interprète les informations qui l’entourent. “ (1) 

En 1878, Claude Bernard écrit “La médecine n'est pas une science ; c'est un art. Par 

conséquent, son application est inséparable de l'artiste. Dans toutes les connaissances 

humaines, il y a à la fois de la science et de l'art. La science est dans la recherche des lois des 

phénomènes et dans la conception des théories ; l'art est dans une réalisation pratique, en 

général utile à l'homme, qui nécessite toujours l'action personnelle d'un individu isolé.” (2) 

Ainsi, l’exercice de la médecine, et plus largement de tous les métiers de soin, est aussi 

différent que peuvent l’être les soignants qui la pratiquent. 

Le système de santé se doit de soigner tout le monde, tout le temps, partout et de la 

même façon. Dans l’article L1110-1 du Code de la santé publique, le droit fondamental et 

universel à la santé en France est défini comme suit : “Le droit fondamental à la protection de 

la santé doit être mis en œuvre par tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne. 

Les professionnels et les établissements de santé, [...] et les autorités sanitaires contribuent, 

[…] avec les usagers, à développer la prévention, garantir l'égal accès de chaque personne 

aux soins nécessités par son état de santé et assurer la continuité des soins et la meilleure 

sécurité sanitaire possible.” (3). L’article L1110-3 précise que “Aucune personne ne peut faire 

l'objet de discriminations dans l'accès à la prévention ou aux soins.” (4) Cependant, comme 

défini plus haut, le soin est avant tout une science sociale influencée par les expériences des 

individus qui l’exercent donc chaque soignant a ses propres représentations, stéréotypes et 

préjugés. Par ces biais conscients mais plus généralement inconscients, les soignants vont 

naturellement étiqueter et catégoriser les patients selon leurs perceptions. Il peut en découler 

une stigmatisation des individus selon certaines caractéristiques, or la stigmatisation peut 

mener à la discrimination en créant un terrain favorable aux comportements et attitudes 

négatifs envers une personne ou un groupe d’individus. (5) 
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En matière de santé, les inégalités observées le plus souvent sont les conséquences 

de stigmates liés :  

● au genre : le sexisme est une forme de discrimination basée sur le genre, souvent à 

l’encontre des personnes perçues comme femmes. (6) 

● à l’origine ethnoraciale : le racisme est une idéologie qui hiérarchise les individus selon 

leur nationalité, leur prétendue race, leurs origines ethniques, leur couleur de peau ou 

la langue qu’ils parlent. Il en découle des discriminations à l’encontre des personnes 

dites racisées. (7) 

● à leur classe socio-économique : le classisme, souvent associé au mépris de classe, 

est une discrimination fondée sur la situation sociale, professionnelle et économique 

d’un individu, majoritairement au détriment des populations pauvres ou à faibles 

revenus. (8) 

● leur corpulence : la grossophobie, ou stigmatisation liée au poids, est une vision 

négative des personnes perçues comme grosses. En matière de santé, la 

grossophobie se traduit par une tendance à vouloir corriger les habitudes de vie des 

personnes perçues comme grosses pour les faire rentrer dans une norme de santé 

subjective. (8) (9) 

● leur orientation sexuelle ou leur identité de genre : la LGBT-phobie est un ensemble 

d’attitudes hostiles envers les personnes LGBTQIA+ (lesbiennes, gays, bisexuels, 

transgenres, queer, intersexes, asexuels…) qui sortent du modèle “classique” de 

l’hétéronormativité et de la binarité du genre homme/femme. (10) 

● leur âge : l’âgisme regroupe toutes les discriminations liées à l’âge, souvent à 

l’encontre des personnes âgées mais aussi parfois à l’encontre des personnes jeunes 

qui sont discréditées de par leur âge. (11) 

● leur handicap : le validisme englobe toute forme de stigmatisation vécue par les 

personnes en situation de handicap, physique ou mental. (11) 

Toutes ces inégalités proviennent du postulat, vieux de plusieurs siècles, qu’il n’y a aucune 

différence fondamentale entre les corps : la médecine moderne a ainsi construit ses normes 

sur le modèle standardisé d’un homme cisgenre blanc hétérosexuel, de corpulence moyenne, 

issu d’une classe sociale moyenne ou favorisée, non porteur de handicap. (12) (13) (14) Tout 

ce qui transgresse cette norme doit donc être corrigé, modifié pour rentrer dans le cadre 

conventionnel. 

 

Le sujet des inégalités en matière de santé est très vaste et ne pourra pas être traité 

de façon exhaustive. C’est pourquoi ce travail se concentre sur la nécessité pour les soignants 

de prendre en charge les patients en tant qu’êtres singuliers, non interchangeables, non 

standardisés en questionnant leurs pratiques pour devenir acteurs de la lutte contre les 

discriminations. (15)(16) 
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Afin de mieux comprendre les dynamiques complexes des discriminations 

systémiques, cette recherche s'appuie sur revue bibliographique approfondie : articles 

scientifiques, textes réglementaires, essais rédigés par des professionnels de santé ou des 

associations de patients, études réalisées par des organismes publics, rapports ministériels, 

podcasts et vidéos à destination du grand public, articles de presse, etc. La multiplicité des 

sources d’information et leur diversité permet d’étayer l’analyse des biais structurels et de leurs 

impacts sur notre système de santé et d’identifier des leviers potentiels des professionnels de 

santé pour tendre vers une prise en charge plus égalitaire de tous les individus. 

 

Cette thèse se structure autour de quatre axes principaux, les trois premiers explorant 

différentes formes d’inégalités dans le système de santé français et le quatrième traitant des 

pistes de réflexion pour permettre, en tant que soignants, le meilleur accès aux soins possible 

à tous les patients. Elle traite tout d’abord des dynamiques sexistes et de l’influence des 

stéréotypes de genre sur la prise en charge des personnes perçues comme femmes, puis des 

biais raciaux et de leurs répercussions sur la qualité des soins des personnes racisées ou 

issues de minorités et enfin, des inégalités socio-économiques et de leur impact sur l'accès 

aux soins et sur les trajectoires de santé des classes pauvres ou défavorisées. Enfin, la 

dernière partie constitue une mise en perspective de cette réflexion sur l’inclusivité en santé 

dans le système global de notre société et du rôle des soignants pour tendre vers un système 

plus équitable. 

 

 

Partie 1 : Inégalités de prise en charge liées au sexisme en santé 

Afin de parler des stéréotypes de genre en matière de santé, il convient tout d’abord 

de définir ce qu’est le genre et ce qu’on appelle usuellement le sexe biologique. Pour tout être 

vivant, le sexe biologique vient de la distinction biologique (cellulaire, physiologique, 

hormonale) et génétique entre les individus ayant des organes reproducteurs masculins dits 

mâles aux chromosomes sexuels XY et les individus ayant des organes reproducteurs 

féminins dits femelles aux chromosomes sexuels XX. Cependant, se limiter à cette vision 

reproductrice des êtres humains, comme on pourrait le faire chez les animaux, serait nier la 

réalité sociale du genre qui est une construction de l’identité au sein d’une société. Le genre 

est une distinction culturelle dont découle la principale dichotomie entre les personnes perçues 

comme femmes et les personnes perçues comme hommes. Dans une volonté de 

simplification, ne seront pas abordées dans cette thèse les personnes transgenres et les 

autres identités de genre. 
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Ainsi, le sexe biologique est une donnée invariante et binaire qui sépare les individus mâles 

et femelles alors que le genre est plus variable, sa représentation dépendant de la société 

dans laquelle la personne évolue et des significations sociales associées à des faits 

biologiques. 

 

Dans un rapport de décembre 2020, le Haut Conseil à l’Égalité entre les femmes et les 

hommes (HCEfh) constate que “les représentations sociales du féminin et du masculin 

interviennent également pour engendrer des inégalités de santé. L’influence du genre - qui 

réfère à la construction sociale des identités et des rapports sociaux entre les sexes - constitue 

un facteur de risque de discriminations entre les sexes dans la prise en charge médicale. C’est 

ainsi que les codes sociaux liés aux genres féminin et masculin influencent l’expression des 

symptômes, le rapport au corps, le recours aux soins de la part des malades. Chez les 

médecins et personnels soignants, les préjugés liés au genre sont susceptibles d’influencer 

l’interprétation des signes cliniques et la prise en charge des pathologies. Les recherches 

cliniques et biomédicales sont également imprégnées de stéréotypes liés au sexe, qui peuvent 

induire des biais dans les expérimentations et les applications médicales.” (17) 

 

Le genre a un double impact en matière de soin : sur le comportement des patientes 

et leur façon d’exprimer leurs maux mais aussi sur la perception qu’ont les soignants de ces 

dernières. Les patientes ont un rapport différent de celui des hommes à la santé : elles 

consultent plus souvent, ont moins de conduites à risque, sont plus attentives aux campagnes 

de prévention et de dépistage, ont plus de contacts avec les professionnels de santé 

puisqu’elles sont souvent les accompagnatrices de leurs enfants ou des personnes pour qui 

elles font figure d’aidantes. (18) (19) 

Cependant, bien que leur espérance de vie globale soit plus longue (85,7 ans pour les femmes 

contre 80,0 ans pour les hommes en 2023), l’espérance de vie en bonne santé des femmes 

est sensiblement identique à celle des hommes : 67 ans pour les femmes contre 65,6 ans pour 

les hommes en 2023. (20) (21) Cela s’explique par une prise en charge des femmes moins 

adaptée : les professionnels de santé n’échappent pas à l’influence bien ancrée des 

stéréotypes misogynes qui décrivent les femmes comme incapables de contrôler leurs 

émotions, très voire trop sensibles à la douleur, capables de simuler ou d’affabuler, très 

préoccupées par leur apparence, etc. (22) Tous ces préjugés ont un impact néfaste sur la 

relation de soin, les soignants pouvant être méfiants vis-à-vis du ressenti des femmes ou les 

femmes ne se sentant pas écoutées ou entendues lorsqu’elles s’expriment sur leur état de 

santé. 
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D’autre part, on peut trouver une explication historique à cette disparité de prise en 

charge : la santé des femmes a longtemps été perçue comme une sous-partie de la santé 

humaine, le corps de la femme n’étant qu’une “dérivation du corps masculin” et la femme étant 

une sorte “d’homme manqué”. (19) Cette vision justifierait donc de prendre l’homme comme 

“mètre-étalon”, comme modèle standardisé pour tous les individus. 

Dans l’Antiquité par exemple, les théoriciens de la médecine Hippocrate et Galien ainsi que 

des philosophes tels que Platon et Aristote s’accordent sur le fait que le corps féminin est un 

corps masculin imparfait voire mutilé, sensibles à des humeurs froides et humides, ce qui 

justifierait pourquoi les femmes, en tant qu’être plus faibles, doivent se soumettre à la sagesse 

des hommes qui leur sont supérieurs. (23) Cette théorie aura des conséquences sur la 

manière différenciée de traiter les patientes jusqu’au début du XIXème siècle où un 

changement s’exercera notamment grâce à l’autorisation en 1868 pour les femmes de 

pratiquer la médecine. Jusqu’alors, la médecine n’étant pratiquée que par des hommes blancs 

et hétérosexuels, elle est “androcentrée”, du grec ancien andros qui signifie “homme”, et 

teintée des rapports de domination masculine. (24) (25) 

 

 

De ces constats, on peut déduire 3 axes principaux de discriminations sexistes dans 

le soin : 

● le premier axe englobe les différences biologiques ou physiologiques du corps féminin 

longtemps sous-estimées ; 

● le second axe concerne l’impact des stéréotypes de genre sur la prise en charge par 

les professionnels de santé ; 

● le troisième axe présente le manque d’exploration des pathologies exclusivement 

féminines et la difficulté d’accès à une prise en charge pour les patientes concernées. 

 

1. Impact des différences fondamentales entre les corps féminins et 

masculins sur les effets des traitements médicamenteux 

Le modèle mâle, qu’il soit cellulaire, animal ou humain, a été depuis toujours beaucoup 

plus étudié et utilisé dans les études précliniques et cliniques. Les chercheurs sont partis du 

postulat que l’individu féminin est une déclinaison de l’individu masculin et que les résultats 

obtenus chez l’un sont transposables chez l’autre, tout en s’affranchissant des variations 
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hormonales et des risques de gestation/grossesse qui peuvent survenir au cours des études 

avec les femelles/femmes. (26) On peut cependant se poser la question suivante : si les 

hormones féminines posent des difficultés au “bon” déroulement d’un essai clinique - puisque 

trop variables et pouvant influer sur les résultats, ce qui justifie l’exclusion de femmes dans 

l’essai - comment est-il entendable de s’affranchir de cette différence hormonale pour 

extrapoler les résultats obtenus chez des mâles/hommes à toute la population ? 

La journaliste américaine Maya Dusenbery s’est intéressée à l’absurdité de ce raisonnement 

dans son livre Doing Harm: The Truth About How Bad Medicine and Lazy Science Leave 

Women Dismissed, Misdiagnosed and Sick. (27)  Elle prend l’exemple d’un essai clinique, au 

début des années 1960, visant à étudier le rôle d’une supplémentation en œstrogènes comme 

traitement préventif des pathologies cardiovasculaires postménopause, après avoir observé 

que de forts taux d’œstrogènes diminuaient le risque cardiaque chez les femmes avant la 

ménopause : cet essai a été mené sur 8 341 hommes et aucune femme. 

En 1986, un autre essai américain soutenu par le National Institute of Health (NIH) qui est 

l’équivalent de l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) en France, 

étudie l’impact de l'obésité sur le risque de cancers du sein et de l’utérus : là non plus, aucune 

femme ne sera incluse dans l’étude. 

De nombreux autres exemples peuvent venir étayer cette exclusion quasi-systématique des 

femmes lors des essais cliniques. La raison communément évoquée est le risque potentiel 

des essais sur les fonctions reproductives puisque, les femmes naissant avec la totalité de 

leur réserve ovarienne, un médicament qui s’avérerait toxique sur les follicules ovariens 

pourrait avoir un impact sur la capacité des femmes à procréer. 

Pour cette raison, la Food and Drugs Administration (FDA) aux Etats-Unis, qui correspond à 

l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) en France, 

recommandait d’ailleurs de ne pas inclure de femmes dans les études cliniques jusqu’en 1993, 

date à laquelle le congrès américain a fait entrer dans la loi fédérale la politique d’inclusion du 

NIH avec un paragraphe spécifique intitulé “Women and Minorities as Subjects in Clinical 

Research”. (28) (29) Viendront ensuite plusieurs initiatives dans le monde entier ayant pour 

but d’étudier l’impact du genre en santé humaine avec la création : 

● du département Genre et santé de la femme par l’Organisation mondiale de la Santé 

(OMS) en 1995, 

● de la Mission pour la place des femmes par le Centre national de Recherche 

scientifique (CNRS) en 2001, 

● du groupe de travail Genre et recherche en santé par le Comité d’éthique de l’INSERM 

en 2013, 

https://go.skimresources.com/?id=114047X1572903&url=https%3A%2F%2Fwww.harpercollins.co.uk%2F9780062470836%2Fdoing-harm-the-truth-about-how-bad-medicine-and-lazy-science-leave-women-dismissed-misdiagnosed-and-sick%2F&sref=https://www.theguardian.com/lifeandstyle/2019/nov/13/the-female-problem-male-bias-in-medical-trials
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● de l’engagement à lutter contre les inégalités liées au genre de la Haute autorité de 

santé (HAS) et de l’Agence nationale de santé publique (aujourd’hui rebaptisée Santé 

publique France) en 2013, (24) 

● du rapport sur la promotion de l'égalité des genres en matière de santé mentale et de 

recherche clinique par la Commission des droits de la femme et de l’égalité des genres 

du Parlement européen en 2016. (30) 

 

L’absence des femmes dans les essais cliniques avant le début des années 1990 n’est 

pas sans conséquence puisque, selon une étude menée par la FDA entre 1997 et 2000, 80% 

des médicaments retirés du marché pour des effets secondaires graves présentaient plus de 

risques de survenue de ces effets indésirables et une plus grande gravité chez les femmes 

que chez les hommes. (31) 

 

Même si une évolution des pratiques a été observée depuis les années 1990 avec une 

plus grande inclusion des femmes dans les études cliniques, un nouveau problème se pose 

désormais : le facteur principal utilisé pour catégoriser et différencier les sujets est l’âge, les 

résultats des études n’étant que rarement analysés selon le genre des patients inclus. En 

témoignent par exemple les études cliniques pour la desmopressine, un médicament utilisé 

dans la nycturie : l’analyse genrée des résultats a permis de définir que la dose efficace pour 

les femmes était bien inférieure à celle pour les hommes. (32) Si le genre des patients inclus 

n’avait pas été étudié, la dose efficace obtenue aurait été définie selon une moyenne avec les 

résultats masculins et donc aurait été bien trop importante voire toxique pour la population 

féminine.  

 

On ne pourrait considérer que l’absence des femmes dans les phases cliniques mais 

la problématique est la même dans les phases pré-cliniques : les chercheurs arguent que les 

modèles femelles introduisent une difficulté pour la conduite des essais à cause de leurs 

fluctuations hormonales ou qu’il est parfois difficile de définir le sexe des animaux lors de leur 

recrutement à des stades prépubères, notamment chez les rats, les mouches ou les poissons. 

Cependant, la perte de données sexuées a une importance non négligeable pour le passage 

en recherche clinique chez les humains. 

D’autre part, les souris femelles sont majoritairement utilisées pour la reproduction, les mâles 

étant quant à eux destinés à la recherche. Cette séparation des rôles selon le sexe vise à 

réduire le nombre d’animaux sacrifiés comme le préconise la “règle des 3R”. (33) (34) Cette 
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règle, élaborée en 1959 par les biologistes anglais William Russel et Rex Burchest, est l’un 

des fondements éthiques de l'expérimentation animale : 

● réduire le nombre d’animaux utilisés sans que cela ne nuise à la qualité et fiabilité des 

résultats de la recherche ; 

● remplacer au maximum par des modèles cellulaires (in vitro) ou des modélisations 

numériques (in silico) ; 

● raffiner en prenant soin de choisir le modèle animal le plus adapté et d'œuvrer à son 

bien-être autant que possible au cours de l’expérimentation. (33) 

Bien que les modèles femelles puissent complexifier la gestion du déroulé des essais 

précliniques à cause de leurs cycles hormonaux, ils présentent aussi l’avantage d’être plus 

faciles à héberger puisque, par exemple, les rats femelles ont moins tendance à se battre, ce 

qui peut être intéressant pour les études longues en oncologie par exemple. Il existe donc des 

avantages et des inconvénients à l’utilisation de chacun des deux sexes chez les modèles 

animaux et celle-ci s’avère indispensable pour une interprétation des résultats ventilée par le 

sexe avant de passer sur des phases cliniques. (33) 

 

Le sexe biologique des individus en santé humaine peut influer sur le risque de 

maladie, son évolution et ses résultats par des voies génétiques (par exemple, la fonction des 

chromosomes X et Y), cellulaires et physiologiques, y compris hormonales. Ces voies peuvent 

produire des différences dans la susceptibilité à la maladie, la progression de la maladie, le 

traitement et les résultats de santé, et sont susceptibles de varier au cours de la vie. Il est donc 

indispensable d’intégrer le sexe dans la construction, l’analyse et l’interprétation des études 

cliniques pour obtenir des données robustes et extrapolables à toute la population. (35) 

 

2. Impact des clichés sexistes en santé et des stéréotypes de genre sur 

la prise en charge 

Un autre facteur non négligeable qui influence la perception qu’ont les soignants des 

patientes est l’intégration, souvent involontaire, de stéréotypes sexistes. L’INSERM a d’ailleurs 

réalisé en 2017 une série de 7 courtes vidéos sur le sujet, intitulées “Genre et Santé : attention 

aux clichés !”, dans un projet soutenu par le ministère de l’Enseignement supérieur, de la 

Recherche et de l’Innovation. (36) Ces vidéos traitent des préjugés liés au genre qui impactent 

les pratiques médicales, la recherche mais également la perception des malades de leur 

propre état de santé. Elles abordent les clichés sexistes qui concernent les maladies 

cardiovasculaires, la douleur, la dépression, l’ostéoporose, la durée de vie, etc.  
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Par exemple, dans l’imaginaire collectif, on associe souvent la principale menace pour 

la santé des femmes au cancer du sein. Pourtant, ce sont les pathologies cardiovasculaires 

qui constituent leur première cause de mortalité, tandis que le cancer du sein n’arrive qu’en 

troisième position. (37) Involontairement et à cause des croyances et stéréotypes sexistes 

véhiculés par la société, on associe généralement les pathologies cardiovasculaires aux 

hommes, âgés de plus de 60 ans, sédentaires, présentant une légère obésité abdominale à 

cause d’une alimentation riche en graisses saturées (viandes, charcuteries, beurre, fromages, 

etc.), consommant de l’alcool ou présentant un important niveau de stress. Cette croyance 

largement répandue a pour conséquence un retard de diagnostic et une mauvaise prise en 

charge des maladies cardiaques chez les femmes, leurs symptômes pouvant être “atypiques” 

par rapport à la symptomatologie masculine. 

Prenons l’exemple de l’infarctus du myocarde, plus communément appelé crise cardiaque : 

chez les femmes, les principaux symptômes sont une sensation d’indigestion, des nausées, 

des douleurs au niveau des mâchoires et/ou des épaules, une dyspnée, une asthénie… parfois 

même sans aucune douleur thoracique. (38) Ce tableau clinique est bien différent des 

symptômes masculins de l’infarctus du myocarde que sont la douleur lancinante dans le bras 

gauche et la sensation d’oppression thoracique. D’ailleurs, une femme qui décrit une sensation 

d’oppression thoracique se voit plus souvent prescrire des anxiolytiques plutôt que d’être 

orientée en cardiologie pour des examens complémentaires, ses symptômes étant perçus 

comme du stress plutôt qu’une pathologie cardiovasculaire. Tout ceci montre que pour une 

même pathologie, si les signes sont différents selon le genre, la symptomatologie masculine 

est mieux connue et les hommes mieux pris en charge. 

C’est ce que décrit le syndrome de Yentl. Tiré du roman “Yentl” d’Isaac Bashevis Singer et 

adapté en film en 1983 avec Barbra Streisand dans le rôle éponyme, l’histoire de cette jeune 

fille d’Europe de l’est, vivant au début du XXème siècle dans un monde où les femmes n’ont 

pas accès à l’éducation, raconte comment Yentl décide de se déguiser en homme pour entrer 

dans une école exclusivement masculine et obtenir l’éducation qu’elle désire. En 1991, la 

cardiologue américaine Bernadine Haley, alors directrice du NIH, parle du syndrome de Yentl 

pour alerter sur le fait qu’il vaut mieux être un homme pour être pris en charge correctement 

en cardiologie. (39) Cette expression s’est ensuite étendue à toutes les spécialités qui 

observent un biais sexiste dans leur prise en charge : les femmes sont moins bien soignées, 

sauf si leurs symptômes sont conformes à ceux des hommes. 

 

Un autre exemple de sexisme en cardiologie, très lourd de conséquences, est 

l’apprentissage du massage cardiaque : ce dernier se fait toujours sur des mannequins 

hommes. De ce fait, une étude menée en 2017 à l’Université de Pennsylvanie montre que les 
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femmes ont 27% de chance en moins de recevoir une réanimation cardio-pulmonaire. (40) La 

raison évoquée : leur poitrine. Par peur d’être perçues comme inappropriées en dénudant la 

victime d’arrêt cardiaque ou par ignorance, ne sachant pas comment positionner les mains car 

n’ayant pratiqué que sur des modèles masculins, peu de personnes s’aventurent à réaliser un 

massage cardiaque sur des femmes, même s’ils sont formés aux gestes de premiers secours 

et qu’ils font partie de l’entourage proche de la femme en arrêt cardio-respiratoire.  

Pour contrer ces lacunes, des initiatives de sensibilisation de la population générale aux signes 

courants de l’infarctus du myocarde chez les femmes et aux gestes à adopter ont vu le jour. 

On peut citer par exemple la campagne de la fondation Agir pour le cœur des femmes de 2024 

qui résument les différents symptômes de la crise cardiaque dans une infographie que l’on 

peut retrouver dans les transports en commun parisiens. (41) (Annexe 1) 

 

 La douleur est également un domaine dans lequel le genre a un impact important. Le 

fait de souffrir pendant les menstruations ou l’accouchement est d’ailleurs perçu comme un 

phénomène normal voire naturel. Au sein de la société judéo-chrétienne dans laquelle nous 

vivons, l’injonction de la Genèse “tu enfanteras [...] dans la douleur” est connue et intégrée 

sans qu’on ne la remette vraiment en question. C’est d’ailleurs pour cette raison que les 

premières expérimentations pour calmer les douleurs liées à l’accouchement n’ont eu lieu 

qu’au début du XXème siècle. 

L’anesthésie péridurale, qui est une anesthésie locale du bassin et de l’abdomen par injection 

entre les 3ème et 4ème vertèbres lombaires d’une solution anesthésique, ne sera vraiment 

popularisée en France qu’à partir de son remboursement par la Sécurité sociale en 1994. (42) 

Toutefois, alors que la France fait figure d’exception au niveau européen et mondial en ayant 

le plus fort taux d’accouchements sous péridurale (83% en France contre 60% au Royaume-

Uni ou 69% au Canada en 2021), de plus en plus de femmes souhaitent se passer de cette 

anesthésie afin de démédicaliser leur accouchement. (42) (43) La raison : la péridurale 

entraîne une injection simultanée quasi systématique d’ocytocine, une hormone qui sert au 

déclenchement du travail, afin accélérer le travail ralenti par l’anesthésie. 

En effet, au-delà du soulagement des douleurs des femmes lors de l’accouchement, la 

péridurale présente également un aspect pratique pour le personnel soignant. Maud Arnal, 

sage-femme et doctorante en sociologie sur le soulagement de la douleur lors de 

l’accouchement à l’Ecole des hautes études en sciences sociales explique : “Plusieurs études 

[...] montrent que la péridurale et le déclenchement ne servent pas seulement à soulager la 

douleur des femmes, mais à organiser et réguler le flux des patientes dans les structures 

hospitalières. Il s’agit donc d’une question de santé publique, mais aussi d’un enjeu de sexe 

et de genre : les cris et la douleur font peur au mari et aux professionnels. La péridurale 
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répondrait à des injonctions comme l’idée que pour être une bonne mère, il faut rester douce 

et tranquille.” (42) 

 

Bien qu’il n’y ait aucune différence physiologique dans l’expression de la douleur entre 

les hommes et les femmes, on a toujours tendance à percevoir la douleur des hommes comme 

plus importante, plus grave. Une étude réalisée par des chercheurs de l’Université de Lyon 

Saint-Etienne montre, grâce à l’enregistrement de pleurs de bébés de 3 mois, que les adultes 

perçoivent les cris du bébé comme un signe d'inconfort plus important lorsqu’on leur annonce 

que le bébé est un garçon que lorsque c’est une fille. (44) 

Dans un article intitulé “The Girl Who Cried Pain: A Bias Against Women in the Treatment of 

Pain” publié dans le Journal of Law, Medicine & Ethics en 2001, Diane E. Hoffmann et Anita 

J. Tarzian expliquent que, bien que les voies d’expression de la douleur soient sensiblement 

les mêmes entre les deux sexes, après la même opération, les femmes sont plus susceptibles 

de recevoir des traitements sédatifs et tranquillisants alors qu’on prescrit aux hommes un 

traitement antalgique plus adapté pour calmer leur douleur. (45) Les femmes sont 

fréquemment perçues comme trop sensibles, avec une gestion émotionnelle de leur douleur, 

quand les hommes sont perçus comme plus durs au mal, plus courageux et qui n'expriment 

leur douleur que lorsqu’elle devient intenable. (46) 

 

 L’image de la femme hystérique, incapable de maîtriser ses émotions et sa souffrance 

est d’ailleurs très répandue depuis l’Antiquité. Le terme hystérie provient du grec hystéron qui 

se rapporte à l’utérus donc propre aux femmes et apparaît au XVIIIe siècle pour décrire les 

humeurs changeantes et excessives des femmes. Sigmund Freud décrit en 1886 l’hystérie 

comme "étant le retour à l'état psychique que le malade a vécu par le passé, un souvenir 

traumatisant oublié qui se traduit par une quelconque angoisse", faisant de la femme un être 

aliéné par une sexualité exacerbée qui devient sa raison d’être et la source de ses névroses. 

(47) 

C’est cette vision qui contribue à la psychologisation et à la psychiatrisation systématique de 

la souffrance féminine. Les femmes sont en effet deux fois plus susceptibles que les hommes 

de développer une maladie mentale mais les déterminants majeurs de cette différence sont 

les inégalités sociales que subissent les femmes : elles sont plus susceptibles de subir de la 

violence liée à leur genre, elles ont un statut social et des revenus inférieurs à ceux des 

hommes à niveau équivalent. (48) 
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D’autre part, si on prend l’exemple de la dépression, les signes décrits sont souvent une 

tristesse permanente (accompagnée ou non de pleurs fréquents), une absence de motivation 

notamment pour les actions de la vie courante, une perte d’énergie, une faible estime de soi, 

des troubles du sommeil, une perte d’appétit, etc. Mais les symptômes peuvent se présenter 

très différemment chez les hommes : agressivité, impulsivité, consommation d’alcool ou de 

stupéfiants, conduites à risque, hyperactivité, etc. (49) A cause de la vision non-productive de 

la dépression, souvent associée à la symptomatologie féminine, les hommes sont sous-

diagnostiqués alors qu’ils ont déjà moins tendance à consulter pour des problématiques 

relevant de la psychiatrie. 

 

Dans le domaine de la neurologie, pour les troubles du spectre autistique (TSA), on 

observe un sex ratio de 4 hommes pour 1 femme. La dyade autistique est commune aux 

hommes et aux femmes autistes. Elle se compose de troubles de la communication et des 

interactions sociales ainsi que de comportements répétitifs et restreints. Ce qui diffère 

cependant entre les hommes et les femmes, c’est la manière d’exprimer ces troubles : les 

enfants sont tous socialisés selon les codes de notre société et par conséquent, les filles sont 

plus éduquées et encouragées à la parole ainsi qu’aux interactions sociales. Elles peuvent 

ainsi mieux dissimuler leurs symptômes. S’il y a moins de filles autistes, ce n’est pas forcément 

parce que ce trouble est moins répandu chez elles, c’est tout simplement parce qu’on ne le 

détecte pas puisqu’elles “camouflent” mieux leur autisme. (50) Muriel Salle, maîtresse de 

conférences spécialiste de l’histoire des femmes, du genre, et de la médecine à l’Université 

de Lyon, résume ce constat ainsi : “on ne naît ni fille ni garçon, mais on le devient en apprenant, 

notamment, les comportements appropriés.” (51) 

Un autre biais qui pourrait expliquer que l’on diagnostique mieux les hommes que les femmes : 

la liste des symptômes qui a été créée uniquement à partir des cas masculins, les formes 

féminines de l’autisme n’ayant été décrites que dans les années 2000. Une infographie créée 

par Natacha Eté, fondatrice du site internet Comprendre l’autisme, résume les principales 

spécificités de l’autisme au féminin avec des symptômes atténués par rapport aux formes 

masculines. (Annexe 2) (52) 

Par ailleurs, les biais sociétaux conduisent à interpréter les symptômes différemment selon 

qu’ils se manifestent chez une femme ou chez un homme : tout le monde remarque aisément 

l’autisme de Sheldon Cooper dans la série télévisée The Big Bang Theory alors que l’on 

normalise les TSA que présente Amélie Poulain dans le film de Jean-Pierre Jeunet. (18) 
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 Au-delà de la psychiatrie ou de la prise en charge de la douleur, d’autres types de 

pathologies sont aussi négligées chez les femmes à cause de préjugés sexistes ou de manque 

de recherches genrées. 

L’hémophilie est une maladie héréditaire liée au chromosome X. C’est pourquoi il est enseigné 

dans tous les cursus de santé que les femmes sont porteuses asymptomatiques et que seuls 

les hommes peuvent être hémophiles. Cependant, à cause du mosaïcisme cellulaire et la 

possible inactivation d’un des deux chromosomes X (aussi appelé lyonisation), certaines 

femmes peuvent avoir une prédominance de cellules qui expriment le X muté. (53) Elles 

présentent alors des déficiences légères à sévères en fonction de l’expression du 

chromosome muté mais leurs symptômes sont souvent négligés. Il faut noter que, pour chaque 

homme hémophile, il y a 1,5 femme porteuse d’un gène de l’hémophilie et qu’environ un tiers 

d’entre elles présentent un taux faible de facteur de coagulation. Malgré tout, elles ne 

s’alarment pas d’avoir des règles particulièrement abondantes ou ne seront pas 

diagnostiquées hémophiles en cas de saignements importants lors d’une extraction dentaire 

par exemple puisque l’hémophilie est réputée exclusivement masculine.  

 

 Les idées préconçues qui attribuent les pathologies à un genre plus qu’à un autre 

existent aussi au détriment des hommes. Par exemple, les pathologies auto-immunes sont 

réputées féminines puisqu’elles touchent 78% de femmes. (54) Si on s’intéresse au lupus, le 

sex ratio est de 9 femmes pour 1 homme et les symptômes sont beaucoup plus décrits chez 

les femmes. Malgré tout, bien que le diagnostic soit plus tardif chez les hommes, ils reçoivent 

un traitement adapté plus rapidement que les femmes puisque leur douleur et leurs ressentis 

semblent pris plus au sérieux, les femmes atteintes de lupus étant parfois qualifiées de 

« plaignantes chroniques ». (55)(56) 

L’ostéoporose est également une maladie perçue comme exclusivement féminine 

puisqu’associée majoritairement à une baisse de la qualité osseuse conséquente à la 

ménopause et à la diminution brutale du taux d’œstrogènes. Cependant, 25% des fractures 

dues à l’ostéoporose surviennent chez les hommes et un tiers des fractures de la hanche chez 

les hommes âgés serait dû à l’ostéoporose. Le sous-diagnostic de l’ostéoporose chez l’homme 

pose un véritable problème puisque les complications et la mortalité associées aux fractures 

chez le sujet âgé sont particulièrement élevées. (57) 

 

 La minimisation des plaintes exprimées par les patientes, l’attribution de leurs 

symptômes à des causes psychologiques plutôt qu’organiques ou encore leur sous-

représentation dans certains diagnostics traduisent des biais sexistes qui fragilisent la relation 
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de confiance et retardent la prise en charge. Cette interprétation de la santé des femmes à 

travers un prisme masculin a également conduit à négliger, durant de nombreuses années, 

l’étude de pathologies spécifiquement féminines. Le déficit de connaissances qui en découle 

contribue aujourd’hui encore à accentuer les inégalités de soins. Martin Winckler, médecin 

militant féministe et essayiste, écrit à ce sujet dans une tribune pour le journal Libération en 

2017 : “Beaucoup de médecins ne voient que les maladies, et non la personne qui souffre. On 

leur a appris à traiter (les hommes), on ne leur a jamais enseigné à soigner (les femmes) ! On 

leur a appris à tout voir sous le prisme de la maladie, jamais sous celui de la vie à 

accompagner.” (58) 

 

3. Manque d’exploration des pathologies exclusivement féminines et 

conséquences sur la prise en charge des patientes concernées  

Comme évoqué précédemment, il y a un manque flagrant de connaissances sur la 

symptomatologie féminine dans de nombreuses pathologies et un manque important de 

données sur les femmes dans les essais cliniques. Tout cela a pour conséquence une moins 

bonne prise en charge des femmes sur des pathologies communes aux deux genres. 

Il y a également un important manque de connaissances sur les pathologies uniquement 

féminines que sont par exemple :  

● le syndrome prémenstruel (SPM) qui touche 8 femmes sur 10 avant la ménopause et 

altère le fonctionnement personnel, social et professionnel des femmes concernées. 

(59) Pourtant, selon une analyse effectuée sur le site ResearchGate, il y a 5 fois moins 

de données sur le SPM que sur la dysfonction érectile qui ne concerne qu’1 homme 

sur 5. (60) Plus de 40% des femmes atteintes de SPM ne répondent à aucun traitement 

disponible et 3 à 8% d’entre elles souffrent en réalité d’une forme plus grave appelée 

trouble dysphorique prémenstruel (TDPM) encore très largement sous-diagnostiqué. 

(61) Il n’existe pas de pathologie aussi répandue touchant les hommes qui soit à ce 

point méconnu des professionnels de santé et qui dispose d’aussi peu de solutions 

pour les patients. 

● l’endométriose qui, bien que décrite pour la première fois en 1860 par le médecin 

allemand Carl von Rokitansky, n’a fait son entrée officielle dans le programme de 

second cycle des études de médecine qu’en 2020 en France. (62) Peu de médecins 

sont formés au diagnostic de cette pathologie et l’errance diagnostique pour les 

femmes françaises est de 7 ans en moyenne. (63) La recherche médicale pour cette 

pathologie manque de financements, les traitements proposés sont majoritairement 

inefficaces et cette pathologie, bien que chronique et invalidante dans ses formes les 
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plus graves, n’est actuellement pas prise en charge dans le cadre de l’affection longue 

durée (ALD). (64) De plus, des idées préconçues persistent à propos de l’endométriose 

telles que le fait de tarder à procréer serait à l'origine de la maladie ou que la grossesse 

la guérirait. (65) Ces idées reçues participent à ramener les femmes à leur fonctions 

reproductives et à entretenir des stigmates sexistes. 

● la ménopause qui concerne 17,2 millions de femmes de plus de 45 ans en France et 

survient chez environ 500 000 femmes tous les ans. (66) Au-delà d’impacter 

uniquement le système reproducteur féminin, la ménopause a aussi des conséquences 

sur le cœur, les os, le sommeil, les fonctions cognitives, etc. Cependant, les spécificités 

liées à la ménopause et ses influences sur la physiologie sont très peu étudiées. (67) 

● le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) qui touche environ 10% des femmes 

et constitue la première cause d’infertilité féminine. (68) Cette pathologie hormonale 

entraîne une production excessive d’androgènes et une élévation de la 

testostéronémie qui est associée à des complications métaboliques et 

cardiovasculaires. La diagnostic de SOPK se faisant par élimination, cette pathologie 

reste largement sous-diagnostiquée.  

● le lipœdème qui se caractérise par une accumulation douloureuse de tissu adipeux au 

niveau des jambes et parfois des bras. (69) Elle affecterait 1 femme sur 10 mais selon 

les stades, elle est régulièrement confondue avec une obésité ou un lymphœdème. Ce 

déficit de diagnostic témoigne d’un manque d’attention dans la formation médicale et 

la prise en charge. 

Ainsi, l’absence de données sur les femmes entraînent : 

• une errance diagnostique qui peut durer plusieurs années, 

• un retard de prise en charge, 

• une prise en charge inadaptée, si on reprend l’exemple à la prise en charge très 

différenciée de la douleur entre les hommes et les femmes, 

• une perte de chances pour les patientes, comme on a pu l’observer dans le cas de 

l’infarctus du myocarde à cause de la méconnaissance répandue des symptômes 

féminins et de la réticence à pratiquer la réanimation cardio-pulmonaire sur une femme. 

 

 Remettre en question nos préjugés sexistes pour mieux soigner les patientes est 

primordiale mais ne suffit pas pour tendre vers une médecine équitable et inclusive. Nous 

devons adopter une approche intersectionnelle : l’intersectionnalité est un concept en 

sociologie développé par la juriste américaine Kimberle Crenshaw en 1989 pour montrer que 

les discriminations subies par une personne peuvent être multiples, se croiser et parfois même, 

se renforcer selon qui on est. Il s’agit donc de prendre en compte toutes les composantes de 
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l’identité : l’âge, le sexe, le handicap, l’orientation sexuelle, l’origine ethnique, la catégorie 

socio-professionnelle, etc. (70) 

 
 

Partie 2 : Inégalités de prise en charge liées au racisme en 

santé 

Les personnes appartenant à des groupes socialement défavorisés tels que les 

minorités raciales sont confrontées à de nombreuses discriminations fondées sur leur statut : 

le nombre de générations depuis leur immigration dans le pays, leur race/ethnie, la langue 

qu’ils parlent ou leur religion par exemple. Ces discriminations peuvent constituer un obstacle 

aux soins de santé. (71) 

Pour reprendre l’exemple de la prise en charge de la douleur, d’après une étude menée 

dans différents services d’urgence en France, en Belgique, en Suisse et à Monaco, on 

constate que les biais racistes influencent la perception qu’ont les professionnels de santé de 

la douleur ressentie chez les patients non-blancs. Dans cette étude, les professionnels de 

santé devaient évaluer la gravité d’un cas clinique (personne de 50 ans présentant une douleur 

thoracique, exprimant de l’anxiété avec un antécédent de dépression sévère 2 ans 

auparavant) accompagné d’une photo du/de la patient·e. (72) Les résultats montrent que, dans 

les mêmes conditions puisque le cas clinique restait identique et que seule la photographie 

du/de la patient·e changeait, les patients perçus comme étant des hommes blancs étaient 

évalués comme des urgences vitales 62% du temps contre 49% pour les femmes blanches et 

seulement 47% pour les hommes noirs. Pour les femmes noires, cette évaluation chutait à 

42% des cas évalués comme des urgences vitales.  

D’autre part, d’après une étude de l’Agence des droits fondamentaux de l’Union 

Européenne, 10% des patients musulmans interrogés disent avoir subi une discrimination 

raciste au sein d’un service de santé dans la dernière année. (73) 

 

 Les préjugés, stéréotypes et discriminations racistes subis par les personnes non-

blanches découlent d’un héritage colonial du XVIIIe siècle qui a créé le concept arbitraire de 

race afin de justifier l’esclavagisme et valider une hiérarchie sociale entre les « races ». La 

race a longtemps été utilisée comme un déterminant de santé alors qu’elle est en réalité une 

construction sociale et non un indicateur biologique. (74) Cependant, il en résulte encore 

aujourd’hui une prise en charge différenciée et discriminatoire des personnes racisées. 
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1. Histoire du racisme : taxonomie et hiérarchie sociale, un héritage 

colonial 

A la période des Lumières, plusieurs scientifiques et hommes de lettres inventent le 

concept de race en se basant sur les récits de voyages d’explorateurs et projettent leur vision 

raciste et animaliste pour démontrer l’infériorité des peuples non-blancs et légitimer 

l’esclavagisme. 

Dans l’introduction de l’Essai sur les mœurs et l’esprit des nations publié en 1756, Voltaire 

défend la thèse polygéniste qui explique que l’Humanité serait divisée en plusieurs races 

humaines : « Il n’est permis qu’à un aveugle de douter que les blancs, les nègres, les albinos, 

les Hottentots, les Chinois, les Américains, soient des races entièrement différentes. » 

En 1815, l’anatomiste paléontologue Georges Cuvier procède à l’autopsie et la dissection de 

Saartjie Baartman, femme esclave noire d’Afrique du Sud, plus connue sous le nom de 

« Vénus hottentote », exploitée et exposée en zoo humain aux Pays-Bas, en Angleterre et en 

France pour son corps aux caractéristiques atypiques. (Figure 1) Il la décrit ainsi : « Notre 

Boschimane a le museau plus saillant encore que le nègre, la face plus élargie que le 

calmouque, et les os du nez plus plats que l'un et que l'autre. À ce dernier égard, surtout, je 

n'ai jamais vu de tête humaine plus semblable aux singes que la sienne » (75) 

 

FIGURE 1 : Représentation de Saartjie Baartman intitulée Vénus jaune, Estampe de Léon de Wailly 

(1815) 
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Le médecin anatomiste anthropologue Paul Broca établit dans les années 1870 un rapport 

entre périmètre crânien et intelligence. Il justifie ainsi l’infériorité des peuples dits « primitifs » 

qui auraient une capacité crânienne inférieure aux Européens et donc un cerveau plus petit et 

moins capable de réflexion. (76) 

Les hommes noirs sont ainsi présentés comme plus robustes, moins sensibles à la douleur, 

avec une peau plus épaisse, pouvant effectuer des travaux de force plus aisément que les 

hommes blancs. Les femmes noires sont prétendument plus fécondes et avec un instinct 

maternel plus développé, relevant quasiment de l’animalité. (77) 

 

Ces préjugés ont contribué à la construction de notre médecine moderne et persiste 

encore de nos jours : selon une croyance fondée sur un stéréotype raciste, les femmes 

d’Afrique subsaharienne accoucheraient plus tôt et plus facilement que les femmes blanches. 

C’est à cause de cette théorie que plusieurs maternités françaises appliquaient jusqu’en 2010 

le « protocole terme ethnique » en déclenchant précocement les accouchements des femmes 

noires et en leur donnant moins d’antidouleurs tout au long du travail. Le rapport du Défenseur 

des droits sur la prévention des discriminations dans le parcours de soin, publié en 2025, 

indique également que les parturientes noires perçues comme africaines se voient moins 

proposer les cours de préparation à l’accouchement ou d’accompagnement à l’allaitement. 

(71) Les professionnels de santé imaginent les femmes noires plus indépendantes pendant 

leurs accouchements, bien que les chiffres montrent un plus grand nombre de césariennes 

chez les femmes originaires d’Afrique subsaharienne que chez les femmes blanches. (78) 

 

 La cartographie du génome humain en 2001 a permis de démontrer l’hérésie 

scientifique des prétendues races humaines. La pigmentation de la peau ou les traits 

morphologiques ne constituent pas des caractéristiques génétiques suffisantes pour permettre 

de regrouper les personnes racisées en une ou plusieurs catégories, pour les différencier des 

personnes perçues comme blanches, érigeant dans le même temps les personnes blanches 

comme une prétendue normalité. 

Plusieurs études ont par ailleurs démontré qu’il y avait plus de similitudes entre les populations 

d’Afrique de l’Ouest et les populations d’Europe de l’Ouest qu’entre les populations d’Afrique 

de l’Ouest et les populations d’Afrique de l’Est. (74) La diversité génétique serait même plus 

grande au sein du continent africain seul que dans le reste du monde. 
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 D’autre part, on peut questionner l’idée de race biologique rien qu’en essayant de la 

définir : qu’est-ce qu’être racisé ? Selon les réflexes culturalistes des soignants, les patients 

asiatiques seraient discrets et cacheraient leurs symptômes, ce qui empêcherait parfois de 

bien les prendre en charge, contrairement aux patients noirs ou arabes qui seraient bruyants, 

extravagants et exagéreraient leur ressenti. (79) Mais la culture et l‘ethnicité des patients, qui 

servent à les catégoriser dans ces pseudo-races, dépendent-elles de leur couleur de peau ? 

De la consonnance de leur nom ? Du pays où ils sont nés ? Du pays où sont nés leurs 

parents ? De la langue qu’ils parlent ? De leur religion ?... L’absence de définition objective et 

immuable de la race permet de conclure que la race est une construction sociale et sociétale, 

bien plus qu’une réalité biologique et médicale. 

 

2. Prise en charge différenciée et discriminatoire des personnes perçues 

comme non-blanches 

L’article 8 de la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés 

dispose qu’il « est interdit de collecter ou de traiter des données à caractère personnel qui font 

apparaître, directement ou indirectement, les origines raciales ou ethniques, […] ou religieuses 

[…] » (80) Le Conseil constitutionnel, dans le cadre de la modification de la loi sur l’immigration 

en 2007, a également affirmé que les statistiques faisant apparaître des données sur les 

origines raciales ou ethniques étaient contraire à l’article 1er de la Constitution qui dispose que 

« la France est une République indivisible, laïque, démocratique et sociale. Elle assure l'égalité 

devant la loi de tous les citoyens sans distinction d'origine, de race ou de religion. » (81) Ainsi, 

la réalisation de statistiques à partir de données à caractère ethnique est difficile en France et 

doit pouvoir être justifié sous peine d’une amende de 300 000 € et de 5 ans d’emprisonnement. 

(82) 

Malgré tout, les chercheurs parviennent à justifier de l’utilisation pertinente de statistiques 

ethniques pour mettre en lumière certaines discriminations au sein de la population française 

afin de lutter contre ces dernières grâces aux politiques publiques qui peuvent en découler. 

 

Une étude sur l’obstacle à l’accès au soin que constitue la discrimination en santé a 

été réalisée grâce aux données issues de l’enquête Trajectoires et origines obtenues sur un 

échantillon d’environ 22 000 patients en France. On constate sur la figure 2 ci-dessous que 

les patients appartenant à des groupes socialement défavorisés déclarent subir plus de 

discriminations en santé : (83) (84) 

• les femmes (4,7 %) par rapport aux hommes (3 %) ; 
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• les immigrés de 1ère génération (4,8 %) par rapport aux personnes nées en France 

(3,6 %), 

• les personnes nées en outre-mer (5,9 %), les migrants venant d’Afrique sub-

saharienne (7,1 %) et de Turquie (6,8 %) par rapport aux personnes nées en France 

métropolitaine (3,6 %). 

 

FIGURE 2 : Probabilité de déclarer une expérience de discrimination dans le système de santé français 

L’étude démontre également qu’avoir vécu un traitement différentiel arbitraire dans leur prise 

en charge va nuire à la confiance des personnes racisées envers le système de santé et 

qu’elles seront 14% plus susceptibles de retarder ou de renoncer à des soins futurs par 

appréhension d’être de nouveau confrontés à des discriminations. 

 

L’un des exemples les plus flagrants et répandus du racisme en santé est le 

« syndrome méditerranéen ». Ce stéréotype raciste désigne une attitude de méfiance des 

soignants envers les patients non-blancs, en particulier issus d’Afrique du Nord, d’Afrique 

subsaharienne et des Caraïbes. Il repose sur l’idée préconçue que ces patients exagèrent 

leurs symptômes et dramatisent leur douleur. Ainsi, les professionnels de santé peuvent être 

amenés à sous-estimer voire ignorer les plaintes de ces patients. Les statistiques sur les 

discriminations raciales et les biais médicaux en France montrent que les stéréotypes racistes 

tels que le « syndrome méditerranéen » influencent négativement la qualité de prise en charge 

des patients racisés. (79) 
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Plusieurs cas de décès de personnes racisées dont les symptômes ont été négligés par les 

professionnels de santé à cause de ce stéréotype raciste ont été médiatisés dans les dernières 

années : 

• Naomi Musenga, 22 ans, d’origine camerounaise, décédée en 2017. Elle présente des 

douleurs abdominales et de la fièvre depuis plusieurs jours donc elle appelle les 

pompiers qui transfèrent son appel vers le SAMU de Strasbourg. Sur l’enregistrement 

de la conversation téléphonique rendu public, on entend l’opératrice du SAMU lui dire 

« oui, vous allez mourir certainement un jour, comme tout le monde » avant de lui 

conseiller de contacter SOS Médecins. Naomi meurt 5h plus tard en réanimation après 

2 arrêts cardiaques lors de son transport à l’hôpital. (86) 

• Yolande Gabriel, 65 ans, martiniquaise, décédée en 2021. Elle se rend aux urgences 

de Meaux pour une embolie pulmonaire vers 17h mais est renvoyée chez elle à 3h30 

du matin. Elle appelle le SAMU à 7h20 en décrivant une oppression thoracique. Le 

médecin du SAMU s’impatiente et élève le ton alors qu’elle est essoufflée et confuse. 

Il classe son cas comme non-prioritaire et n’envoie pas de véhicule du SMUR. Elle fait 

un arrêt cardiaque sur le sol de sa cuisine alors que l’ambulance envoyée par le SAMU 

arrive à 8h40. Non habilités à pratiquer la réanimation cardiaque, les ambulanciers 

appellent l’équipe du SMUR qui arrive à 9h02 mais ne parvient pas à réanimer Yolande. 

(74) 

• Meggy Biodore, 25 ans, d’origine guadeloupéenne, décédée en 2024. Une amie 

appelle le SAMU face à Meggy qui présente des nausées, de violents maux de tête et 

une paralysie des membres. L’opérateur du SAMU lui recommande de lui faire boire 

de l’eau avec du sucre, de lui faire prendre une douche chaude et d’appeler SOS 

Médecins. Meggy meurt d’une méningite aiguë au CHU de Montpellier où l’a conduite 

son amie par ses propres moyens, 4h30 après son premier appel au SAMU. (79) 

 

Un autre exemple fréquent de discrimination dans le soin est l’absence de recours à 

l’interprétariat professionnel pour la prise en charge de patients allophones. La barrière de la 

langue constitue un véritable frein à la communication et selon la loi, il est impossible de 

réaliser le moindre acte sans avoir recueilli le consentement éclairé du patient, sauf dans le 

cas d’une situation urgente. 

Le Code de la santé publique énonce à l’article L1111-2 que « toute personne a le droit d'être 

informée sur son état de santé. Cette information porte sur les différentes investigations, 

traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, 

leurs conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu'ils 
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comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en 

cas de refus. » (87) 

Cependant, bien que des solutions d’interprétariat professionnel telles que ISM Interprétariat 

(Inter Services Migrants) à Paris ou MSA (Migrations Santé Alsace) à Strasbourg existent et 

que la HAS recommande d’y avoir recours pour garantir une prise en charge égalitaire et 

respectueuse du droit à l’information, de nombreux professionnels de santé n’y font pas appel. 

(88) Plusieurs raisons sont évoquées par les soignants : (79) 

• Méconnaissance des solutions d’interprétariat à leur disposition ; 

• Coût de l’interprétariat ; 

• Perte de temps ; 

• Mise à contribution des proches du patient s’ils parlent français/anglais ; 

• Utilisation d’outils de traduction en ligne. 

La HAS a publié en 2017 un rapport sur l’interprétariat linguistique dans le domaine de la 

santé. Selon ce rapport, les enjeux de l’interprétariat sont multiples : 

• Garantir la bonne compréhension du patient grâce à une traduction fidèle et impartiale ; 

• Garantir la confidentialité de l’échange entre les professionnels de santé et le patient 

puisque l’interprète est soumis au secret professionnel ; 

• Respecter l’autonomie des personnes ; 

• Favoriser une relation de confiance réciproque entre les soignants et les patients ; 

• Eviter les surcoûts liés aux erreurs médicales causées par une mauvaise 

compréhension entre les professionnels de santé et les patients ; 

• Améliorer l’observance des patients aux traitements qui leur sont prescrits. 

Dans ce rapport, la HAS reconnaît la difficulté de faire appel à un interprète dans la pratique 

courante mais identifie les situations les plus critiques où le recours à un interprète est 

prioritaire et rédige les bonnes pratiques de l’interprétariat, illustrées de témoignages de 

soignants. (88) 

 

 S’il est besoin de plus amples preuves que la médecine occidentale moderne a été 

créée et pensée par et pour des personnes blanches, on peut s’intéresser aux outils de suivi 

et de diagnostic qui présentent des biais raciaux évidents. 

Par exemple, lors de la crise COVID, de nombreuses études ont pu démontrer que les 

oxymètres de pouls, utilisés pour mesurer la saturation en oxygène dans le sang grâce à la 

lumière infrarouge, n’étaient pas adaptés à une utilisation chez les personnes à la peau foncée 
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puisqu’ils surestimaient la saturation en oxygène. (89) Les patients non-blancs ont donc un 

risque plus élevé d’hypoxie sans que les valeurs fournies par l’oxymètre ne soient anormales. 

Cela a pour conséquence un retard à la prise en charge et un risque vital important. 

Autre exemple de matériel médical inadapté : les casques utilisés pour les 

électroencéphalogrammes (EEG) qui n’ont pas été conçus pour les personnes ayant des 

cheveux crépus. (90) Ils fournissent des résultats d’examen imprécis voire inutilisables 

puisqu’il n’y a pas de contact entre le cuir chevelu et les électrodes. Armelle Etienne, étudiante 

ingénieure américaine d’origine haïtienne, a donc créé un casque d’EEG pouvant être utilisé 

sur les cheveux crépus qu’elle a nommé « Sevo », qui veut dire cerveau en créole. (91) 

Dans le domaine de la néphrologie, l’estimation du débit de filtration glomérulaire 

(DFG) est une donnée clinique fondamentale. Or, dans les deux formules les plus utilisées 

pour calculer ce DFG, que sont Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) et Chronic 

Kidney Disease-Epidemiology (CKD-EPI), un facteur ethnique est utilisé. (92) La pertinence 

de ce facteur est grandement remis en question au sein de la communauté scientifique 

puisqu’il ne peut être justifié objectivement. L’utilisation de ce facteur pourrait cependant 

fausser les résultats de DFG et masquer une insuffisance rénale, retarder une prise en charge 

en dialyse ou même une inscription sur une liste d’attente pour une greffe rénale. 

D’autre part, le manque de représentation des pathologies dermatologiques sur des peaux 

foncées peut conduire à des erreurs diagnostiques ou un retard de prise en charge à cause 

d’un diagnostic tardif. Les manuels de dermatologie illustrent en très grande majorité des 

peaux claires. L’étudiant en médecine nigérien Chidiebere Ibe a donc choisi d’illustrer de 

nombreuses pathologies dermatologiques sur d’autres couleurs de peaux pour montrer les 

différences et sensibiliser à leur détection. Il s’est fait connaître en 2020 sur les réseaux 

sociaux en postant une illustration qu’il avait réalisée d’un fœtus noir. (93) (Figure 3) Cette 

dernière a relancé le débat de la représentativité des personnes non-blanches en médecine. 

C’est dans cette recherche de représentation des personnes non-blanches que le collège de 

dermatologie Elsevier, qui est la référence pour tous les étudiants en médecine de France, 

s’est vu ajouter un item traitant des principales dermatoses sur peau noire. 
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FIGURE 3 : Illustration d’un fœtus noir publiée par Chidiebere Ibe le 24 novembre 2021 sur Twitter 

 

Enfin, l’utilisation de plus en plus fréquente d’intelligences artificielles (IA) médicales 

pose également la question de leurs biais raciaux qui découlent de la façon de les entrainer. 

(94) Les bases d’entrainement des IA sont constituées majoritairement cohortes de patients 

blancs, faute de représentations non-blanches. Elles sont donc moins performantes pour 

poser de diagnostics chez des patients non-blancs et exacerbent les inégalités de santé. (95) 

 

Si la couleur de peau, l’origine ethnique ou la langue parlée sont des déterminants 

majeurs de discriminations en matière de santé, ils s’entremêlent souvent avec d’autres 

facteurs tels que la précarité financière, le niveau d’études, le lieu de résidence. Les inégalités 

d’accès au soin sont souvent les conséquences de mécanismes sociaux et économiques qui 

vont au-delà du patient lui-même. 
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Partie 3 : Inégalités de prise en charge liées au statut socio-

économique en santé 

L’accès aux soins désigne la facilité plus ou moins grande avec laquelle on accède à 

la bonne prise en charge au bon moment. Bien que le principe fondateur du système de santé 

en France soit l’universalité de l’accès au soin, on observe de nombreuses barrières qui 

limitent l’accès effectif aux soins pour les populations les plus fragiles : (96) 

• Renoncement aux soins pour des raisons financières ; 

• Difficultés et méconnaissance administratives des régimes complémentaires de 

protection sociale ; 

• Manque d’accessibilité géographique ou temporelle du système de santé ; 

• Déficit de prévention et de dépistage auprès des populations défavorisées, entrainant 

souvent un retard à la consultation et à la prise en charge. 

Si le système de santé n'est pas l’origine principale de ces inégalités de classes, il possède 

néanmoins un potentiel significatif pour les réduire, à condition d'adopter des approches 

adaptées et ciblées. 

 

1. Les principaux obstacles des populations défavorisées dans l’accès 

aux soins 

1.1. Frein financier à l’accès aux soins 

La cause de renoncement aux soins la plus souvent citée dans les sondages, notamment 

ceux réalisés par l’Insee (Institut national de la statistique et des études économiques) (97), la 

DREES (Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques) (98) ou des 

organismes de sondage indépendants (99), est la cause financière. 

En 2004, selon une enquête Santé Protection sociale, 13% des adultes interrogés déclarent 

avoir renoncé à des soins pour raisons financières dans l’année précédente. (100) L’enquête 

détaille que presque la moitié de ces renoncements aux soins concernent des soins dentaires, 

environ 20% concerne les frais liés aux lunettes et 10% les consultations chez un médecin 

spécialiste. 

Dans la stratégie nationale de santé 2018-2022 publiée en 2017, le ministère des solidarités 

et de la santé indique qu’en 2014, 17% des personnes déclarent avoir renoncé à des soins 

pour raisons financières. (101) 
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Bien que les modalités de sondage aient une grande influence sur les réponses obtenues, 

selon que la question porte sur un acte médical en particulier ou non par exemple, il semble 

se dégager une tendance haussière depuis plusieurs années en ce qui concerne l’obstacle 

financier dans l’accès aux soins. 

 

La charge financière qui pèse sur les usagers du système de santé se divise en plusieurs 

éléments : 

• Le ticket modérateur qui correspond au reste à la charge du patient après le 

remboursement de la part de l’Assurance maladie. Il peut être remboursé en partie ou 

en totalité par les mutuelles privées, aussi appelées complémentaires santé, 

auxquelles le patient peut souscrire, ou être pris en charge à 100% par l’Assurance 

maladie dans certaines situations : ALD, grossesse, etc. (102) Depuis plusieurs 

années, dans un souci d’économie et pour limiter les dépenses de la sécurité sociale, 

les projets de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS) préconisent une nette 

augmentation du ticket modérateur : une hausse de 30 à 40% du ticket modérateur 

avait été proposée initialement dans le PLFSS 2025, pour être finalement abandonnée 

lors des discussions à l’Assemblée nationale. À noter qu’une augmentation du reste à 

charge après le remboursement par la sécurité sociale entraine systématiquement une 

augmentation des cotisations des complémentaires santé. Ces dernières souhaitent 

compenser leur manque à gagner, répercutant ainsi cette hausse des coûts sur les 

usagers. C’est un des phénomènes qui expliquent que les populations les plus 

précaires renoncent de plus en plus à certains soins très onéreux, peu ou pas 

remboursés par l’Assurance maladie et/ou leur complémentaire santé : soins 

dentaires, lunettes, audioprothèses, etc. 

• Les dépassements d’honoraires. L’Assurance maladie fixe des tarifs conventionnés 

pour chaque acte médical qui servent de base de remboursement. Le prix des 

consultations et des actes pratiqués par les professionnels de santé est défini selon 

s’ils ont signé cette convention qui les engage à respecter les tarifs fixés par 

l’Assurance maladie et selon leur secteur d’activité. (103) On distingue ainsi les 

professionnels de santé : 

o conventionnés secteur 1 : ils ne facturent pas de dépassement d’honoraire et 

pratiquent strictement les tarifs fixés par l'Assurance Maladie. 

o conventionnés secteur 2 : ils ont signé la convention de l’Assurance maladie 

mais fixent leurs tarifs « avec tact et mesure », comme l’exige l’article R4127-

53 du Code de la santé publique (104). Ces dépassements d’honoraires 

peuvent être encadrés par l’option pratique tarifaire maîtrisée (Optam) et 

peuvent aller jusqu’à plusieurs centaines d’euros chez certains spécialistes, le 
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tact et la mesure citées dans la loi n’étant pas clairement définis. L’Assurance 

maladie rembourse sur la base des tarifs fixés dans la convention médicale, 

soit environ quatorze euros pour une consultation chez un médecin généraliste, 

quel que soit le prix de la consultation. Les professionnels de santé en secteur 

2 ont l’obligation d’afficher leurs tarifs pour que leurs patients puissent en 

prendre connaissance au préalable. 

o Non conventionnés secteur 3 : ils ne signent pas de convention avec 

l’Assurance maladie et fixent librement leurs tarifs sans plafond. L’Assurance 

maladie rembourse alors sur la base d’un tarif d’autorité, s’élevant à moins d’un 

euro, quel que soit le prix de la consultation. (103) 

Les freins financiers auxquels se confrontent les populations les plus défavorisées résultent 

donc d’un système qui mêle : 

• réduction des dépenses pour l’Assurance maladie, 

• recherche de bénéfices pour les organismes privés de mutuelle, 

• enrichissement personnel des professionnels de santé pratiquant le dépassement 

d’honoraires. 

Il ne faut cependant pas diaboliser les professionnels de santé qui pratiquent le dépassement 

d’honoraires puisqu’ils sont eux aussi tributaires du déclin des remboursements des frais de 

santé et doivent payer des charges lorsqu’ils exercent une activité libérale. On peut malgré 

tout réfléchir à mieux encadrer cette balance entre l’Assurance maladie, les complémentaires 

santé et les soignants pour que ce ne soit pas le patient qui soit pénalisé au détriment de sa 

santé. 

 

1.2. Méconnaissance et complexité administrative 

Pour pallier au manque de moyens financiers auquel font face de nombreux usagers du 

système de santé en France, plusieurs aides ont été mises en place par l’état pour garantir un 

accès aux soins universel. 

 La couverture maladie universelle (CMU) a été instaurée par la loi du 27 juillet 1999 

afin de garantir la prise en charge des soins des usagers résidant en France depuis plus de 3 

mois de façon stable et régulière, n’étant pas inscrits sous un autre régime d’assurance 

maladie et ayant des revenus inférieurs à un plafond fixé. (105) Elle permet ainsi à des assurés 

n’étant pas couverts par le régime d’Assurance maladie obligatoire (AMO) de bénéficier d’une 

prise en charge de leurs frais de santé. C’est par exemple le cas des chômeurs en fin de droits 
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ou des micro-entrepreneurs. La CMU a été remplacée par la protection universelle maladie 

(PUMa) en janvier 2016. 

La couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) peut venir compléter la 

CMU en permettant aux usagers de bénéficier d’une complémentaire santé gratuite. Elle 

permet une prise en charge de la part complémentaire des dépenses de santé par l’Etat 

comme le ferait une mutuelle privée : ticket modérateur, forfait hospitalier, dépassement pour 

les frais dentaires, de lunettes, de prothèses auditives, etc. (106) 

Légèrement différente de la CMU-C, l’aide au paiement d’une complémentaire santé 

(ACS) s’adresse aux personnes répondant aux mêmes conditions de résidence et de non 

affiliation à une autre complémentaire que la CMU-C mais dont les revenus dépassaient les 

plafonds fixés pour bénéficier de la CMU-C. L’ACS permet d’obtenir une réduction du coût de 

cotisation à une complémentaire santé et une dispense totale d’avance de frais ainsi que des 

tarifs plafonnés pour certains soins habituellement sujets aux dépassements. 

La CMU-C et l’ACS ont été remplacées le 1er novembre 2019 par un dispositif unique appelé 

complémentaire santé solidaire (CSS). La CSS est attribuée gratuitement aux assurés 

anciennement éligibles à la CMU-C et en contrepartie d’une participation financière pour les 

assurés anciennement éligibles à l’ACS. (107) 

 

 L’aide médicale d’état (AME) permet aux ressortissants étrangers en situation 

irrégulière, résidant sur le territoire français de façon stable depuis plus de 3 mois et ayant peu 

de ressources financières, de bénéficier d’un accès aux soins pris en charge par la sécurité 

sociale et sans avance de frais. L’AME a été créée afin de garantir une égalité d’accès aux 

soins à toute personne sur le territoire français et constitue un dispositif de santé publique en 

permettant d’assurer une meilleure santé de toute la population résidant en France. Depuis 

janvier 2021, la prise en charge des traitements et soins non urgents est soumise à conditions 

et nécessite un délai minimum de 9 mois après admission à l’AME. 

Souvent sujette à controverses dans le débat public, l’AME ne bénéficierait qu’à la moitié des 

800 000 personnes éligibles sur le territoire et représenterait environ 0,3% des dépenses de 

santé soit 1,08 milliards d’euros. (108) (109) 

 

Les établissements de santé du service public sont également tenus de mettre en place 

des permanences d’accès aux soins de santé (PASS) afin de permettre aux personnes en 

situation de précarité d’accéder au système de santé. Ces PASS sont issues de la loi contre 

l’exclusion du 29 juillet 1998 qui modifie l’article L711-7-1 du Code de la santé publique (110). 
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Elles ont pour vocation, comme l’indique le rapport du Défenseur des droits sur la lutte contre 

les discriminations dans l’accès aux soins, de « constituer une alternative momentanée et 

transitoire pour permettre à certains patients précaires de débuter un parcours de soins en 

bénéficiant d’un accompagnement vers les soins et vers le bénéfice de droits sociaux ». (71) 

Cependant, de nombreux patients perçus comme issus de classes défavorisées bénéficiant 

de l’assurance maladie ou de la CSS sont réorientés vers les PASS par des professionnels de 

santé discriminants. Ces derniers ne souhaitent pas recevoir de patients qui ne s’acquittent 

pas du ticket modérateur ou pour qui ils ne peuvent pas pratiquer de dépassements 

d’honoraires. Ils peuvent demander par exemple des pièces justificatives ou des courriers 

d’adressage pour les patients bénéficiant de la CSS ou de l’AME alors qu’ils ne le font pas 

pour le reste de leur patientèle. Ils prétextent des consultations trop difficiles à cause de la 

barrière de la langue et un manque de temps pour y pallier. Toutes ces pratiques sont 

discriminantes et constituent un refus de soin qui est sanctionnable. 

 

En 2023, l’Institut des politiques publiques (IPP) réalise une étude sur les refus de soins 

opposés aux bénéficiaires de la CSS et de l’AME dans trois spécialités médicales : médecine 

générale, pédiatrie et ophtalmologie. (111) A travers un testing téléphonique auprès de 3000 

praticiens, les chercheurs évaluent le taux et le délai d’obtention d’un rendez-vous non urgent 

pour trois profils de patients : un patient bénéficiant de la CSS, un bénéficiaire de l’AME et un 

« patient de référence » inscrit au régime général. 

Les résultats obtenus montrent que les chances d’obtenir un rendez-vous médical pour les 

bénéficiaires de la CSS sont similaires à celles des patients de référence mais que les 

bénéficiaires de l’AME ont en moyenne 10 à 15 % de chances en moins d’obtenir un rendez-

vous, que ce soit chez des professionnels de santé conventionnés secteur 1 ou secteur 2. 

(111) (figure 4) 



36 
 

 

FIGURE 4 : Taux d’obtention d’un rendez-vous selon le statut du patient, par spécialité médicale 

Pour les 3 profils de patients testés, les raisons invoquées par les professionnels de santé 

sont similaires : (figure 5) 

• dans près d’un cas sur deux : ne prend pas de nouveau patient ; 

• dans environ 1 cas sur 10 : pathologie non gérée par le praticien ; 

• dans un peu moins de 15% des cas : la prise de rendez-vous s’effectue uniquement 

via l’application Doctolib. 

 

FIGURE 5 : Motifs de refus d’un rendez-vous par statut du patient 
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L’étude montre également que quelques professionnels de santé refusent un rendez-vous à 

certains patients s’ils bénéficient de l’AME (7,4%) ou de la CSS (1,7%), ce qui constitue une 

discrimination manifeste. 

 

Cette étude fait suite à un premier testing réalisé en 2019 par le Défenseur des droits 

sur les refus de soins opposés aux bénéficiaires de la CMU-C et de l’ACS dans 3 autres 

spécialités : chirurgiens-dentistes, gynécologues et psychiatres. (112) Les profils testés, tous 

féminins, étaient les suivants : une « patiente de référence », une patiente ayant un nom 

d’origine africaine, une patiente indiquant bénéficier alternativement de la CMU-C ou de l’ACS. 

Les résultats de l’étude suggèrent que l’origine présumée de la patiente n’a pas ou peu 

d’impact sur l’obtention d’un rendez-vous. (figure 6) 

 

 

FIGURE 6 : Taux d’obtention d’un rendez-vous médical selon l’origine présumée des patientes 

 

Par contre, on observe de nombreux refus discriminatoires liés à la vulnérabilité économique 

des patientes, notamment lorsqu’elles disent bénéficier de l’ACS. (figure 7) (figure 8) 
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FIGURE 7 : Taux d’obtention d’un rendez-vous médical selon que la patiente bénéficie ou non de la 

CMU-C 

 

 

FIGURE 8 : Taux d’obtention d’un rendez-vous médical selon que la patiente bénéficie ou non de l’ACS 

 

Ces résultats peuvent s’expliquer par une méconnaissance des professionnels de santé de 

ces dispositifs ou par une anticipation de démarches administratives plus lourdes ou de délais 

de remboursement supérieurs. L’étude de 2023 suggère d’ailleurs que la réunion de la CMU-
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C et de l’ACS sous le dispositif unique de la CSS permettrait d’observer moins de disparités 

dans l’obtention de rendez-vous, même si les résultats ne sont pas extrapolables 

puisqu’obtenus auprès d’autres spécialités médicales. 

 

 Tous ces dispositifs favorisent une équité dans l’accès aux soins pour toutes les 

personnes résidant sur le territoire français mais encore faut-il que ces dernières aient 

connaissance de ces aides et puissent faire valoir leurs droits. La lourdeur administrative des 

procédures pour les obtenir, le fait que tous les formulaires n’existent qu’en français ou la 

nécessité absolue de fournir une adresse pour pouvoir effectuer les démarches peuvent 

constituer des obstacles pour les potentiels bénéficiaires. 

Selon le dossier ressources Discriminations et santé : lutter contre les discriminations pour 

réduire les inégalités de santé de Fabrique Territoires Santé, on distingue 4 typologies de non-

recours aux aides disponibles en matière de santé : (5) 

• la non-connaissance des services, des offres et des droits auxquels peut prétendre la 

personne ; 

• la non-demande par crainte d’être stigmatisée ou discriminée ; 

• la non-proposition par les professionnels de santé ou assistants sociaux ; 

• la non-réception lorsque les personnes engagent des démarches qui n’aboutissent pas 

à cause de dysfonctionnements administratifs ou de procédures complexes. 

Selon les derniers chiffres publiés, le taux de non-recours à la CSS pour les patients 

anciennement à la CMU-C est de 31% alors qu’il est de 67% pour les patients anciennement 

bénéficiaires de l’ACS. (113) Le taux de non-recours à l’AME est de 49%. (114) 

 

On constate donc qu’au-delà de l’existence de ces dispositifs pour favoriser l’accès aux 

soins des populations défavorisées, il faut engager plus de moyens pour faire connaître ces 

aides des usagers mais également des professionnels de santé et accompagner les ayants 

droit dans leurs démarches. 

 

1.3. Difficultés territoriales ou pratiques d’accès aux soins 

Un autre obstacle qui s’oppose à l’accès aux soins est la discrimination territoriale. Il existe 

en effet une allocation des ressources médicales et paramédicales différentes et inégales 
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selon les endroits où on réside. On parle souvent de déserts médicaux qui forment un concept 

non formellement défini regroupant : (115) 

• une dimension spatiale : caractérise la densité de professionnels de santé sur un 

territoire. 

• une dimension temporelle : caractérise la disponibilité du professionnel de santé, soit 

le temps d’attente pour obtenir un rendez-vous. 

Par abus de langage, on imagine que les déserts médicaux concernent principalement 

les zones rurales qui s’étendent sur de grands territoires géographiques pour une faible 

densité de population. Cependant, les territoires où l’offre de soin est insuffisante peuvent 

aussi être des zones urbaines avec une population très dense : c’est le cas de la Seine-Saint-

Denis par exemple, pourtant limitrophe de Paris, qui compte environ 250 médecins et 650 

infirmiers pour 100 000 habitants alors que les Hauts-de-Seine, autre département de région 

parisienne socialement plus favorisé, comptent quasiment le double de médecins et infirmiers 

pour le même nombre d’habitants. (116) On parle dans ce cas de ségrégation urbaine car les 

moyens alloués à certaines zones ne permettent pas de garantir un accès aux soins équitable 

aux populations. 

 

 Pour représenter de façon plus objective les difficultés d’accès aux soins, la DREES et 

l’Irdes ont créé en 2012 un indicateur appelé Accessibilité potentielle localisée ou APL. (117) 

Il tient compte du temps d’accès à un médecin généraliste, de sa disponibilité en fonction du 

nombre de ses consultations et des habitudes de consultations des habitants de la zone selon 

leurs âges et leurs besoins. L’APL s’exprime en nombre de consultations accessibles par an 

et par habitant. Les agences régionales de santé (ARS) utilisent cet indicateur pour définir les 

tensions d’accès aux soins sur leurs territoires. C’est grâce à cela qu’ont été définies les zones 

où la densité de médecins est très inférieure aux besoins de la population. Les régions les plus 

touchées sont la région Antilles-Guyane, la Corse, le Centre-Val-de-Loire, la région Auvergne-

Rhône-Alpes, la Bourgogne-Franche Comté et l’Île-de-France. Les ARS ont demandé un 

élargissement de l’APL à d’autres professions de santé pour avoir une vision approfondie de 

la demande et de l’offre de soin sur le territoire. 

 

Cependant, les discriminations territoriales ne se limitent pas uniquement à la difficulté 

d’accès à un rendez-vous chez un médecin généraliste. Elles regroupent aussi les problèmes 

d’accessibilité à des consultations chez les médecins spécialistes et chez les professionnels 

paramédicaux, à des services d’urgence et aux officines. C’est notamment pour cela que les 

ARS ont demandé un élargissement de l’APL à d’autres professions de santé pour avoir une 
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vision approfondie de la demande et de l’offre de soin sur le territoire. Heureusement, dans la 

majorité des cas, les difficultés ne se cumulent pas : un peu moins de 15% de la population 

française connaît une difficulté d’accès aux soins mais celle-ci concerne pour quasiment la 

moitié l’accès à un médecin généraliste. (figure 9) Seuls 0,3% de la population française, soit 

environ 300 000 personnes cumulent les 3 difficultés : 

• se trouve dans une zone où la densité de médecins généralistes est insuffisante, 

• habite à plus de 30 min d’un service d’urgence, 

• habite à plus de 10 min d’une pharmacie. 

 
FIGURE 9 : Répartition des habitants résidant dans une commune avec au moins une difficulté d’accès, 

selon les difficultés qu’ils cumulent 

L’éloignement d’une pharmacie est assez rare car limité par la régulation des installations : le 

Code de la santé publique autorise l’installation d’une officine à partir de 2500 habitants dans 

la commune ou le quartier et une nouvelle pharmacie ne peut être autorisée qu’au-delà de 4 

500 habitants supplémentaires. (118) Ainsi, les nouvelles officines s’implantent dans les zones 

dont les besoins ne sont pas déjà couverts par une autre officine. 
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Plusieurs pistes pour permettre une meilleure répartition des professionnels de santé 

sur le territoire ont été proposées ou mises en place par les pouvoirs publics dans les dernières 

décennies : (119) 

• des aides financières pour les professionnels de santé qui s’installent sur des territoires 

en tension : exonération fiscale dans certaines zones sous-denses, contrat d’aide à 

l'installation financé l’Assurance maladie, subventions des collectivités territoriales, etc. 

• la création de maisons de santé pluriprofessionnelles dans des zones rurales : les 

professionnels de santé sont salariés plutôt que d’être en exercice libéral et travaillent 

avec d’autres spécialités médicales et paramédicales (médecins, infirmiers, masseurs-

kinésithérapeutes, etc.). 

• la libération du temps médical lors des consultations grâce à une montée en 

compétence des autres professionnels de santé : vaccination par les pharmaciens, 

renouvellement d’ordonnances par les infirmiers de pratique avancée (IPA), 

démarches administratives et prise de tension par les assistants médicaux, 

expérimentation de l’accès aux masseurs-kinésithérapeutes sans ordonnance d’un 

médecin. 

• l’augmentation du montant de la consultation en médecine générale : l’objectif étant 

d’engager les étudiants à choisir la médecine générale plutôt qu’une spécialité plus 

rémunératrice. 

 

Une meilleure répartition de l’offre de soins sur le territoire est primordiale pour garantir 

une équité dans la prise en charge mais les déterminants sociaux de la santé ne se limitent 

pas au simple accès pratique à un professionnel de santé. La santé reste centrée sur une 

logique curative et personnelle alors qu’elle s’inscrit au cœur d’un système plus complexe qui 

regroupe des facteurs individuels et des facteurs globaux : conditions de vie (logement, famille, 

environnement) et de travail, éducation, ressources économiques, contexte politique et 

législatif ou encore aménagement du territoire. (figure 10) (120) 



43 
 

FIGURE 10 : Carte de la santé et de ses déterminants 

 

2. Manifestations concrètes des inégalités socio-économiques en santé : 

conséquences sanitaires sur les populations vulnérables 

Les discriminations structurelles envers les populations défavorisées ont un impact sur la 

confiance que ces dernières accordent au système de santé. Lorsque les messages véhiculés 

par les campagnes de prévention ou par les professionnels de santé ne sont pas adaptés aux 

conditions de vie ou au niveau d’éducation de leurs destinataires, on constate que leur 

retentissement est moindre. 

On peut par exemple citer la campagne « 5 fruits et légumes par jour » du Programme 

National Nutrition Santé (PNNS) lancée en 2001. Sans moyens structurels mis en place pour 

réduire les prix des fruits et légumes afin d’en favoriser l’accès aux populations les plus 

pauvres, on constate que, 20 ans après le lancement de cette campagne, la population 
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française globale est bien loin des recommandations, ce qui est d’autant plus vrai pour les plus 

précaires. (121) Selon une étude réalisée en avril 2025 par Santé publique France, le fait d’être 

cadre ou d’avoir une profession intellectuelle supérieure bien rémunérée est associé à une 

plus grande consommation de fruits et légumes, par rapport aux ouvriers. (Figure 11) L’étude 

met en évidence une corrélation entre la consommation de fruits et légumes et les indicateurs 

de pauvreté et elle suggère « d’améliorer l'accès à l'éducation et offrir de meilleures conditions 

de vie » comme stratégies les plus efficaces pour atteindre ces objectifs de consommation 

plus saine. 

 

FIGURE 11 : Facteurs sociodémographiques associés à la faible consommation de fruits et légumes et 

à l’atteinte des recommandations de consommation de fruits et légumes parmi les 18-85 ans en France 

hexagonale en 2021 

 

Au contraire, l’autre grande initiative du PNNS en 2017 appelée Nutri-score a eu un impact 

positif sur le mode de consommation de toutes les tranches de la population. (122) Tout 

d’abord, 95% de la population reconnaît ce logo (figure 12) apposé sur les emballages des 

produits alimentaires et 90% comprend qu’il s’agit d’un indicateur sur les qualités 

nutritionnelles des produits grâce à la gradation de A à E. (123) 

 

FIGURE 12 : Logo du Nutri-score  
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Dans une enquête réalisée par Santé publique France en 2021, 94% de l’échantillon interrogé 

se déclare d’ailleurs favorable à cette initiative et utilise cet outil pour faire des choix éclairés 

durant les courses en comparant plusieurs produits d’une même catégorie entre eux. Bien 

qu’utile au plus grand nombre, le Nutri-score rencontre plusieurs critiques dont les principales 

sont : 

• le manque de clarté sur son algorithme de calcul et le rôle potentiel des lobbies agro-

alimentaires, 

• l’absence d’indication sur l’ultra-transformation des produits, 

• l’absence de caractère obligatoire à son adoption sur tous les produits. 

Dans l’optique d’améliorer cet outil, il pourrait être judicieux à l’avenir de le combiner avec le 

Green-score qui mesure l’impact environnemental des produits de consommation. 

L’alimentation est un enjeu de santé important, notamment chez les plus défavorisés : 

les personnes les moins qualifiées consomment plus d’aliments sucrés et transformés car ils 

sont moins onéreux. Les inégalités sociales conduisent donc à un taux d’obésité de 16% et un 

taux de surpoids de 32% dans les populations pauvres, par rapport aux personnes exerçant 

une profession intellectuelle et scientifique qui présentent des taux respectifs de 8,5% et 25%. 

(124) 

 

Pour illustrer à quel point la santé découle d’un système socio-politique, on peut 

prendre un autre exemple : la vaccination. Bien qu’acte de prévention gratuit et disponible pour 

tous et sur tout le territoire, on observe que les catégories socio-professionnelles les plus 

basses ont moins recours à la vaccination. 

La crise de la COVID-19 a notamment permis de mettre en lumière ces inégalités de 

vaccination. Dans une étude de la DREES et de l’Inserm publiée en 2022, on observe que 

seuls 65 % des ouvriers ont eu recours à la vaccination COVID-19, contre 83 % des cadres. 

(125) Il y a une différence de 30% qui sépare le taux vaccinal des 10% les plus modestes (55 

% de vaccinés) par rapport aux 10 % les plus aisés (88 %). (Figure 13) On constate également 

que les plus jeunes ont moins recours à la vaccination puisqu’ils se sentent moins en danger 

face au virus que leurs aînés. Ainsi, être jeune, peu diplômé et en situation financière précaire 

sont des facteurs associés à un moindre recours à la vaccination. 
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FIGURE 13 : Couverture vaccinale selon le niveau de vie 

 

Au-delà des ressources financières, on constate également une différence de 

vaccination contre la COVID-19 en fonction des territoires. Dans les départements d’Outre-

mer (DROMs), la couverture vaccinale est bien inférieure à celle de la France métropolitaine : 

28 % en Martinique, 32 % en Guadeloupe, 44 % à La Réunion contre 72 % en métropole. 

(125) Cet écart s’explique notamment par une plus grande défiance de la population des 

DROMs envers les décisions et mesures prises par le gouvernement pour endiguer l’épidémie. 

On ne peut pas ignorer les origines de cette défiance après le scandale du chlordécone : utilisé 

pendant plus de 30 ans dans les bananeraies des Antilles jusque dans les années 2000 (bien 

que l’OMS ait alerté dès 1979 sur sa dangerosité), ce perturbateur endocrinien est responsable 

de cancers, notamment de la prostate, mais aussi de la pollution massive de l’eau et des sols. 

Actuellement, 90% de la population de Guadeloupe et de Martinique serait contaminée par le 

chlordécone. 

 

 Le mode de vie et de consommation des catégories socio-professionnelles basses 

impacte la santé des individus : on observe que les personnes exerçant une profession moins 

qualifiée ont une moins bonne santé générale et consomment plus de tabac. (126) (Annexe 3) 

D’après une étude de l’Insee de 2023, les ouvriers qualifiés seraient 35% à consommer du 

tabac quotidiennement contre 15% des professions intellectuelles et scientifiques. Selon un 

dossier du Haut conseil de la santé publique paru en 2021, bien que la consommation de tabac 

diminue dans toutes les catégories socio-économiques depuis les années 2000, on observe 

quand même qu’elle reste à 29,8% parmi les personnes aux plus bas revenus contre 18,2% 

pour les plus riches. (127) (figure 14) 
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FIGURE 14 : Prévalence du tabagisme quotidien selon le revenu par unité de consommation parmi les 

18‑75 ans entre 2000 et 2019 (en pourcentages) 

 

Il apparaît primordial de lutter contre les inégalités sociales en matière de tabagisme, 

notamment en s’adressant spécifiquement aux populations les plus précaires au travers 

d’actions d’accompagnement spécifiques, en facilitant l’accessibilité des aides à l’arrêt et en 

utilisant des outils de prévention efficaces pour éviter que les plus jeunes commencent à 

fumer, autre que par des mesures de hausses des prix du tabac. 

 

 Les conditions de travail sont aussi un facteur prépondérant de moins bonne santé 

parmi les populations défavorisées. (128) En 2021, selon une étude de l’Insee, 45% des 

personnes en situation de pauvreté ou d’exclusion sociale présentaient un problème de santé 

chronique, contre 35,8 % dans les autres catégories sociales. Dans un rapport du Haut conseil 

pour l’Egalité de 2017, on constate que les troubles musculosquelettiques, qui constituent 

l’immense majorité des maladies professionnelles reconnues, touchent environ 33 ouvriers 

contre 3 cadres ou 11 employés pour 1 000 000 heures travaillées : (129) 

𝑇𝑎𝑢𝑥 𝑑𝑒 𝑓𝑟é𝑞𝑢𝑒𝑛𝑐𝑒 𝑑𝑒𝑠 𝑚𝑎𝑙𝑎𝑑𝑖𝑒𝑠 𝑝𝑟𝑜𝑓𝑒𝑠𝑠𝑖𝑜𝑛𝑛𝑒𝑙𝑙𝑒𝑠 

=  𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑚𝑎𝑙𝑎𝑑𝑖𝑒𝑠 𝑠𝑢𝑟 𝑙𝑒 𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑’ℎ𝑒𝑢𝑟𝑒𝑠 𝑡𝑟𝑎𝑣𝑎𝑖𝑙𝑙é𝑒𝑠 𝑥 1 000 000 

D’autre part, même si le nombre d’accidents du travail est en baisse depuis plusieurs années, 

on observe que les catégories socio-professionnelles ouvrières ou employées sont beaucoup 

plus touchées, représentant respectivement 45% et 17% des accidents du travail totaux en 

2012. (130) 
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Enfin, il existe un indicateur de la corrélation entre catégorie socio-professionnelle et santé. 

C’est l’espérance de vie en santé ou espérance de santé, c’est-à-dire sans incapacité ni 

maladie. (127) (figure 15) Cette dernière montre par exemple que l’espérance de vie des 

cadres à 35 ans est de 47 ans pour les hommes et de 51 ans pour les femmes contre 41 ans 

et 49 ans pour les ouvriers respectivement hommes et femmes.  

FIGURE 15 : Espérances de vie avec et sans incapacité à 35 ans en 2003 en France dans les catégories 

socio-professionnelles des cadres et des ouvriers 

 

En matière de santé, pour faire passer les bons messages et être entendu, il ne faut 

pas négliger la bonne communication entre les soignants et les patients. Les capacités de 

compréhension du « jargon médical » et les connaissances sur l’organisation du système de 

santé sont socialement situées dans les classes favorisées. Miguel Shema écrit dans son 

essai que « le fait par exemple de pouvoir faire un récit organisé de ses symptômes et de leur 

apparition dans la forme attendue par les soignants – et donc de comprendre ce qui est 

pertinent d’intégrer et ce qu’il faut laisser de côté – est le produit d’une certaine socialisation 

et de certaines dispositions sociales que l’on retrouve chez les patients bourgeois. » (79) 

Il est de la responsabilité des soignants d’utiliser un niveau de langue adapté et de prendre le 

temps de veiller à la bonne compréhension des patients. La sociologue Aurore Loretti explique 

que les patients issus de classes sociales privilégiées ont tendance à poser plus de questions 

et les professionnels de santé à leur apporter plus de précisions. (131) Les personnes issues 

de classes sociales défavorisées ont au contraire tendance à ne pas demander d’explications 

sur les termes ou les actes qu’ils ne comprennent pas et sont plus à risque de subir du 

paternalisme médical. Cette mauvaise communication entre soignants et soignés peut créer 

une défiance des personnes de catégories socio-économiques basses envers les 

professionnels de santé et donc entraîner un retard à la consultation voire un renoncement 

aux soins. 
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 Les discriminations en matière de santé sont nombreuses et extrêmement diverses 

puisqu’elles reflètent tous les déterminants de santé : les caractéristiques individuelles des 

patients (âge, genre, couleur de peau), leur milieu et leurs conditions de vie (logement, 

habitudes de consommation, niveau d’éducation, travail) mais aussi leur contexte global 

(économique, territorial, socio-culturel). Tous ces déterminants de santé sont variables d’un 

pays ou d’une époque à l’autre. C’est pourquoi il est important que chaque soignant remette 

en question sa pratique et son approche en fonction du contexte du patient mais aussi de la 

société dans laquelle ils évoluent afin de garantir une prise en charge la plus équitable et 

inclusive possible. 

 

 

Partie 4 : Leviers des professionnels de santé pour lutter contre 

les discriminations 

 Afin de garantir aux patients une prise en charge la plus équitable et la plus inclusive 

possible, les professionnels de santé se doivent de mettre en œuvre tous les moyens à leur 

disposition pour recevoir, écouter, accompagner et prendre soin de ses patients, quelle que 

soit les caractéristiques personnelles de ces derniers. 

Le Code de la santé publique indique à l’article R4235-5 que « le pharmacien doit faire 

preuve du même dévouement envers toutes les personnes qui ont recours à son art. » et à 

l’article R4127-7 que « le médecin doit écouter, examiner, conseiller ou soigner avec la même 

conscience toutes les personnes quels que soient leur origine, leurs mœurs et leur situation 

de famille, leur appartenance ou leur non-appartenance à une ethnie, une nation ou une 

religion déterminée, leur handicap ou leur état de santé, leur réputation ou les sentiments qu'il 

peut éprouver à leur égard. » (132)(133) 

 

 Les leviers dont disposent les soignants pour permettre un accès équitable et juste à 

des soins de qualité pour tous les patients sont multiples et diverses : 

• La prise de conscience des professionnels de santé sur leurs biais de perception 

conscients et inconscients, dès leur formation initiale et tout au cours de leur carrière 

grâce à la formation continue ; 

• La promotion de la diversité dans la recherche et le développement des traitements, 

des outils de diagnostic et de suivi ou du matériel médical afin d’aboutir à un système 

de soin qui ressemble à la population ; 

• La responsabilisation de tous les soignants face aux discriminations afin de devenir 

acteur de la transformation du système de santé ; 
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• La mise en œuvre d’une prise en charge standardisée pour empêcher les différences 

de traitements entre les patients, en veillant malgré tout à tenir compte de leurs 

singularités ; 

• L’amélioration de la représentativité des minorités au sein des établissements de 

santé et des postes à fort pouvoir décisionnel pour impacter les politiques publiques 

de santé et promouvoir une réelle démocratie sanitaire ; 

• L’accompagnement des patients pour leur permettre de faire valoir leurs droits et de 

lutter contre les discriminations dont ils peuvent être victimes. 

  

Bien que le rôle des soignants soit primordial dans la lutte contre les discriminations, ces 

changements ne peuvent être pleinement efficaces qu’à travers une transformation plus large 

et systémique du système de santé. 

 

1. Eduquer les professionnels de santé à reconnaître et questionner 

leurs biais de perception et les stéréotypes discriminants 

Chaque personne est sociabilisée selon son genre, son origine ethnoraciale, son 

orientation sexuelle, sa corpulence, sa catégorie socio-professionnelle, s’il est valide ou non, 

etc. Ainsi, l’expérience de chaque individu dans la société est différente. 

On observe que les patients ont tendance à se rapprocher de professionnels de santé qui leur 

ressemblent, qui ont un vécu similaire ou qui comprennent leurs problématiques. On peut en 

citer pour preuve le Collectif Globule noir créé en 2020 qui recensait des gynécologues 

afrodescendants prenant en charge les patientes racisées de façon non stigmatisante ni 

discriminante. Cette liste de soignants racisés a suscité l’indignation de la Ligue internationale 

contre le racisme et l'antisémitisme (Licra) et du Conseil national de l’Ordre des médecins 

(CNOM) qui ont saisi le Ministre des solidarités et de la santé de l’époque, Olivier Véran, en 

dénonçant « une folie identitaire » en réclamant des sanctions. (134) 

Cependant, d’autres minorités discriminées ont également recours à ce type de listes : 

• les sites stophomophobie.com et medecin-gay-friendly.fr recensent les professionnels 

de santé bienveillants envers la communauté LGBT. (135) (136) 

• l’association Gras politique met à disposition une carte des soignants favorisant l’accès 

aux soins sans grossophobie médicale ainsi qu’une carte des soignants réputés 

discriminants sur la base de témoignages de patient·es. (137) 

L’existence de telles listes montrent bien le besoin de former tous les soignants à la diversité, 

l’équité et l’inclusion. 
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 Il est primordial pour tout soignant, quel que soit son lieu et mode d’exercice, de se 

questionner sur ses représentations sociales et l’impact qu’elles peuvent avoir sur les patients. 

Les professionnels de santé doivent, afin de garantir un accès aux soins équivalent pour tous, 

remettre en question notamment les symptômes genrés ou racialement orientés qu’ils auraient 

intégrés et ne se concentrer que sur le ressenti des patient·es, sur l’expression de leurs maux. 

 

 Pour prendre conscience des inégalités en matière de santé et de leurs conséquences, 

plusieurs outils sont mis à disposition des soignants comme par exemple : 

• la boîte à outils mosaïque de l’OMS qui rassemble toutes les questions à se poser en 

tant que professionnels de santé pour identifier et réduire la stigmatisation en santé 

(138) (figure 16) ; 

• les rapports d’organismes publics ou d’associations, comme le rapport du Défenseur 

des droits intitulé Prévenir les discriminations dans les parcours de soins : un enjeu 

d’égalité (71) ou le dossier ressources de Fabrique territoires santé intitulé 

Discriminations et santé: lutter contre les discriminations pour réduire les inégalités de 

santé (5), qui proposent des informations qualifiées et illustrées d’exemples et de 

témoignages. Ces supports proposent généralement des pistes de réflexion pour 

améliorer l’inclusivité et l’équité dans le système de soin ; 

• les statistiques de l’Insee ou de la DREES qui dressent un portrait représentatif de la 

population en France et de la consommation de soin selon le contexte social des 

groupes. (20) (97) (98) (113) (117) (125) A noter que les statistiques ethniques ne 

peuvent être réalisées que dans certaines conditions précises n’allant pas à l’encontre 

des décisions du Conseil constitutionnel qui assure l’égalité de tous les citoyens sans 

distinction d’origine, de race ou de religion. (81) 
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FIGURE 16 : Questions à se poser pour définir les objectifs et le contexte des activités de lutte contre 

la stigmatisation 

 

Une communication fluide et une confiance mutuelle est indispensable pour établir une 

bonne relation de soin. Les professionnels de santé doivent veiller à écouter leurs patients 

sans interpréter leurs déclarations et en prenant en compte tous les déterminants sociaux de 

la santé et leurs impacts sur les individus. Il faut lutter contre les croyances et les perceptions 

qui biaisent l’objectivité et comprendre comment ces préjugés influencent la prise en charge. 

Il est primordial de recueillir le ressenti et les témoignages des patient·es issus de minorités 

(femmes, personnes grosses, patients racisés, etc.) qui n’ont pas ou peu été inclus dans les 

essais cliniques lorsqu’iels expriment un potentiel effet secondaire. C’est par ces moyens 

qu’on a découvert par exemple en 2013 que les contraceptifs d’urgence, dites pilules du 

lendemain, contenant du lévonorgestrel avaient une efficacité moindre sur les femmes de plus 

de 75 kg et s’avéraient même inefficaces sur les femmes pesant plus de 80 kg à qui on 

recommande un autre mode de contraception d’urgence. (139) 
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 Afin de garantir une approche inclusive et intersectionnelle de la prise en charge, la 

mise en place de modules de formation au cours des études de santé semble être la solution 

la plus simple et la plus efficace. La faculté de médecine Sorbonne Université a été pionnière 

en la matière dès 2023 en proposant à ses étudiants en médecine générale un module intitulé 

« Soins différenciés, discrimination et racisme en santé ». Cette initiative pourrait être reprise 

dans de nombreuses facultés de médecine, de pharmacie et d’écoles d’infirmiers à destination 

d’un plus grand nombre d’étudiants et adresser un panel de discriminations plus large que le 

racisme pour sensibiliser les professionnels de santé de demain à la lutte contre les 

discriminations dans leur pratique. 

Le rôle de la formation continue est également capital. Les soignants se doivent d’approfondir 

leurs connaissances sur les sujets qu’ils ne maîtrisent pas, qu’ils soient scientifiques ou non. 

C’est dans cette optique qu’un diplôme universitaire sur la prise en charge de la transidentité 

est proposé à la faculté Sorbonne Université et qu’une formation à distance sur la prise en 

charge de personnes d’origine non-européenne a été créée à la faculté de Strasbourg. (140) 

(141) 

 

 Les métiers de santé sont en perpétuel changement selon les avancées de la science 

mais aussi en fonction de l’évolution de la société. Les soignants doivent constamment 

repenser leurs métiers pour s’adapter au mieux à leurs patient·es. 

 

2. La santé à l’image de la population : promouvoir plus de diversité pour 

toutes les étapes de la prise en charge 

Pour garantir une offre de soins adaptée à tous, il faut adapter les pratiques et les outils 

pour qu’ils soient plus représentatifs de tous·tes les patient·es. 

Bien que de nombreuses mesures aient été prises pour encourager plus d’inclusivité 

dans les protocoles de recherche clinique, la seule garantie d’une médecine fiable, équitable 

et basée sur les preuves est l’obtention de résultats dans toutes les catégories de la population 

et l’analyse des résultats obtenus selon des critères adaptés (analyse selon le genre ou la 

corpulence plutôt que selon les tranches d’âge par exemple) afin de pouvoir généraliser les 

conclusions obtenues. 

Au-delà d’une inclusion étendue et de résultats d’études cliniques analysés de façon 

moins discriminante, il est nécessaire de s’intéresser et de s’investir dans la recherche sur des 

pathologies autres que celles qui touchent majoritairement une population blanche, masculine, 

valide, hétérosexuelle… L’absence ou la mise en place tardive de la recherche sur des 
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pathologies telles que l’endométriose, qui toucherait 1 femme sur 10 en France (63), ou 

certaines parasitoses, présentes majoritairement en Afrique noire comme la trypanosomose 

humaine africaine (142), constitue une perte de chance pour les patient·e·s et parfois même, 

un risque vital. 

 

 Pour sortir de certains préjugés et stigmates en matière de santé, il est aussi important 

de créer des communications et campagnes de prévention ou de sensibilisation 

représentatives de la société et de la prévalence des pathologies au sein de la population. 

Par exemple, les planches anatomiques utilisées pour former les professionnels de santé 

représentent majoritairement des patients blancs, jeunes, souvent masculins, de corpulence 

moyenne, ce qui peut avoir des conséquences discriminantes lors du traitement de patients 

racisés, âgés ou gros. L’initiative de Chidiebere Ibe de représenter des personnes racisées 

est un premier pas pour visibiliser plus de diversité. (93) 

De nombreux autres exemples des conséquences que peut avoir un manque de diversité dans 

les représentations existent. La campagne de sensibilisation au cancer colorectal Mars bleu 

représentait il y a quelques années uniquement des hommes, induisant la croyance 

communément répandue que cette pathologie touchait peu les femmes. C’est pourtant le 2ème 

cancer le plus fréquent et le 3ème cancer le plus mortel chez les femmes. (143) Depuis, les 

affiches mettent aussi en avant des femmes et les communications ont été retravaillées pour 

appuyer sur l’intérêt du dépistage chez les hommes et les femmes. (144) (figure 17) 
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FIGURE 17 : Campagne de sensibilisation au dépistage du cancer colorectal de l’Institut régional du 

cancer de Montpellier, 2024 

 

Une prise en charge adaptée à chaque patient veut aussi dire un matériel adapté à chaque 

patient. Afin de ne pas risquer une sous-estimation de certains paramètres, des erreurs 

diagnostiques ou l’incapacité de réaliser des gestes cliniques sur tous les types de corps, il est 

nécessaire d’avoir par exemple : 

• des oxymètres de pouls adaptés aux peaux non blanches (89),  

• des casques d’EEG pouvant être utilisés sur des cheveux non lisses (91), 

• des appareils d’imagerie pouvant accueillir des personnes de forte corpulence comme 

les IRM à champ ouvert (145), 

• des mannequins de formation à la réanimation cardio-respiratoire avec une poitrine ou 

présentant une surcharge pondérale (40), 

• des dispositifs de reconnaissance de pathologies cutanées dotés d’IA, comme ces 

solutions de téléexpertise disponibles dans certaines officines, entrainés à reconnaître 

les lésions sur des peaux non blanches. (146) 
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Les prises en charge en santé incluent très souvent l’utilisation de médicaments pour 

lesquels les patients doivent pouvoir accéder aux informations dont ils ont besoin grâce à la 

lecture de la boîte et de la notice. Pour garantir un accès équitable à l’information pour tous 

les patients, le code communautaire relatif aux médicaments à usage humain du Parlement 

européen indique que « le nom du médicament […] doit également figurer en braille sur 

l'emballage. Le détenteur de l'autorisation de mise sur le marché veille à ce que la notice 

d'information soit disponible, sur demande des organisations de patients, dans des formats 

appropriés pour les aveugles et les mal-voyants. » (147) Certains laboratoires 

pharmaceutiques choisissent dès lors de travailler avec des associations comme 

HandicapZero pour proposer les notices de leurs produits en gros caractères, sur fond 

contrasté ou en lecture audio. (148) 

 

 L’évolution de la recherche clinique, l’adaptation du matériel médical et la création des 

supports d’information correspondant à la société sont des étapes essentielles vers une 

meilleure équité dans la prise en charge. Toutefois, ces avancées ne sauraient être pleinement 

efficaces sans l’implication directe des soignants. Leur responsabilité professionnelle, ainsi 

que le cadre éthique et juridique qui régit leurs pratiques, jouent un rôle déterminant dans la 

prévention et la gestion des situations de discrimination. 

 

3. Responsabiliser les professionnels de santé face aux discriminations 

Prendre conscience des pratiques discriminantes et promouvoir une plus grande diversité 

sont des premières étapes. Toutefois, ce qui va modifier profondément le système de santé, 

c’est la prise de position et l’engagement des soignants contre les discriminations. 

En tant que professionnels de santé, il est indispensable de préconiser une tolérance zéro vis-

à-vis des comportements discriminants portés à notre connaissance. Cela veut dire oser 

confronter nos confrères et consœurs qui tiennent des propos ou ont des actions 

discriminantes. 

Avant le 1er janvier 2023 et l’élargissement des conditions de l’accès gratuit à une 

contraception d’urgence, seules les patientes mineures pouvaient obtenir une pilule du 

lendemain anonymement, sans ordonnance ni avance de frais et sans devoir présenter de 

justificatif d’identité. Cependant, quelques pharmaciens exigeaient de voir une pièce d’identité 

permettant de vérifier l’âge de la patiente, ce qui constitue une pratique discriminante. Il est 

important dans ce genre de cas d’interpeller nos pairs et de leur rappeler leurs obligations 

légales. (149) 
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 L’autre recours lorsqu’on est face à une discrimination est de signaler le comportement 

discriminant aux instances responsables : caisse primaire d’assurance maladie ou conseil de 

l’ordre du professionnel de santé mis en cause. L’Ordre national des médecins a d’ailleurs 

établi une fiche récapitulative pouvant être affichée en salle d’attente. (150) (Annexe 5) 

L’affichage de tels supports permet aux soignants d’afficher clairement leur engagement 

contre les inégalités de santé et de contribuer activement à la lutte contre les discriminations 

en sensibilisant les patients aux recours dont ils disposent. 

 La responsabilisation des soignants passe aussi par la connaissance des sanctions 

qui peuvent être prononcées à leur encontre en cas de refus de soins ou d’acte discriminant. 

Ces sanctions peuvent être décidées par une juridiction ordinale, si le professionnel de santé 

relève d’un ordre professionnel, ou une juridiction pénale. Elles peuvent être disciplinaires, de 

l’avertissement à l’interdiction d’exercer, financières jusqu’à 45 000€ d’amende et/ou aller 

jusqu’à 3 ans d’emprisonnement. (151) 

La sensibilisation des professionnels de santé au risque réputationnel et aux sanctions 

encourues dès le début de leur exercice et à travers des affiches portées à la connaissance 

des usagers du système de santé peut s’avérer être un levier majeur pour limiter les 

discriminations dans l’accès aux soins. 

 

Dans une démarche plus positive, moins punitive et plus engageante, on pourrait aussi 

suggérer d’objectiver et de récompenser les soignants prenant en charge des patients issus 

de minorités. Le principal écueil de cette proposition serait cependant de trouver un moyen de 

mesurer les efforts d’inclusivité de façon réaliste et objective. 

 

4. Mettre en œuvre des prises en charge standardisées afin de garantir 

l’équité dans le soin 

Pour tendre vers un système de santé équitable, il faut adopter une approche holistique 

du patient en tenant compte de ses dimensions physique, mentale, sociale, culturelle, 

spirituelle, etc. 

Pour connaître et comprendre les patients, il faut veiller à entretenir une relation de 

confiance réciproque et ne pas tomber dans le piège des stigmates ou des biais inconscients. 

Dans une étude menée à la faculté de médecine de l’Université de Toronto, des chercheurs 

ont établi que les patientes avaient 15% plus de chance de souffrir de complications post-
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opératoires si leur chirurgien était un homme alors qu’il n’y a aucune différence pour les 

hommes, qu’ils soient opérés par un homme ou une femme. Ils expliquent que la différence 

pourrait résider dans une mauvaise communication entre les chirurgiens hommes et leurs 

patientes femmes. (152) 

Une bonne communication avec les patients permet souvent de gagner du temps puisque le 

partage d’informations est plus complet, plus fluide et crée un meilleur engagement des 

patients pour leur propre santé. On observe en effet que les patients sont plus observants 

lorsqu’ils ont compris leur prise en charge et qu’ils sont convaincus de son bienfondé. Au 

contraire, les patients qui ont eu des expériences négatives au cours de leur prise en charge 

auront tendance à moins consulter ou à renoncer aux soins par peur d’être de nouveau 

confrontés à des professionnels de santé discriminants ou peu à l’écoute. 

 

Par ailleurs, afin de permettre aux messages de santé publique d’être entendus et compris, 

il est également primordial de s’aider d’associations au contact des populations et d’acteurs 

locaux qui permettront un meilleur impact auprès de la cible. 

 

Une prise en charge complètement individualisée peut s’avérer plus difficile puisqu’elle 

prend du temps dans un système de santé en péril où les soignants sont débordés et ont de 

moins en moins de temps à consacrer à chaque patient. Ainsi, pratiquer une médecine 

standardisée selon des arbres décisionnels peut sembler plus simple, bien que cela risquerait 

d’entacher la relation de confiance que les patients nouent avec leurs soignants. Les arbres 

décisionnels ont le mérite d’être factuels et objectifs, de ne pas être biaisés par les perceptions 

des soignants. Cependant, ils ne peuvent pas prendre en compte tous les déterminants de 

santé des patients et ne répondent pas à l’approche holistique évoquée plus haut. 

Malgré tout, rationaliser les prises en charge en mettant en place des guides pour mener les 

entretiens soignant/soigné peut être une solution simple. On pourrait les proposer sous forme 

de recommandations formulés ainsi : 

• prendre son temps, faire preuve d’écoute et d’empathie, sans porter de jugement ; 

• avoir recours à l’interprétariat professionnel avec les patients allophones pour leur 

garantir une information claire et confidentielle ; 

• adopter un langage compréhensible pour le patient et un débit de parole adapté ; 

• poser des questions ouvertes pour s’assurer de la bonne compréhension du patient et 

ne pas hésiter à reformuler ou répéter pour clarifier ; 

• laisser le temps au patient de poser des questions et l’y encourager ; 
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• renseigner un maximum d’informations dans le dossier du patient pour assurer un 

meilleur suivi, notamment les questions et remarques du patient. 

 

Si l’adoption de protocoles standardisés permet de limiter les inégalités dans la pratique 

quotidienne, elle ne suffit pas à elle seule à garantir une réelle équité. Pour que le système de 

santé dans son ensemble reflète les besoins et la diversité de la population, il est essentiel 

d’agir également sur la représentativité des minorités dans les instances de décision et de 

gouvernance. 

 

5. Améliorer la représentativité des minorités dans les établissements et 

les institutions de santé pour renforcer la démocratie sanitaire 

Pour que l’accès aux soins s’adresse à tous, il est important que les acteurs de la santé 

soient à l’image des usagers, qu’ils partagent leurs vécus et leurs expériences pour mieux les 

représenter. Il y a une grande richesse à tirer de la pluralité des acteurs dans le système de 

santé. 

On constate que les professionnels de santé sont majoritairement des femmes : elles 

représentent 68% des pharmacien·ne·s, 46% des médecins et 87% des infirmier·ère·s. (153) 

(154) (155) Pour autant, elles sont toujours très minoritaires aux postes à fort pouvoir 

décisionnel : par exemple, elles ne représentaient que 9% des membres du CNOM en 2018 

et seulement 27% de femmes étaient à la tête d’établissement de santé publics en 2024. (156) 

(157) 

Il n’existe pas de statistiques similaires sur la proportion de personnes racisées ou porteuses 

de handicap dans les hautes sphères de santé, conseil ordinaux, structures ministérielles, 

hospitalières ou universitaires, mais il apparait que la majorité de ces postes de direction est 

occupée par des hommes blancs valides et issus de classes sociales favorisées. 

L’égalité dans les fonctions de direction favoriserait une meilleure santé pour tous. Une plus 

grande diversité dans les instances décisionnaires permettrait de prendre des mesures en 

accord avec la réalité de la population française.  

 

Une autre piste à explorer pour construire un système sanitaire plus représentatif de ses 

usagers serait la promotion des filières de santé dans les milieux ruraux et les déserts 

médicaux. (119) On constate que les professionnels de santé viennent pour la plupart de 
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zones urbanisées plutôt riches ou de grandes villes disposant de facultés de santé, alors que 

les jeunes venant de territoires marqués par une offre de soins très insuffisante s’orientent peu 

vers les filières de soin. 

Selon une étude de l’Insee, les médecins s’installent souvent à proximité de leur lieu de 

naissance ou du lieu où ils ont effectué leur internat. (158) Ainsi, promouvoir les filières de 

santé dans les lycées des zones rurales pourrait permettre de diversifier le profil des 

professionnels de santé et de faciliter une meilleure couverture du territoire. 

 

Cette piste pourrait venir en complément des mesures prises depuis quelques années 

dans le but de libérer du temps médical : (5) 

• Déléguer l’accueil, la gestion des tâches administratives ou le déshabillage des 

patients à des assistants médicaux ; 

• Faire monter en compétence d’autres professionnels de santé et leur permettre 

d’effectuer des actes historiquement réservés aux médecins : 

o réalisation d’entretiens pharmaceutiques pour certaines pathologies 

chroniques et vaccination par les pharmaciens, 

o renouvellement d’ordonnances par les infirmiers de pratique avancée, 

o etc. 

 

Un meilleur accès aux soins est de la responsabilité de tous les soignants, en faisant 

évoluer leurs pratiques et leurs métiers en fonction des besoins et du contexte de la société. 

 

6. Accompagner les patients et leur donner les clés pour accéder à une 

santé juste 

Le rôle des professionnels de santé est aussi d’accompagner les patients vers un accès 

aux soins optimal. Les difficultés pour être pris en charge et les discriminations subies peuvent 

impacter négativement la confiance des patients envers le système de santé, conduisant 

souvent à un renoncement aux soins. Elles peuvent provoquer des sentiments de frustration, 

de colère, d’angoisse, d’humiliation ou d’abandon et conduire dans les cas les plus extrêmes 

à un mal-être psychologique, un isolement voire des pensées suicidaires. 

Il est donc du ressort des professionnels de santé de porter à la connaissance des patients 

les dispositifs d’aide dont ils peuvent bénéficier, qu’ils soient administratifs (AME par exemple), 
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financiers (CSS par exemple) ou juridiques (si refus de soin par exemple) et de leur véhiculer 

les messages de santé publique adaptés. Il est important que les acteurs de santé soient en 

collaboration étroite avec les travailleurs sociaux pour pouvoir orienter et accompagner les 

usagers. 

 

 Pour permettre au plus grand nombre d’accéder aux soins de manière équitable, une 

simplification des démarches administratives permettrait également d’offrir plus 

d’indépendance aux patients : (127) 

• Formulaires de demande d’aides, telles que l’AME, traduits en plusieurs langues ; 

• Échanges d’informations entre les administrations sans action de la part des usagers 

pour éviter des démarches supplémentaires, leur redondance et le risque qu’elles 

n’aboutissent pas ; 

• Faciliter la domiciliation des personnes sans domicile stable afin qu’elles puissent 

prétendre à des prestations sociales ; 

• Etc. 

 

Enfin, les professionnels de santé se doivent de porter une attention particulière aux plus 

fragiles et de les empouvoirer, du terme anglais empowerment, c’est-à-dire d’augmenter leur 

pouvoir d’agir et la capacité des individus à s'impliquer dans les décisions qui les concernent. 

Les soignants peuvent suggérer aux patients qui seraient victimes de discrimination dans leur 

parcours de soin de : (56) 

• demander un second avis s’ils pensent ne pas avoir été pris en charge de façon 

appropriée ; 

• se rapprocher de spécialistes ou de consulter les listes de professionnels de santé 

recommandés par les associations de patients concernés ; 

• venir accompagnés par un proche ou un représentant d’une association d’usagers 

de santé pouvant servir de témoin ; 

• poser des questions sur la prise en charge, les choix de traitements, le suivi 

médical, etc. pour mieux comprendre les décisions prises pour leur santé ; 

• dénoncer toute attitude discriminatoire subie grâce aux outils mis à leur disposition 

par l’Assurance maladie et les ordres professionnels. 
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En somme, les professionnels de santé occupent une place centrale dans la réduction 

des inégalités, tant dans leur pratique quotidienne que par leur capacité à faire de la relation 

de soin un espace d’écoute et d’équité. Leur rôle dépasse le seul acte médical et scientifique 

: il implique une vigilance éthique aux déterminants sociaux de la santé, une remise en 

question des biais implicites et un engagement actif en faveur d’un accès aux soins juste et 

inclusif. 

C’est par leur exemplarité, leur capacité à reconnaître les vulnérabilités et à s’adapter aux 

besoins de chaque patient qu’ils peuvent contribuer concrètement à limiter les discriminations 

en matière de santé. 

Cette responsabilité, aussi bien individuelle que collective, constitue l’un des leviers les plus 

puissants pour tendre vers une prise en charge réellement égalitaire et prépare ainsi le terrain 

aux évolutions systémiques nécessaires pour atteindre un système de santé inclusif et 

équitable. 

 

 

Conclusion 

L’ampleur et la persistance des discriminations dans le système de santé français, 

qu’elles soient liées au genre, à l’origine, au statut socio-économique, au handicap, à l’âge ou 

à l’orientation sexuelle, montrent qu’elles ne sont pas un problème marginal. Au contraire, elles 

structurent les parcours de soins, fragilisent les patients et creusent les inégalités de santé. 

Elles rappellent que la santé s’inscrit dans un contexte social, culturel et politique qui influence 

profondément la manière dont les individus sont perçus, écoutés et soignés. En cela, elles ne 

constituent pas seulement un problème individuel mais un véritable enjeu de santé publique 

et de justice sociale. 

Ce constat doit inviter les soignants à une vigilance constante dans leur pratique. Les 

discriminations en santé sont rarement le fruit d’intentions explicites : elles résultent le plus 

souvent de biais inconscients, de stéréotypes profondément ancrés, d’organisations 

institutionnelles rigides et d’une histoire médicale marquée par des normes excluantes. 

Pourtant, leur impact est bien réel : elles altèrent la qualité de la relation thérapeutique, 

retardent certains diagnostics, limitent l’accès aux soins pour des groupes entiers de la 

population et alimentent parfois un sentiment de défiance envers le système de santé. 
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Face à ce constat, la responsabilité des soignants ne se limite pas au respect d’un principe 

d’égalité théorique, mais implique une prise de conscience et un véritable engagement vers 

l’inclusivité : 

• reconnaître la singularité de chaque patient, 

• déconstruire ses propres représentations, 

• refuser la standardisation des corps et des expériences de santé, 

• s’engager dans une prise en charge qui conjugue savoir scientifique et considération 

humaine. 

Cet engagement est d’autant plus crucial dans un contexte où les inégalités sociales et 

territoriales de santé ne cessent de s’accroître. 

Toutefois, la lutte contre les discriminations ne peut reposer uniquement sur la conscience 

individuelle des soignants. Elle suppose une transformation plus large des institutions, de la 

formation initiale et continue des soignants pour les sensibiliser aux discriminations, de la 

recherche biomédicale et de l’organisation des soins. La mise en place d’outils de 

sensibilisation, de protocoles inclusifs, de pratiques d’évaluation et de mécanismes de 

sanctions doit aller de pair avec une volonté politique affirmée de faire de l’égalité un principe 

effectif et non seulement proclamé. 

Ainsi, tendre vers un système de santé plus inclusif et plus juste, c’est assumer que l’égalité 

n’est pas acquise mais à construire et que cette construction engage chaque soignant autant 

que la collectivité. Les discriminations en santé, loin d’être un simple déséquilibre d’accès, 

constituent une violence qui laisse des traces profondes dans les corps et dans les esprits. 

Comme le résume Julien Talpin en 2021 dans son livre L’épreuve de la discrimination : « 

La discrimination est une violence, physique et symbolique. Elle tue, blesse, entraîne mal-être 

et dépression. Elle a des conséquences profondes sur la subjectivité et la santé des individus. 

[...] Ce qu’elle fait aux corps et aux âmes, la violence symbolique qu’elle constitue et ses 

incidences sociales et politiques demeurent insuffisamment investiguées, voire déniées par 

une société française qui refuse de regarder cette réalité en face. » (159) 
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Annexe 1 : Infographie Les symptômes atypiques de l’infarctus chez les femmes, Fondation 

Agir pour le coeur des femmes, 2024 
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Annexe 2 : Caractéristiques du phénotype autistique féminin, infographie issue du site internet 

comprendrelautisme.com, 2019 
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Annexe 3 : Les inégalités sociales en matière de santé sont un peu plus marquées en France 

qu’en Europe, Insee, 2023 

 

  



76 
 

Annexe 4 : Modèle de saisine pour refus de soins discriminatoire, issu du site internet du 

Ministère du Travail, de la Santé, des Solidarités et des Familles 

 

 
Saisine pour refus de soins discriminatoire 

 

Vous estimant victime d’un refus de soins, vous saisissez par ce courrier l’une des autorités 

compétentes pour la mise en place d’une conciliation 

 

1 - Votre identité et vos coordonnées 

Nom Prénom  

Adresse postale  

N° de téléphone  

Adresse électronique  

Moyen par lequel vous 

souhaitez recevoir votre 

convocation 

 Courrier                                       Courriel 

 

 

2 – Le professionnel de santé mis en cause 

Si vous ne connaissez pas l’identité du professionnel de santé, merci de renseigner les informations 

permettant de l’identifier, par exemple sa spécialité et le numéro de téléphone du secrétariat médical 

Nom Prénom  

Spécialité exercée  

Adresse du lieu d’exercice  

Numéro de téléphone du 

secrétariat médical 
 

Autre information 

permettant d'identifier le 

professionnel de santé 

mis en cause 
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2 – Les faits reprochés 

Date des faits  

Description des faits 

reprochés 
 

 

Cette saisine est à adresser : 

− soit au directeur de la caisse d’assurance maladie à laquelle vous êtes rattaché (Caisse 

primaire d’assurance maladie [CPAM], Caisse générale de sécurité sociale [CGSS], caisse de 

la Mutualité sociale agricole [MSA] ou Caisse de sécurité sociale de Mayotte [CSSM]) ; 

− soit au président du conseil territorialement compétent de l’ordre professionnel dont 

dépend le professionnel de santé mis en cause (le conseil départemental ou interdépartemental 

de l’ordre concernant les médecins, les chirurgiens-dentistes, les sages-femmes, les infirmiers 

et les masseurs-kinésithérapeutes, le conseil régional ou interrégional de l’ordre concernant les 

pédicures-podologues et les pharmaciens). 

La séance de conciliation sera organisée dans un délai de trois mois suivant la réception de la plainte. 

 

La personne qui s’estime victime d’un refus de soins discriminatoire peut saisir d’une plainte le 

directeur de l’organisme local d’assurance maladie ou le président du conseil de l’ordre professionnel 

dont dépend le professionnel mis en cause. 

 

Ce refus de soins discriminatoire peut prendre la forme d’une des pratiques suivantes, non 

exhaustives : 

- l’orientation répétée ou abusive sans justification médicale vers un autre professionnel, 

centre ou établissement de santé ; 

- la fixation d’un délai de rendez-vous manifestement excessif au regard des délais 

habituellement pratiqués par le professionnel ; 

- le non-respect des tarifs opposables pour les bénéficiaires de la complémentaire santé 

solidaire (anciennement la couverture maladie universelle complémentaire [CMU-c] et l’aide 

au paiement d'une complémentaire santé [ACS]), des limitations d’honoraires ou des 

plafonds tarifaires ; 

- le refus d’appliquer le tiers payant ou d’élaborer un devis dans les situations où ils sont prévus 

par la loi ou la voie conventionnelle ; 

- les pratiques, attitudes et comportements, intentionnels ou non, conduisant à un traitement 

différencié du patient, un motif discriminatoire cités tel que l’origine, la religion, le handicap, 

l’orientation sexuelle, le bénéfice de la complémentaire santé solidaire ou de l’aide médicale 

de l’État, etc. 
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Annexe 5 : Affiche d’information sur le refus de soins discriminatoire destiné aux salles 

d’attente de consultation, réalisée par le CNOM et l’Assurance maladie, 2022  
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