Haut Comité
de la santeé
publique

La sante

en France
2002




Haut Comité
E de la santé

publique

Le rapport sur la
santé en France
en 2002

HCSP / La santé en France 2002



Inegalites
et disparités

H HCSP / La santé en France 2002

soclales

et spatiales
de santeé

en France




= On decrit un paradoxe :

— d’une part, la France appartient au cercle
reduit des pays ou les soins sont de
bonne qualité et de haute technicité,

— d’autre part, il existe des inégalitées de
santé entre les groupes sociaux et au
niveau spatial.

= |l est intéressant de décrire ces inégalites
puis d’analyser les donnees disponibles.
Ceci afin de mieux définir puis comprendre
et prévenir les determinants des inégalités
de santé.

HCSP / La santé en France 2002




A\

/ \.
\

Les inegalités
soclales de santé
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La mortalité des adultes
| ageés de 25 a 65 ans

Deux sources d’information nous
renseignent sur la mortalité en France (1) :

m les données de I'Insee

Un vaste échantillon, constitué suite au

recensement de 1954, permet de croiser des
iInformations sur la mortalité entre 34 et 65 ans
avec la situation sociale au moment du
recensement.

Ces données permettent de comparer
rigoureusement les niveaux de mortalité entre

. professions declarees.
-
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La mortalité des adultes
ages de 25 a 65 ans

Deux sources d’information nous

renseignent sur la mortalité en
France (2) :

m les données de I'lnserm

Pour la méme tranche d’age, le centre
d’épidémiologie sur les causes medicales
de déces donne la situation sociale au
moment du déces et la cause de deces. Les
données de I’'lInserm permettent d’analyser
la cause medicale du déces.
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La mortalité des 25-65 ans

Plus de 6 ans de différence d’esperance de
vie entre ouvriers et cadres

Des inegalités moindres chez

ﬁ les femmes ?
; Les différences de mortalité

ont-elles augmente ?

& La France comparee a

. d’autres pays d’Europe
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Plus de 6 ans de difference
d’espérance de vie entre

ouvriers et cadres o)

= Pour la période 1982-1996, les données de
I’Insee montrent que le groupe des hommes
cadres et professions libérales a une
esperance de vie a 35 ans de 6,5 ans
supérieure a celle des ouvriers.

= Ainsi, a 35 ans, 2 ouvriers sur 8 decederont
avant 65 ans, pour 1 déces de cadre sur 10,
seulement.
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Plus de 6 ans de d_ifférence
d’esperance de vie entre
ouvriers et cadres (2

= Au sein de la catégorie des

observe un gradient social :

d’espérance de vie separe
qgualifiés des ouvriers non ¢

ouvriers, on
1,5 an

es ouvriers
ualifiés.
orofessions

_a catégorie des cadres et

Ibérales n’est pas plus homogene.

= Les différences sociales paraissent moins
Importantes pour la population féminine
mais des écarts notables sont observés
entre les catégories extrémes.
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Tableau 1 : Espérance de vie et probabilité de
deces par categorie socioprofessionnelle en
France, cohorte Insee 1982-1996

Catégorie Espérance de vie Probabilité de déceder
socioprofessionnelle a 35ans de 35 a 65 ans
en 1982 (en années) (en %)
Hommes Femmes Hommes Femmes

Cadres et professions
libérales 445 49,5 13 6,5
Agriculteurs exploitants 43 47,5 15,5 8
Professions intermédiaires 42 49 17 7
Artisans commercants 41,5 48,5 18,5 7,5
Employés 40 47,5 23 8,5
Ouvriers 38 46 26 10,5
Différence d’espérance de 6.5 35
vie entre ouvriers et cadres ’ ’
Rapport de probabilité de

2 1,6
déces ouvrier / cadre
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Source : Mesrine, 1999
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?} Des inégalités moindres

ﬂ chez les femmes ?

= Les données précédentes ne concernent
gue les femmes actives. Pour comparer
I’ensemble des populations féminine et
masculine, on peut repérer la situation
sociale par le niveau d’etudes.

Pour I’ensemble des pays européens, il en
ressort que les inégalites enregistréees sont
plus importantes dans la population
masculine que dans la population féeminine.
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Les difféerences de mortalité
ont-elles augmente ? )

-——“

= Les disparités sociales de mortalité des
hommes ont été confrontees sur trois
Intervalles de temps : 1975-1980, 1982-
1987 et 1990-1995.

= Ces donnees portent sur 3 échantillons
d’hommes francais, en activité au debut de
la période considéréee et classés a cette date
selon leur groupe socio-professionnel.

10
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-~ x7 | es différences de mortalité
ont-elles augmente ? (2

-——“

= Si la situation des employes, comparée a
celle des cadres, s’est un peu dégradée
entre 1975 et 1995, les différences de
mortalité entre cadres et autres groupes
sociaux sont restées a peu pres stables.

On ne peut conclure a partir de ces donnees
a une variation des écarts sociaux. Une telle
comparaison necessiterait de prendre en
compte I'importance relative des groupes
soclaux, qui s’est modifiee au cours du
temps.

HCSP / La santé en France 2002
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Tableau 2 : Evolution de la mortalité des
hommes en France selon les groupes sociaux
- de 1975 a 1995 (risque de mortalité par rapport aux cadres)

1975-1980 1982-1987 1990-1995

Agriculteurs exploitants 1,3 1.2 1,3
Artisans, commercants 1,4 1,3 1,3
Cadres et professions 1 1 1
libérales

Professions intermédiaires 1,2 1,2 1,3
Employés 2 19 2,2
Ouvriers qualifiés 1,9 1,8 2
Ouvriers non qualifiés 2,6 2,5 2,4
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Source : Mesrine
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\|
- Les difféerences de mortalité
ont-elles augmente ? ()

m Les données issues de I'Insee permettent
de dire que les differences de mortalite
par milieu social restent fortes, sans qu’ll
soit possible de juger précisement de leur
évolution.

= De méme, les donnees issues de I'Inserm
ne permettent pas d’étre plus affirmatif
sur d’eventuels changements dans le
temps.

13
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\|
- Les difféerences de mortalité
\ ont-elles augmenteé ? @

= Cependant, les écarts sociaux de mortalite
paraissent plus importants dans les
données de I'lInserm que dans celles de
I’Insee. Ainsi pour la quantification et la
comparaison dans le temps de ces
différences de mortalite, il existe des
problemes de méthode qui incite a la
prudence dans l’'interpretation des resultats.
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Des differences sociales par

ﬁﬂauses meédicales de mortalité

(1)

m Les donneées de I'lInserm permettent
d’attribuer des causes médicales de déces
aux surmortalites enregistréees dans les
catégories sociales défavorisées.

= Ainsi, on peut calculer le nombre de déces
gui seraient évités dans un groupe de
100 000 hommes ouvriers et employés
actifs ages de 25 a 54 ans si leur
mortalité était équivalente a celle des
cadres et professions libérales.

15
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&/Pes différences sociales par

&Causes meédicales de mortalité
)

m Sur 366 deces annuels, 240 soit 65,6%
seraient evités™ :
— 85 cancers dont 22 du poumon et 29 des
voies aerodigestives

— 34 déces par maladies cardio-vasculaires

— 67 déces par morts violentes dont 25
suicides et 20 accidents de la circulation

(*) nombre de déces

— 22 deéces par alcoolisme  4itss dans un groupe de

s x 100 000 hommes
— 32 deces par autre CausSe ouriers et employés actifs

ages de 25 a 54 ans

16
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&7Des différences sociales par

icauses meédicales de mortalité
(3)

= Comme le laisse supposer ces estimations, pour
chague cause medicale de déces dans la
période 1987-1993, la mortalite masculine des
ouvriers-employés est supérieure a celles des
cadres supérieurs et des professions libérales.

= Le cas du sida mérite d’étre souligne : les déces
par sida étaient plus frequents chez les cadres
gue chez les ouvriers-employés dans la période
1979-1985, puis ils sont devenus equivalents
pour ces groupes entre 1987 et 1996.

17
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&7Des différences sociales par

icauses médicales de mortalité
()

= L’analyse croisée de la mortalité féeminine
par cause de déces et par categorie
soclale est plus complexe : une part
Importante des déces parmi les femmes
en age d’activité est en effet attribuable
aux cancers du sein. Or, ces cancers sont
plus frequents dans les catégories
favorisées.

18
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La France comparée a
d’autres pays d’Europe @)

= Dans les autres pays d’Europe et pour la
plupart des causes médicales, on
enregistre un risque plus élevé pour les
travailleurs manuels que pour les autres
professions.

= Néanmoins, il existe des spécificites
nationales.

HCSP / La santé en France 2002
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La France comparée a
d’autres pays d’Europe ¢

= La France presente les plus fortes inégalités

soclales face aux cancers, notamment des voies
aerodigestives. Sa situation est proche des

autres pays pour le cancer du poumon.

Les differences sociales de mortalité par
affections cardio-vasculaires sont moindres
dans I’Europe du sud, y compris en France. Ces
variations spatiales se combinent avec des
variations temporelles : la France n’enregistre de
surmortalité des employés, des ouvriers
specialisés et des artisans que depuis le début

des années soixante.
20
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La France comparée a
d’autres pays d’Europe @

= Dans une etude (Kunst), pour 2 causes
medicales sur les 4 prises en compte, la
France est le pays qui présente les écarts
sociaux les plus importants.

Cela est confirme par les indicateurs de
mortalité « toutes causes » : le rapport des
taux de travailleurs manuels et non
manuels est de 1,71 en France, 1,33 au
Danemark et 1,53 en Finlande.

HCSP / La santé en France 2002
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Tableau 3a : Rapport des taux de mortalité des
hommes travailleurs manuels /7 non manuels
HH agés de 45 a 59 ans en Europe

Cancer Autres Cardio- Gastro-
poumon cancers vasculaire intestinal
France 1,65* 1,75% 1,14 2,20*
‘ Angleterre, pays de Galles 1,54* 1,07 1,50* a
Irlande 1,95* 1,17 1,23* 1,08
Finlande 2,20* 1,14* 1,47* 1,37*
Suéde 1,46* 1,11* 1,36* 1,58*
Norvege 1,62* 1,15* 1,35* 1,42*
Danemark 1,51* 1,09* 1,28* 1,65*
Suisse 1,73* 1,29* 0,96 1,62*
Italie (Turin) 1,26 1,17* 1,08 1,85*
Espagne 1,38* 1,31* 0,98 1,59*
Portugal 1,07 1,15* 0,76* 1,59*

a. non disponible 22
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“ * rapport significativement différent de 1. Source : Kunst
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Tableau 3b : Rapport des taux de mortalité des
hommes travailleurs manuels /7 non manuels
. ages de 45 a 59 ans et de 60 a 64 ans au deces

en Europe
45 a 59 ans 60 a 64 ans
France 1,71 (1,66-1,77) 1,50 (1,44-1,56)
Angleterre et pays de Galles 1,44 (1,33-1,56) 1,33 (1,22-1,45)
Irlande 1,38 (1,30-1,46) a
Finlande 1,53 (1,49-1,56) 1,32 (1,27-1,37)
Suede 1,41 (1,38-1,44) a
Norvege 1,34 (1,29-1,39) 1,28 (1,24-1,33)
Danemark 1,33 (1,30-1,36) 1,21 (1,18-1,24)
Suisse 1,34 (1,29-1,39) 1,27 (1,21-1,33)
Italie 1,35 (1,28-1,42) a
Espagne 1,37 (1,34-1,39) a
Portugal 1,36 (1,31-1,40) a

_ m HCSP / La santé en France 2002

Source : Kunst
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La France comparée a
d’autres pays d’Europe

= Les inégalités en France sont donc
anciennes et constantes, touchant
électivement les hommes en age
d’activite.

= Malheureusement, on ne dispose pas
d’indicateurs comparables pour les
enfants et les personnes de plus de 65
ans de méme origine sociale.

HCSP / La santé en France 2002

24



La France comparée a
d’autres pays d’Europe )

= Les données sont moins nombreuses pour
la population féminine. Mais I’étude
comparative europeenne montre que les
Inégalités sociales de mortalité en
fonction du niveau d’études sont plus
fortes en France gu’en Finlande, Norvege,
Danemark et Italie, pour les hommes
comme pour les femmes.

25
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Les inégalités sociales
de morbidité

L_rf> Sources de données

|
ﬁ-— ‘ Risque vital, handicaps,
= } g p

Incapacités et déficiences

Des inégalites des la naissance
7 L’exemple de la
& santé bucco-dentaire

Un domaine méconnu : inegalités
soclales et accidents

HCSP / La santé en France 2002

26



Sources de donnees sur les
Inegalites sociales de
morbidite

Peu de sources statistigues nous renseignent :

= La derniere enquéte decennale sur la sante et
les soins medicaux menee par I’'lnsee et le
Credes en 1991-1992 porte sur un echantillon
de 12 000 meénages ordinaires (hors
Institutions).

= L’enquéte sur la santé et la protection sociale
(SPS) menée par le Credes (biennale depuis
1998) porte sur les assurés sociaux des
regimes géneral, agricole et des indépendants.

L’enquéte Handicap, incapacitées et
dependances (HID) de I'Insee.
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\|

s Risque vital, handicaps,
E‘>} incapacités et déficiences

(1)

m Deux scores globaux de santé sont issus
de I’enquéte SPS 1996 : le risque vital et
I’invalidite.

m Ces scores sont etablis par des médecins
a partir des maladies déclarées par les
enquéteurs et en tenant compte de
I’ensemble des données du
guestionnaire.

28
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N Risque vital, handicaps,
_~£__Incapacites et déficiences
(2)
= Par rapport a une valeur de reférence fixee
a 1 pour ’ensemble de la population, les
Inégalités sociales de risque vital sont
confirmees : 0,93 pour les cadres
supérieurs contre 1,10 pour les ouvriers
non qualifiés.
Il en va de méme pour les inégalités
d’invalidité : 0,86 pour les cadres
superieurs contre 1,13 pour les ouvriers
non qualifies.

29
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~2& Risque vital, handicaps,
Incapacitées et déficiences

oo (3)

= En terme d’« état de santé percu », la France
apparait dans la moyenne européenne, et non
pas dans une position extréme comme pour la
mortalite.

= Mortalité et morbidité déclarée recouvrent 2
dimensions distinctes, avec des modes de
calculs qui rendent difficiles les rapprochements.

= Une comparaison entre inégalites de morbidité et
Inégalités de mortalité pour certains diagnostics
montre cependant une bonne concordance.

30
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~Z& Risque vital, handicaps,
Incapacites et deficiences

- (4)

= Cependant, des affections a risque vital faible,
comme la grippe, sont plus souvent déclarées par
les employeés, les cadres et les professions
Intermediaires, alors que leur risque d’en décéder
est plus faible que pour les ouvriers ou les
agriculteurs.

m Par ailleurs, on sait que selon les catégories
sociales, la formulation des problemes de santé
differe. De méme que la limite entre ce qui est
considéré comme relevant du domaine médical ou
pas identifie comme tel, d’ou un biais eventuel.

31
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Risque vital, handicaps,

Incapacités et déficiences
(5)

= L’enquéte Handicap, incapacités et dépendances
(HID) de I’'Insee apporte des résultats
complémentaires. L’échantillon étudié est un peu
différent de la population : il sur-représente les
personnes ayant des limitations importantes ou
un handicap reconnu.

= L’objectif est d’établir une estimation du nombre
de personnes toucheées par les divers types de
handicap et de décrire leur situation sociale et
sanitaire, I’aide dont elles bénéficient et celle qui
leur serait nécessaire.

32
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~Risque vital, handicaps,
Incapacités et deficiences

!
¢J‘~
——— (6)
= Les données disponibles sont celles de I’enquéte
menee en 1998 aupres des personnes vivant en
Institution et de celle menee en 1999 aupres des
personnes vivant en domicile ordinaire.

Les inégalités face au handicap sont tres
marquées selon le milieu social d’origine.

= Ainsi, parmi les 16 900 personnes de tous ages
enquétées a domicile, la proportion de personnes
de milieu ouvrier déclarant au moins une
deficience est 1,6 fois plus elevée que chez les
cadres, apres standardisation sur le sexe et I’age.

33
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Risque vital, handicaps,

Incapacités et déficiences
(7)

= La capacité a garder un enfant handicape au
domicile familial est egalement différente : a
handicap de gravité equivalente, la proportion
d’enfants handicapés entrant en institution est
3 fois plus élevée chez les ouvriers et employés
gue chez les cadres et professions
Intermédiaires.

L’enquéte menée en institution avait déja
souligné les écarts considérables de probabilité
d’entrée dans une institution pour enfants
handicapes selon la profession des parents.

34
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Tableau 4 : Risque vital et invalidite selon la
catégorie socioprofessionnelle apres
standardisation sur I’age et le sexe, France, 1996

Effectifs Risque

Milieu social* ObSErvés Vital Invalidité
Ensemble 1 1
Exploitant agricole 797 0,986 1,03
Artisan, commergant 1130 0,95 0,94
Cadre, profession intellectuelle 2 694 0,93 0,86
Profession intermédiaire 3308 0,97 0,97
Employé 2122 1,03 1,06
Ouvrier qualifié 4 356 1,05 1,03
Ouvrier non qualifié 1527 1,10 1,13

* profession ou derniere profession exercée par la personne de référence du ménage

Source : Credes, 1998
35
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Tableau 5 : Differentiel entre les ouvriers et la
population générale de « santé considerée
comme moins bonne » en Europe

(population masculine agée de 25 a 69 ans)

Pays Différentiel
France 2,24
Danemark 2,19
Royaume-Uni 2,32
Pays-Bas 2,4
Allemagne 1,63
Suisse 2,12
Suede 2,79

N
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Source : Cavelaars
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Des inégalites des
la naissance

= Les inégalitées existent des la naissance et,

pourrait-on dire, avant méme la naissance.

On ne dispose pas de données répetees dans
le temps sur la mortalité infantile selon la
situation sociale. Cela dépend du fait que la
categorie sociale des parents ne figure pas sur
les certificats de déces des enfants.

Or, différentes etudes récentes montrent que
les inégalités, mises en evidence pour la
période antéerieure a 1990, se sont
maintenues. De plus, le niveau d’études de la

mere joue un role important.
37
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Des inegalites
des la naissance
(2)
L’enquéte nationale périnatale de 1995 a
permis de faire le point sur les inégalités
en matiere de prématurité et d’hypotrophie

(ou faible poids de naissance).

Pour ces Issues de grossesse, le risque
est d’autant plus important que le niveau
d’études de la mere est faible. On note la
situation défavorable des couples
d’agriculteurs, de commercants, d’artisans
et celle des couples sans profession.

38
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Des inegalites
des la naissance
(3)

= Certains facteurs de I’histoire maternelle
jouent un rble connu dans I’etiologie de la
prematurité et de I’hypotrophie :

— |le fait de vivre seule,

— connaitre une grossesse aux ages
extremes de la vie,

— avoir une surveillance médicale
iInsuffisante (surtout pour la prématurite),

— le tabagisme de la mere, ayant des

conséquences sur la croissance du feetus.

HCSP / La santé en France 2002

39



Des inegalites
des la naissance
(4)

= La prise en compte de ces facteurs dans un
modele multi-varié montre gu’ils n’expliguent que
partiellement les différences sociales observées.

D’autres mecanismes interviennent
probablement, comme le fonctionnement des
collectivites auxquelles appartiennent les meres.

= Ces facteurs peuvent jouer un role direct sur la
santé ou moduler les facteurs individuels tels
gue le fait d’exercer ou non une activite
professionnelle.

m HCSP / La santé en France 2002
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Tableau 6a : Taux de prématurité et
| d’hypotrophie selon les caracteristiques
sociales de la mere
- et du pére, France, 1995

. Prématurité' | Hypotrophie®
Effectifs % %
H\H | Niveau d’études de la mere
Primaire® 709 5,4 9,9
Secondaire 1% cycle 4 930 5,4 8,5
Secondaire 2° cycle 2 474 4,0 8,3
Supérieur 3943 34 5,8

1. Naissances avant 37 semaines révolues de gestation

2. Naissance de poids inférieur au 10e percentile pour I’age gestationnel d’une
population de référence

3. Y compris les femmes non scolarisées

Source : Enquéte nationale périnatale 1995, naissances
vivantes uniques

41
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Tableau 6b : Taux de prematurite et
d’hypotrophie selon les caractéristiques sociales
de la mere et du pere, France, 1995

. Prématurité" | Hypotrophie®
Effectifs % %

Catégorie socioprofessionnelle du couple®

Cadres et professions intellectuelles supérieures 2 042 34 4,4
Professions intermédiaires 2 552 3,6 6,4
Employeés (bureau) 2942 4.4 78
Agriculteurs, commercants, artisans 745 54 10,0
Employés (commerce), personnel de service,

oUVTiers 3793 52 9,0
Sans profession dans le couple’ 492 57 12,1
Ensemble 4,5 7,6

1. Naissances avant 37 semaines révolues de gestation

2. Naissance de poids inférieur au 10e percentile pour I’age gestationnel d’une
population de référence

3. Y compris les femmes non scolarisées

4. Les personnes au chbmage ayant déclaré une profession sont classees en fonction
de celle-ci

5. Classée selon la profession de niveau le plus élevé selon I’ordre de la liste, que ce
soit celle de la mere ou du pére, pour les femmes vivants en couple, et selon la
profession de la mére pour les femmes ne vivant pas en couple. Nomenclature PCS
1982. Source : Enquéte nationale périnatale 1995, naissances

vivantes uniques 42
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s7L’exemple de la sante
i bucco-dentaire

= Les inégalités sociales de santé des
enfants et des adolescents sont mal
connues.

= La santé bucco-dentaire constitue une
exception, grace a diverses enquétes
aupres d’enfants scolarises, répetées
dans le temps.

HCSP / La santé en France 2002
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c7L’exemple de la sante

i bucco-dentaire ()

= Entre 1955 et 1970, on a observé une
veritable explosion de la frequence des
caries dentaires, touchant I’ensemble
des enfants, indépendamment de la
catégorie sociale.

= Depuis cette époque, les pratiques
d’hygiene dentaire et de prévention des
caries se sont géneéralisees, mais surtout
dans les categories favorisées.

44
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o7 L'exemple de la
& sante bucco-dentaire

(3)

= Depuis 1970, si I’on observe une diminution
globale de la fréquence des caries en France,
les différences sociales sont de méme
Importance en 1998 qu’en 1993 ou 1990. Les
enfants d’agriculteurs ou ceux dont les parents
sont inactifs ont en moyenne 2 fois plus de
dents cariées gue les enfants de cadres.

= Les enquétes menees sur la santé bucco-
dentaire des adultes montrent moins de
différences sociales dans la fréquence des
caries, soignees ou non.

45
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Tableau 7 : Pourcentage d’enfants indemnes
de caries a 12 ans selon la catégorie
socio-professionnelle des parents

1990 1993 1998
Agriculteurs 18 27 33
Commercants, artisans 24 39 38
Cadres supérieurs 34 43 47
Professions intermédiaires 23 31 43
Employés 24 38 43
Ouvriers 21 31 32
Autres 16 25 30
Ensemble 23 35 39

Source : La santé dentaire en France
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&/ L'exemple de la

santé bucco-dentaire
(4)

m Selon une étude internationale dont on a extrait la
partie francaise, les différences les plus
Importantes portent sur le nombre moyen de dents
absentes.

= De plus, dans le groupe social le plus défavorise,
les soins dentaires ont ete plus agressifs : ony
compte a 35-44 ans, 17% de protheses mobiles
alors que dans les 2 autres groupes, il en existe
6%.

En revanche, la frequence des protheses fixes, de
type bridge, est semblable quel que soit le niveau
socioéconomique.

HCSP / La santé en France 2002
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¢z L’exemple de la sante
ﬁ_ bucco-dentaire )

= Parmi les plus agés (65-74 ans), les ecarts
sont encore plus marqueés :

— 22% d’édentés totaux dans le groupe de
faible niveau socio-économique,

— 0% dans le groupe de niveau éleve.

= Les causes d’inégalités de santé bucco-
dentaire, chez les adultes sont, au moins en
partie, liees a I’acces aux soins dentaires et
au niveau de leur remboursement consenti par
I’assurance maladie.
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Tableau 8 : Nombre moyen de dents cariees,
absentes ou obturées selon le niveau socio-
économigue des populations adultes
35-44 ans (annee 1993) et 65-74 ans (annéee 1995)
de la région Rhone-Alpes

- Niveau Effectif Nombre moyen de dents

Age SOCIO- interrogé i '
économique cariées absentes obturées

35-44 ans | Elevé 146 0,9 2.0 10,8
Moyen 342 1,2 2.4 11,1
Faible 512 1,3 3,6 9,9

65-74 ans | Elevé 76 0,9 10,2 8,4
Moyen 154 1,1 142 6,7
Faible 373 1,2 19.4 4.0

Source : Hescot et coll., Bourgeois et

‘ coll.
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&/ L’exemple de la

santé bucco-dentaire
(6)

= Dans I’enquéte sur la sante, les soins et la
protection sociale de 1997, 12% des
personnes déclaraient avoir renonce a des

soins dentaires pour des raisons financieres.

= Cependant, differentes études conduites aux
Etats-Unis, au Canada et aussi en France
montrent que faire disparaitre les barrieres
financieres ne suffit pas, en soi, a modifier
les comportements de non-recours aux soins
dentaires.

HCSP / La santé en France 2002
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Un domaine méconnu :
Inégalitées sociales et
accidents ()

= Les inégalités sociales en matiere d’accident sont
tres mal connues.

Rien n’est disponible sur les accidents des enfants
(accidents de la circulation ou domestiques) alors
gue les risques d’accidents domestiques sont liés,
entre autres, aux conditions de logement.

= Les statistiques nationales sur les accidents du
travail sont publiées par branche d’activite. On ne
dispose pas de donneées sur le risque d’avoir un
accident du travail en fonction de la catégorie
sociale.
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Un domaine meconnu :
Inégalités sociales et
accidents

m Pour les accidents de la route, aucune étude
francaise, datant de moins de 10 ans, ne donne
le risque d’implication dans un accident selon la
Situation sociale.

= On peut s’interesser aux réesultats de la base de
donnees des proces-verbaux d’accidents
corporels geree par I’lnrets (Institut national de
recherche sur les transports et la sécurité). En
1997, une analyse s’axant spécifiguement sur
le theme des inegalités sociales de santé, a ete
realisée sur plus de 200 000 accidents.
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Un domaine méconnu :
Inégalités sociales et
H\H

accidents

= En moyenne, pour 100 conducteurs victimes
d’un accident ayant fait I’objet d’un proces-
verbal de police ou de gendarmerie :

— 48 sortent iIndemnes de I’accident,
— 39 sont légerement blessés,

— un peu plus de 10 sont gravement
blessés,

— 2,5 sont tués
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Un domaine méconnu :
Inégalités sociales et
H\H

accidents

= La répartition varie selon la situation
socio-professionnelle du conducteur : la
probabilité d’étre indemne est plus forte
parmi les conducteurs professionnels.

= Les cadres supérieurs, professions
libérales et chefs d’entreprise se situent
en seconde position.
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Un domaine méconnu :
Inégalites sociales et
accidents

= Si I’on classe les categories selon le
risque d’étre tué ou gravement blessg, les
groupes ayant un risque de plus de 10%
sont d’abord les catégories « autre »
(17,5%) puis les retraites (16,7%), les
agriculteurs (15,4%), les ouvriers (15%) et
es chomeurs (13,4%).

= Les cadres supérieurs, professions
Ibérales et chefs d’entreprise connaissent
e risque le plus faible (7,5%).
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Tableau 9 : Gravité des accidents de la
circulation chez les conducteurs selon la
\H catégorie socioprofessionnelle en 1997

Tués Blessés BI?SSéS Indemnes
graves Légers

Non-réponse 1,6 6,3 39,4 52,7

‘ Conducteur professionnel 15 6,7 22,2 69,5
Agriculteur 4,0 114 22,4 62,1
Artisan, commercant, profession indépendante 2,8 8,3 29,1 59,8
giiﬁessjrﬁ)seeneur, profession libérale, chef 16 59 30,0 625
Cadre moyen, employé 15 6,9 40,4 51,3
Ouvrier 2,7 12,3 38,5 46,5
Retraité 4,7 12,0 31,6 51,7
Chémeur 30 10,4 39,7 47,0
Autre 2,6 14,9 479 34,5
- Ensemble 2,5 10,6 38,9 48,0

recherche en accidentologie, Inrets, 1997

‘ Source : Cermes, IFRH, d’aprés les données du département Evaluation et
H HCSP / La santé en France 2002
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Un domaine méconnu :
Inégalités sociales et E
accldents

m Ces résultats n’ont fait I’objet
d’aucune analyse complémentaire
susceptible d’apporter des
explications, et la poursuite de
recherches spécifiques sur ce
domaine s’avere nécessaire.
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Les inégalités spatiales de
sante

|
.
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m L’espace national francais est un des
plus héterogenes d’Europe, tant par ses
traits physiques, humains, sociaux que
culturels.

= Cela se traduit eégalement au niveau
sanitaire. La géographie de la santé en
est le révelateur, couplant la notion de
population a risque a celle de zones a
risque et de profil épidémiologique de

] population a celle de profil

épidémiologique d’espace.
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= 4 indicateurs de santé ont eté cartographies :

HH — les espérances de vie a différents ages et les
ratios standardisés de mortalité qui designent de
la facon la plus directe les inégalités face a la
mort,

— les taux de mortalité prematurée (avant I’age de
65 ans), qui sont globalement considéres comme
évitables, donc un domaine d’action prioritaire,

— les profils de mortalité par age et cause, gui
cernent les spécificités de chaque lieu,

— les indices de masse corporelle, comme
Indicateur synthétique d’un mode de vie,
fortement predictif des problemes de santé a

| venir.
3
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Des différences
d’espérance de vie qui
s’accroissent

= Les espérances de vie a la naissance

= Des clivages identigues pour
I'espérance de vie a 65 ans

= Des oppositions villes/campagnes
tenant a I'appartenance régionale
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Les espérances de
vie a la naissance ()

= L’analyse des espérances de vie a la naissance
selon le sexe pour les périodes 1973-1977 et
1988-1992 met en évidence un écart
géographique croissant entre les zones d’emploi
extremes :

— de 6,6 a 10,1 ans pour le sexe masculin,
— de 3,6 a 6,9 ans pour le sexe féminin.

= Les oppositions sont essentiellement regionales
bien que la situation des villes soit globalement
meilleure que celle des campagnes.
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Les espérances de )
- AN - /\ /// / 2)
vie a la naissance (2 /
g Iz
TN N

m Les zones de forte mortalité s’etendent
des cotes nord de la Manche au Rhin
et de I’Ardenne a I’Auvergne.

= Les zones a faible mortalité s’étendent
de la basse vallée de la Seine aux
Pyrénées et de la Méditerranée a la
o Cote d’Or.
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Les esperances de
vie a la naissance

= Les 2 principales zones de surmortalite
ressortent fortement : la bande s’étendant du
littoral du Nord-Pas-de-Calais a I’Alsace, et la
Bretagne a I’ouest de la ligne Saint-
Nazaire/Saint -Brieuc.

= De méme que les 2 principales zones de
sous-mortalité : Pays de la Loire (a I’exclusion
du pays nantais) et ouest de la région centre,
ainsi que le cceur du Sud-Ouest.
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P~
r) Les esperances de

L/\//////)ﬂ vie a la naissance
\@«

/( i\\ﬁ

= Dans la moitié Est du pays, on note le
renforcement d’une méridienne de
surmortalité entre I’Ardenne et
I’Auvergne.

= |l existe un large espace ou les
espérances de vie sont elevees entre
cette méridienne et les frontieres franco-
suisse et franco-italienne.
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' ”/A ,
i~  Les espérances de

,v// vie a la naissance )

N~

J

X

= L’1le de France tend a se diviser en 2 :

— les flancs nord et est ou existent des
esperances de vie proches de celles de
la Champagne ou de la Picardie,

— |le reste de la region correspondant plus
a des zones plus favorisées comme le
Centre et le Sud-Ouest.
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Des clivages identigues
pour I’espérance de vie a
65 ans @)

m Ces differences spatiales d’esperance de vie
resultent d’une évolution differenciee générale

de la mortalité. Car elle est retrouvée a la
naissance,

a 35 ans et a 65 ans.

= La représentation de I’espérance de vie a 65 ans
permet toutefois d’apprécier I'inertie des
changements de configurations et le poids de la
mortalité aux grands ages sur la mortalite
génerale.

11
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Des clivages identiques
our I’espérance de vie a 65
ans ()

= L’analyse des donnees a I’échelon des
zones d’emploi reproduit celle qui a
éte faite precedemment pour
I’esperance de vie a la naissance.

= L’écart entre les valeurs extrémes
demeure considerable, tant pour les
femmes (4,9 ans) gque pour les
hommes (6,3 ans).

12
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Des clivages identiques pour

I’espérance de vie a 65 ans
(3)

= 4 aires paraissent nettement privilégiées :

— le Sud-Ouest (épicentre sur les zones de
Auch a Castres)

— le Sud-Est (epicentre sur les Alpes de
Provence)

— |le Centre-Ouest (épicentre sur Tours)
— |le Centre-Est (épicentre sur Dijon)

= L’lle de France est aussi partagee que pour
I’espéerance de vie a la naissance.

13
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Des clivages identigues
pour I’espérance de vie a

65 ans

= Paris, Lyon, Marselille, Bordeaux et Nantes se
situent dans des positions moyennes; Toulouse
et Nice dans des positions plus favorables.

Les autres villes se fondent dans celles de
leurs régions d’appartenance : les espérances
de vie a 65 ans les moins elevées pour les
grandes et moyennes agglomeérations situees
au nord d’une ligne Le Havre / Belfort et sur les
cotes de Normandie et de Bretagne.

14
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‘ Des oppositions
.72 villes/campagnes tenant
a I’appartenance

regionale @

= L’analyse geographique a I’echelle des
cantons permet d’affiner cette étude.

= L’indicateur retenu est celui des ratios
standardisés de mortalité qui permettent
de situer chaque canton par rapport a la
moyenne francaise (100) apres
standardisation sur I’age.

15
HCSP / La santé en France 2002




- DES OppPosItions
. villes/campagnes tenant
: a I’appartenance

regionale (2

= Le Nord-Pas-de-Calais, la Picardie, la Lorraine et
I’Alsace sont caractérisés par une forte
homogenéité des taux de mortalité.

Ces régions, densement peuplées et fortement
urbanisées, marguent peu de disparités entre
zones rurales et urbanisées.

Ce constat dénote des particularismes
regionaux, tant d’un point de vue culturel
(alimentation, consommation d’alcool ou de
tabac) que social ou environnemental (contexte
minier et sidérurgique)

HCSP / La santé en France 2002
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Y  Des oppositions
/-villes/campagnes tenant &

I’appartenance regionale f

= A l'inverse, des discontinuités nettes s’observent
en Bretagne, dans le Limousin ou les Pyrenées-
Atlantiques :

— Le bassin rennais se détache du reste de la
Bretagne avec une nette sous-mortalite.

— Limoges et sa périphérie se retrouvent dans la
méme situation que Rennes.

— Le departement des Pyrenées-Atlantiques est
coupe en deux : le pays basque en situation
de surmortalité et le Béarn, plus favorise.

17
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1 Des oppositions
/-villes/campagnes tenant a

I’appartenance regionale Q0

= Ces discontinuités s’accompagnent de
continuités interregionales :

— en matiere de mortalité, la Bretagne
se prolonge jusgu’a Nantes,
— la Creuse ou la Correze sont plus

oroches de I’Auvergne voisine que de
a Haute-Vienne.

18
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. Des oppositions
9. . ‘V|Iles/campagnes tenant a

= Ces structures spatiales renvoient a des
clivages sociaux et culturels plus ou moins bien
identifies :

— Le pays basque est caractérisé par une forte
identité culturelle, pouvant s’exprimer en
terme de pratiques alimentaires, ainsi que
par une forte empreinte industrielle et rurale.

— Les villes de Rennes ou Limoges se
distinguent par une forte tertiarisation qui
tranche avec I’ancrage rural et agricole du
reste de leurs régions.

19
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: Des oppositions
/~villes/campagnes tenant &

|’appartenance régionale

= Hormis I’arc nord de surmortalité, les niveaux
de mortalité sont systématiqguement plus bas
dans les principales agglomerations.

= Les prefectures de département se détachent
souvent du reste du departement par des taux
plus faibles.

= Au fur et a mesure que I’on s’eloigne du centre
des départements, les taux ont tendance a
augmenter. Cela est a rapprocher du mode
d’organisation spatiale des départements.

20
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. Des oppositions
9. . ‘V|Ileslcampagnes tenant a

= Donc, les disparités spatiales de mortalité
debordent largement le cadre régional dans
lequel on les enferme trop souvent.

= Une attention particuliere doit étre portée aux
disparités entre zones urbaines et zones
rurales. Elles ne renvoient pas uniquement a
des modes de vie différents entre citadins et
campagnards mais aussi, a des profils
sociaux differents.

21
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Des Inegalites
majeures de mortalité
par age

= La France se distingue des pays européens
voisins par une surmortalité de la population en
age d’avoir une activité professionnelle.

= Cette surmortalité s’expligue pour I’essentiel
par des conduites individuelles : suicides,
accidents, tabagisme et consommation
excessive d’alcool.

= Les conséguences économiques et sociales de
cette surmortalité définissent a elles seules un
probleme de santé publique.

22
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Des inégalités majeures

~ de mortalité par age

= Des oppositions régionales et
Intra-regionales

= Des oppositions entre grandes
et petites villes

_ m HCSP / La santé en France 2002
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Des oppositions régionales
et intra-régionales ()

L’analyse des taux de mortalité
masculine par classes d’age
guinquennales a I’echelle des zones
d’emploi met en évidence 7 types de

Z0Nes.

m La cartographie de ces types révele une
forte structuration spatiale.

24
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Des oppositions régionales
et intra-regionales (2

m Le type | est marqué par une sous-mortalité
a tous les ages.

= |l regroupe :

— les zones d’emploi du sud-ouest de la
France, les zones d’emploi urbanisées du
sud de la France (Bordeaux, Toulouse,
Lyon, Grenoble ou Dijon),

I — une large bande occidentale allant de
m Caen a Nantes en passant par Rennes.
|

25
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Des oppositions régionales
et intra-regionales )

m Le type |l se caractérise par une
surmortalité entre 15 et 24 ans et une
sous-mortalité pour les autres tranches
d’ages.

= |l s’agit des zones d’emploi a dominante
rurale qui bordent celles du groupe
précédent : zones rurales du Poitou-
Charente, de | ’Aquitaine, de Midi-

Pyrénées et de Rhone-Alpes.
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Des oppositions régionales
et intra-régionales

m Le type Ill se définit par une
surmortalité entre 15 et 35 ans et
une sous-mortalité entre 40 et 59
ans.

= |l rassemble essentiellement les
zones d’emplol du pourtour
meéditerranéen.

27
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Des oppositions régionales
et intra-régionales

m Le type IV est marqué par une
Inversion de la courbe des taux par
age. On note une sous-mortalité
jusgu’a 45 ans, accompagnée d’une
sur-mortalité apres 45 ans.

= Ce groupe concerne surtout le bassin
Industriel de I’est de la France.

I H HCSP / La santé en France 2002
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Des oppositions régionales
et intra-regionales )

= Le type V accentue les traits du groupe
précédents avec une sous-mortalité jusqu’a
35 ans et une surmortalité nette apres 35
ans.

= Le nord industriel et urbanisé de la France
(Nord, Pas-de-Calais, Picardie et Haute-
Normandie), Paris et le nord de la région
parisienne sont dans cette situation.
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Des oppositions régionales
et intra-regionales )

= Le type VI est exceptionnel, avec une
surmortalité de tous les ages.

= |l regroupe les zones d’emploi rurales de
Bretagne et une diagonale centrale qui va
de la Champagne-Ardenne a I’Auvergne.
Les zones de la facade atlantique sont
également dans ce groupe.
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H
Des oppositions régionales
et intra-regionales ()

| m Le type VIl est celul qui se rapproche
le plus de la moyenne francaise.

= |l ne définit pas de geographie
particuliere.

N
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Des oppositions régionales
et intra-regionales )

= D’un point de vue demographique, la classe
d’age des 15-29 ans est statistiqguement la
plus discriminante pour les disparites
spatiales de mortalité prematurée.

m C’est sur elle gue se fonde la typologie des
zones d’emplol, indépendamment du niveau
de mortalite prématureée.

= A cet age, les accidents de la circulation et
les suicides dominent largement les autres
causes de deéces.

HCSP / La santé en France 2002
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Des oppositions régionales
et intra-regionales ()

= D’un point de vue environnemental, le critere
de différenciation est ici nettement le niveau
d’urbanisation des zones d’emploi.

= Le nord de la France, fortement urbanisé, se
caracterise par une sous-mortalite entre 15
et 29 ans, tandis que la Bretagne rurale et
la « diagonale du vide » francaise sont
marguées par une surmortalité dans cette
méme classe d’age, de méme que le Sud-
Ouest rural.

HCSP / La santé en France 2002
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Des oppositions regionales
et Intra-regionales (o

|
= Inversement, on note dans ces mémes

regions une sous-mortalité des plus jeunes en
Zones urbaines comme a Rennes, Bordeaux,
Toulouse, Lyon ou Grenoble.

= Au dela des specificités regionales de
mortalité prematurée, le degré d’urbanisation
joue donc un role prépondérant dans la
determination des profils de mortalité.

= Le gradient de mortalité par accidents de la
circulation, déecroissant des zones rurales aux
zones urbaines, explique cette situation.

34
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Des oppositions regionales
et Intra-regionales @i

= |l faut cependant souligner les
caracteristiques particulieres de I'Est
francais et du pourtour méditerranéen.

= Les deux régions sont plut6t urbaine et
Industrielle pour la premiere,

= La sous-mortalité entre 15 et 40 ans en
Alsace et Lorraine annonce peut-étre un
renversement de tendance concernant la
mortalité prematurée.

HCSP / La santé en France 2002
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Des oppositions regionales
et Intra-regionales @2

= Le cas du pourtour méditerranéen, avec une
surmortalité entre 15 et 35 ans, s’explique
par une mortalité élevée par accidents de la
circulation et par sida.

= Les surmortalités, mémes légeres, a tous les
ages, constatées pour la zone d’emploi de
Marsellle et de Nice sont plus surprenantes.

Elles sont sans doute a mettre en parallele
avec les fortes surmortalités observées dans
les zones maritimes de la facade atlantique.

36
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Des oppositions entre
grandes et petites villes ()

Les profils de mortalité par tranche d’ages
ont également été recherchés pour les
unités urbaines de plus de 20 000
habitants.

L’analyse des taux de mortalité par age a
differentes echelles permet de mettre en
évidence des situations sanitaires
particulieres pour les villes, pour les zones
rurales ou pour les zones littorales.

37
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pDes oppositions entre
grandes et petites villes
(2)
= D’une maniere générale, le dispositif spatial reste

Inchangé :

— surmortalité a tous les ages sur un axe central
allant de la Champagne au Massif central, en
Bretagne, et dans les villes portuaires
atlantigues,

— sous-mortalité avant 29 ans et surmortalité
apres 35 ans dans le nord,

— sous-mortalité jusqu’a 35 ans et surmortalité
apres 40 ans dans l’est,

N — surmortalité jusqu’a 35 ans et sous-mortalité
| aprés 40 ans sur le pourtour méditerranéen.

38
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pDes oppositions entre

grandes et petites villes
(3)
= On constate que les taux de mortalité par
tranches d’age quinquennales entre 15 et
59 ans sont moins fonction de la taille de la
ville que de son appartenance regionale.

= L’élément original est que, dans de
nombreuses régions, les niveaux de
mortalité dans le pdle urbain régional ne
sont pas les mémes que dans les villes
secondaires de la réegion.

39
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pDes oppositions entre

grandes et petites villes
(4)

= Les villes de Rennes, Caen, Orleans, Limoges,
Toulouse, Lyon, Grenoble, Dijon et Besancon sont
ainsi en situation de sous-mortalité généralisée,
tandis que les plus petites villes sont le plus
souvent en situation de surmortalité avant 30
ans, voire jusqu’a 40 ans.

= Les accidents de la circulation sont une nouvelle
fois en cause, ainsi gque la composition sociale
des populations, marquee par une part plus
Importante des ouvriers et employes dans les
petites villes et un pourcentage plus élevé de
cadres dans les tres grandes villes.

40
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Les inégalités de
mortalité par causes

‘»
¢J‘

= Dans une démarche de sante publique, on
cherche a définir en un lieu et pour une
population, les priorités sanitaires, puis a
identifier les moyens d’améliorer cette
situation.

= Des analyses factorielles ont été utilisées pour
caractériser la mortalité masculine et la
mortalité féminine a | ’échelle des zones
d’emploi et des unités urbaines de plus de
20 000 habitants.
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m 7 types specifigues de mortalite
masculine présentant une
géeographie marquee

Les ineégalités de
mortalité par causes

= Une geographie de la mortalité
féminine beaucoup moins nette

= Un facteur régional majeur

I HCSP / La santé en France 2002
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7/ types de mortalité masculine
ayant une geographie marquée ()

= Pour la population masculine, 7 profils

specifigues de déces ont été identifiés a I’échelle
des zones d’emploi : 3 sont en situation de sous-
mortalite, 4 de surmortalité, pour I’ensemble des
causes de déces.

La cartographie de ces groupes revele des
structures spatiales tres fortes, rappelant la carte
des espérances de vie. On retrouve, en
particulier, la sous-mortalité de la France
meridionale et la surmortalité de tout le croissant
nord de la France, se prolongeant de la Lorraine a
I’Auvergne.
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7 types de mortalité masculine
ayant une geographie marquée (2

= Dans le groupe I, on note :

— une sous-mortalité tres marquee pour les
causes de déces associées au tabagisme et a
la pollution,

— une legere surmortalité par suicides, accidents
de la circulation et tumeurs de I’estomac.

= Ce profil est caracteristigue de zones plutot
rurales et peu industrialisées, dont les regions
Centre, Pays de la Loire, sud de la Normandie,
bassin rennais, Poitou et Limousin. Puis Franche-
Comté et Rhone-Alpes.
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7 types de mortalité masculine
ayant une géographie marquée )

= Dans le groupe Il, on note une sous-
mortalité nette pour les causes de déces
Imputables a I’alcoolisme.

= Ce profil de mortalité se rencontre dans les
zones peu industrialisées du sud-ouest de la
France (Aquitaine et Midi-Pyrénées), du
pourtour méditerranéen et du sud-ouest du
passin parisien, autant de zones ou
‘espérance de vie est élevée.
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7 types de mortalité masculine
ayant une géographie marquée @

= Dans le groupe Ill, on note également une
sous-mortalité due a I’alcoolisme, mais
également aux accidents de la circulation et
aux tumeurs de la prostate. On observe une
surmortalité par maladies infectieuses (sida)
et par tumeurs de I'appareil respiratoire.

Ce profil de mortalité est caractéristique de
la région parisienne, de la ville de Nice et de
la Corse.
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7 types de mortalité masculine
ayant une géographie marquée )

= Le groupe IV se rapproche de la
moyenne francaise, mais marque une
legere surmortalité pour toutes les
causes de déces.

= Ce groupe definit un axe géographique
« nord-est / sud-ouest », allant de la
Champagne a I’Auvergne, et couvrant
aussi les montagnes vosgiennes et
alpines. Ce sont des zones peu peuplées
et progressivement deésertifiées.
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7 types de mortalité masculine
ayant une géographie marquée )

= Le groupe V est marqué par une
surmortalité pour toutes les causes de
deces, d’autant plus nette gu’elles sont
associees a I’alcoolisme. On note aussi une
surmortalité par suicides.

= Ces profils de mortalite se retrouvent dans
les zones agricoles bretonnes et sur toute la
zone littorale normande ainsi gu’en Picardie.
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7 types de mortalité masculine
ayant une géographie marquée ()

La surmortalité enregistréee dans le groupe VI
est encore plus prononcée. Ce groupe cumule
une surmortalité par maladies de I'appareil
circulatoire, par alcoolisme et par maladies de
I’appareil respiratoire. Une sous-mortalité par
accidents de la circulation et par sida est a
noter.

Ces profils de mortalité se retrouvent dans les
vieux foyers industriels du nord, de Lorraine,
et I’Est industriel.
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7 types de mortalité masculine
ayant une géographie marquée )

_e groupe VIl est tres spécifique. Il enregistre
es plus mauvais indicateurs de mortalité
pour presgue toutes les causes de déces, a
‘exception des accidents de la circulation.
_es maladies de I’apparell respiratoire ainsi
gue les causes associees a I’alcoolisme sont
notamment tres fréquentes.

= |l s’agit exclusivement des zones d’emplol de
I’ancien bassin minier du Nord-Pas-de-Calais.
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Une géographie de la mortalite
féminine beaucoup moins nette @)

= La mortalité féminine repond a la méme
grande opposition spatiale nord/sud.

= Cependant, on ne peut pas distinguer de
géographie tres typée de cette mortalité.
Tout se passe comme si une plus faible
mortalité génerale provoquait une
uniformisation des conditions de mortalite
sur ’ensemble du territoire.

6 groupes de mortalité peuvent cependant
étre distingues.
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Une géographie de la mortalité
féminine beaucoup moins nette ()

= Dans le groupe [, toutes les causes de
déces sont concernées par la sous-
mortalite.

= Une majorité de zones se trouvent dans
cette situation.
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Une géographie de la mortalité
féminine beaucoup moins nette )

m Le groupe Il est marqué par une légere
surmortalité pour les tumeurs de I’appareil
digestif, les maladies vasculaires
cerebrales, les tumeurs de I'appareil
respiratoire et les accidents de la
circulation. Le fort pourcentage de causes
de déeces inconnues rend toutefois
| ’interprétation difficile.

= Ce type de mortalité caracterise
uniquement les zones d’emploi corses.
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Une géographie de la mortalité
féminine beaucoup moins nette

= Le groupe Il est caractérisé par un
forte surmortalité par tumeurs de
I’apparell respiratoire.

= Touchant les zones urbanisées du
bassin parisien et de I’arc
mediterranéen, ce type de mortalité
renvoie a des consommations
tabagiques plus élevees de la part de
femmes citadines.
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Une géographie de la mortalité
féminine beaucoup moins nette )

= Pour le groupe IV, on observe une
legere surmortalité pour toutes les
causes de déces.

= Concentré dans I’Est de la France, ce
type féminin de mortalité est loin
d’égaler la forte mortalité masculine
constatée pour toutes les causes de
déeces dans cette réegion.
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Une géographie de la mortalité
féminine beaucoup moins nette )

= Pour le groupe V, on observe
également une surmortalité
géneralisée, particulierement marquée
pour les causes de deces associées a
I’alcoolisme.

= Comme pour les hommes, ce type de
mortalité est constaté en Bretagne et
en Normandie.
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Une géographie de la mortalité
féminine beaucoup moins nette (7

= Le groupe VI pour les femmes,
s’apparente au groupe VII masculin,
avec une surmortalité prononcée pour
I’ensemble des causes de déces.

= Ce type de mortalité caractérise les
zones d’emploi du nord de la France,
anciennement minieres et industrielles.

m HCSP / La santé en France 2002
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Un facteur regional majeur @)

= Les 2 analyses précédentes mettent en avant la
forte dichotomie Nord / Sud de la France
concernant I’état de santé de la population.

= Les situations sanitaires sont particulierement
bonnes (Centre-Ouest, Sud-Ouest) ou
globalement dégradees (croissant nord de la
France).

Ces situations ne renvoient pas aux mémes
facteurs. le poids de I’alcoolisme, du tabagisme,
des expositions professionnelles et des modes
de vie sur les niveaux de santé differe d’une
region a l'autre.
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Un facteur régional majeur (2

= Certains profils sont sont plus
specifiguement associés au niveau
d’urbanisation, notamment au travers de la
situation particuliere de Paris et du
pourtour mediterranéen.

Une analyse a I’échelle des unités urbaines
de plus de 20 000 habitants permet ainsi
de croiser les profils de mortalité avec les
tailles des villes et leur appartenance
regionale.
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Un facteur régional majeur )

= On note tout d’abord la méme principale
opposition entre des groupes de
surmortalité pour ’ensemble des causes
de déces et des groupes de sous-mortalite
géneralisée.

D’une maniere générale, les profils restent
les mémes et on retrouve un arc nord de
surmortalité, soulignant bien que les
Indicateurs de mortalité sont moins
fonction de la taille de la ville que de son
appartenance régionale.
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Un facteur régional majeur ()

_es plus grandes villes sont caractérisées
par une sous-mortalité quasi-générale, sauf
pour le cas des maladies infectieuses et
parasitaires (surmortalité due au sida).

= Les capitales régionales sont dans cette
situation : Nantes, Toulouse, Lyon,
Grenoble, Dijon, le villes du pourtour
méditerraneen et Paris.
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Un facteur régional majeur )

= Les villes bretonnes et les principales villes de

I’Est (Nancy, Metz, Strasbourg, Colmar et
Mulhouse) n’ont pas les mémes caractéristiques
de mortalité que leur environnement local.

Caracterisees par une legere surmortalite, leurs
profils de mortalité restent néanmoins proches
du profil moyen francais. Elles sont méme en
situation de sous-mortalité pour la population
féminine.

La forte mortalité par alcoolisme et causes
associees, constatee en Bretagne a I’echelle
des zones d’empiloi
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Un facteur régional majeur )

= La forte mortalité par alcoolisme et causes
associées, constatée en Bretagne a
I’échelle des zones d’emploi, ou les fortes
mortalité par maladies de I’appareil
respiratoire pour les zones d’emplol de
I’Est n’existent pas dans les villes de ces
regions.

= Ce résultat dénote des modes de vie et
des comportements différents dans les
Zones urbaines et les zones rurales de ces
regions.
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Un facteur régional majeur

= La situation des villes portuaires de Normandie et
des villes du Nord (de Cherbourg a Dunkerque)
ainsi que la situation dans les villes de I’ancien
bassin minier du Nord sont conformes a ce que
I’on a deja observe a I’échelle des zones
d’empilol.

Le poids de I’appartenance regionale sur les
profils de mortalité se double, donc, de
specificités liées au niveau d’urbanisation des
agglomerations. Les situations sanitaires sont
ainsi globalement meilleures dans les grandes
villes que dans les petites unités urbaines et dans
les zones périphériques.
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Un facteur regional majeur e,

m L’approche cartographique des types de
mortalité en France met en evidence de
fortes structures geographigues des
situations sanitaires.

= Elle confirme les oppositions connues
entre zones de sur et sous-mortalité, mais
elle permet d’en affiner les composantes.
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Un facteur regional majeur (9

= La surmortalité du Nord-Ouest de la France n’est
pas identique a celle du Nord-Est, et la sous-
mortalité du Sud-Ouest n ’est pas celle du Sud-
Est.

Ces typologies spatiales renvoient en fait a des
combinaisons particulieres de facteurs de risque
environnementaux, comportementaux et
socioprofessionnels.

= Dans tous les cas, on note que les causes de
déces les plus discriminantes au niveau spatial
sont associees a I’alcoolisme, au tabagisme et au
sida (dans une moindre mesure).

66

HCSP / La santé en France 2002



Un facteur regional majeur o

= |l est donc nécessaire de poursuivre et
d ’améliorer les mesures de sante publique
sur ces themes : alcoolisme, tabagisme et
sida.

La confrontation de ces profils de mortalité
avec d’autres indicateurs (morbidite et
recours aux soins) contribuerait a dresser
‘état des disparités spatiales de santé en
~rance et aiderait ainsi I’action en sante
publique.
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Une geographie inégale de la morbidite :
I’obésité des jeunes hommes (1)

m L’indice de masse corporelle (IMC) est I’une des
mesures les plus synthétiques de I’état de santé
d’une personne :

— il informe sur les habitudes passées
(alimentation, sédentarité...)

— il exprime une situation socio-sanitaire présente,

— c’est un indicateur predictif des problemes a
venir.

= Les prévalences d’obésité sont genéralement
- associees aux situations de pauvreté et constituent
en France un probleme croissant.
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Une geographie inégale de la morbidite :
I’obésité des jeunes hommes (2)

IMC
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Une geographie inégale de la morbidite :
I’obésité des jeunes hommes (3)

= La base de donnees la plus complete est celle
Issue des visites de conscription.

= Un processus quasi épidémique entre 1987 et
1996

— De 1987 a 1996, plus de 4 millions d’individus
ont été examinés.

— Les prévalences d’obésité sont en augmentation
constante quel que soit le seuil d’obésite retenu.

— Les obésités les plus graves ont doublé de 1987
a 1996 (1,5 a 3,1 % de la population de
CONScrits).
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Graphique 1 : Prévalences de maigreur et d’obésité

dans la population des conscrits de 1987 a 1996
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Une geographie inégale de la morbidite :
I’obésité des jeunes hommes (4)

= De fortes prévalences d’obeses en milieu rural, de
grands effectifs en ville :

— 2 resultats majeurs apparaissent a I’examen des
prévalences d’obeésité par catégorie de commune
. elles sont inversement proportionnelles a la
taille des communes et il existe une
augmentation forte et reguliere quelle que soit la
taille de la commune.

— L’obésité est devenue un phenomene de masse
en France : plus marquée dans les zones rurales
mais tres frequente dans les zones urbaines.
C’est un probleme majeur de santé publigue.
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Graphique 2 : Prevalence d’IMC > 25 par type
de commune, dans la population des conscrits,
entre 1987 et 1996 (en pourcentage)

19
18 //’“‘-~‘___-—0””;‘
17
. ///\n/i’ e

H]
\

12 /i/ M

=
11 =
10 [ [ [ |

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

—— < 2 000 habitants
De 20 000 a 50 000

- De 5000 a 10 000
- > 100 000 habitants

HCSP / La santé en France 2002

Source : Cetima, 1987-1996,
Insee 1990

74



Une géographie inégale de la morbidité :
I’obésité des jeunes hommes (5)

m La cartographie regionale de I’obésité montre

(1) :

— Les cartes régionales de 1987 et 1996
marquent des amplitudes de taux identiques,
dans un rapport de 1 a 2, mais une
augmentation tres importante des prevalences
les plus faibles (8,7% en 1987 contre 11,2%
en 1996) et des prevalences les plus fortes
(17,4% en 1987 contre 24,2% en 1996).

— Il est exceptionnel qu’une analyse régionale
revele de si fortes disparites.
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Une geographie inégale de la morbidite :
I’o0bésité des jeunes hommes (6)

= La cartographie régionale de I’obesité montre (2) :
— La carte de 1987 coupe la France en trois :

e un ensemble compose de la Bretagne, des
pays-de-la-Loire et de la Basse-Normandie,
caracterisé par de tres faibles prévalences,

e un quadrilatere de prevalences moyennes
dont les sommets seraient les régions Nord-
Pas-de Calais, Alsace, Midi-Pyrénees et
Aquitaine,

e un arc mediterranéen associant Languedoc-
Roussillon et Provence-Alpes-Cote-d’Azur avec
de faibles prévalences.
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Une geographie inégale de la morbidite :
I’obésité des jeunes hommes (7)

= La cartographie régionale de I’obésité montre (3) :

— La carte de 1996 fait apparaitre une véritable
géneralisation de taux forts, qui semblaient le
fait du seul Sud-Ouest.

e Les prevalences fortes constituent desormais
une regle genérale a laquelle seul le grand
ouest francais, dont la Bretagne, semble
échapper.

e | ’evolution tres défavorable des regions
mediterranéennes est particulierement
préoccupante.
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Une geographle Inégale de la morbidité :
I’obésité des jeunes hommes (8)

= La cartographie régionale de I’obésité montre
(4) :
— Une analyse plus fine a éte réalisée dans les
unités urbaines de plus de 20 000 habitants :

e Ces cartes montrent que les taux d’obesite
sont plus fonction de I’appartenance
regionale que de la taille de I'unité urbaine.

= Au niveau de la consommation alimentaire,
ce constat plaide pour I’existence de
comportements régionaux, contrairement a
I’idée réepandue de leur uniformisation.
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Une geographie inégale de la morbidite :
I’obésité des jeunes hommes (9)

= La cartographie regionale de I’obésité montre (5) :

— La carte de 1996 met clairement en evidence
une genéralisation des taux forts d’obésité dans
les centre urbains, a la seule exception du grand
ouest francais.

— Cette geographie peut étre rapprochée de celle
des zones en difficulté économique, ou les
situations les plus préecaires sont révelees.

— Des analyses ultérieures, croisant état
nutritionnel, niveau scolaire, formation
N professionnelle... permettront de verifier cette

m hypothése.
.
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Une géographie inegale de la morbidité :
I’obésité des jeunes hommes (10)

= La cartographie régionale de I’obésité montre
(6) :
— L’analyse geographigue de I’'obésité en
France dresse un constat alarmant de la
situation nutritionnelle des jeunes hommes.

— La rapidité de croissance de I’obésité est
sans conteste I’élément le plus frappant.

— Cela relativise les explications strictement
génetiqgues. Il est nécessaire d’approfondir
les recherches sur la relation entre obesité et
précarisation.
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Les inégalités socio-spatiales
de santé

= Peu de travaux ont permis, a ce jour,
d ’étudier les inégalités de sante a la fois
sous leurs aspects sociaux et spatiaux.

= Ainsi les variations geographiques de
santé ont été peu étudiées a catégorie
sociale equivalente.
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Les inégalités socio-spatiales
de santé (

m L’étude des disparites regionales de mortalité pour
le seul groupe des ouvriers et employés ne change
pas la géographie générale de la mortalité :

— Les taux de déces sont plus élevés sur le
croissant nord, tandis que les niveaux de
mortalité sont bas en Midi-Pyrénées et en
Languedoc-Roussillon.

— Pour ce groupe, on observe donc bien une
disparité geographique indépendante du poids
gu’ils représentent dans les populations
regionales
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Les inégalités socio-spatiales
de sante (3)

= Pour le groupe des cadres superieurs et
professions libérales, I’observation precedente est
moins nette :

— le niveau de mortalité générale varie beaucoup
moins,

— on note les plus forts risques de deces
prématurés dans la région Provence-Alpes-Cote
d’Azur, en Corse et dans la région parisienne.

— |lIs sont a relier a une surmortalité par sida qui
o pese fortement sur la mortalité de cette
catégorie sociale entre 25 et 44 ans.

4
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Les inégalités socio-spatiales
de santé

= Si I’on restreint I'analyse aux causes de
deces liées a I’'alcoolisme et au
tabagisme, on retrouve (quelle gue soit
la catégorie sociale) le croissant nord
de surmortalité, évoquant I'importance
des « facteurs réegionaux »,
Independamment des groupes sociaux
consideres.
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Les inégalités socio-spatiales
de sante

= Les disparités sociales de mortalité
s’observent dans toutes les régions (1) :

— |le ratio de mortalité entre les taux des
ouvriers et employes et celui des cadres
superieurs et professions libérales est

partout supérieur a 1.

— || définit cependant une géographie

particuliere et apparait corrélé aux

disparités régionales de mortalité
générale.
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Les inégalités socio-spatiales
de sante )

= Les disparités sociales de mortalité s’observent dans
toutes les régions (2) :

— les valeurs maximales sont observées en Bretagne
et dans le Nord-Pas-de-Calais puis en Alsace, dans
les pays de la Loire, en Picardie et en Haute-
Normandie,

— les valeurs minimales sont dans les régions du sud.

— Donc, les régions de forte mortalité sont
caracterisees par d’importantes disparites sociales
alors gue les régions les plus favorisées ont les plus
faibles écarts entre catégories sociales extrémes.

7
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Les inégalités socio-spatiales
de santé o

= Le contexte regional (environnemental, socio-
économique, culturel...) constitue donc un facteur
essentiel des disparités socio-spatiales de sante.

— Les analyses écologiques indiquent que les
caractéristiques socioprofessionnelles des
populations constituent le déterminant principal
des disparités spatiales de mortalité.

— Cependant, elles indiquent aussi que les
disparités entre zones subsistent apres
contrOle desdites caractéristiques.
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Les inégalités socio-spatiales
de santeé )

Il faut préciser que I'interaction entre
catégorie socioprofessionnelle, contextes
sociaux, environnementaux et sanitaires
nécessiterait des analyses a des échelles
plus fines et plus pertinentes.
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Un exemple d’inégalités socio-spatiales :
facteurs professionnels et cancers (1)

= D’apres une étude, on estime gu’environ le
tiers des difféerences sociales de mortalite
par cancer dans les pays industrialisés est
explique par I’exposition a des facteurs
d’origine professionnelle, et que cette
fraction s’éleve a environ 50% pour les
cancers du poumon et de la vessie.

Or, en France, le cancer est la cause
medicale de déces qui a le poids le plus
Important dans la surmortalité des
hommes ouvriers et employeés.
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| facteurs professionnels et cancers (2)

m Ces cancers liés aux expositions
professionnelles devraient faire I’objet
d’une reparation au titre des maladies
professionnelles.

= Or, une tres faible partie d’entre eux
sont pris en charge a ce titre : environ
500 en 1999 pour I’ensemble des
cancers.
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. Un exemple d’inégalités socio-spatiales :
facteurs professionnels et cancers (3)

= L’importance des expositions professionnelles
et leur sous-estimation sont particulierement
nettes pour le cancer du poumon.

= De plus, bien que les statistiques de
reconnaissance des maladies professionnelles
du régime genéral de la sécurité sociale
montrent une augmentation reguliere au cours
des années, la sous-reconnaissance des
cancers du poumon reste particulierement
forte.
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Un exemple d’inégalités socio-spatiales :
facteurs professionnels et cancers (4)

= Pour la population francaise, on ne dispose de
pratiqguement aucune étude permettant d’estimer
a part attribuable a des facteurs professionnels
pour les principales pathologies correspondant a
des tableaux de maladies professionnelles.

= Les estimations sont issues le plus souvent des
données de la littérature internationale.

= Cependant, dans le cadre du Programme national
de surveillance du mesothéliome (exposition a
I’amiante), les résultats montrent que 80 a 90%
C des cas sont dus a une exposition

m professionnelle.
.

13
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Un exemple d’inégalités socio-spatiales :

facteurs professionnels et cancers (5)

= Seulement 413 cancers attribués a I’amiante
ont été reconnus comme maladies
professionnelles par le régime genéral en
1998 au titre des tableaux 30 et 30Pis.

= Alors gu’une estimation « basse » de la
mortalité due a I’'lamiante, en France, est de 1
950 déces pour I’'annee 1996.

= Soit environ 1 sur 5 de cancers d’origine
professionnelle attribuables a I’'amiante est
reconnu comme tel.

HCSP / La santé en France 2002

14



Un exemple d’inégalités socio-spatiales :
facteurs professionnels et cancers (6)

= La probabilité pour qu’une affection provoquee par
une exposition professionnelle a I’'amiante soit
reconnue au titre de maladies professionnelles
varie dans des proportions élevées selon la zone
géographique.
= Ainsi en 1995, pour 100 00O salaries, le taux de
maladies professionnelles occasionnées par
I’amiante indemnisées est de :
— 22,9 dans la zone couverte par la CRAM de
Rouen,
— 7,9 dans celle de Lille, alors que le risque est
voisin dans ces 2 régions.

HCSP / La santé en France 2002
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Introduction

= Les connaissances des disparites socio-
spatiales de santé dont on dispose restent
fragmentaires et insuffisantes pour appréhender
correctement la complexité de leurs causes.

Cela est pourtant nécessaire pour évaluer au
mieux I'impact des politigues en ceuvre et en
developper de nouvelles dans ce domaine.

= La réflexion sur les représentations de la sante
et de ses déeterminants est d’actualité. Un
modele plurifactoriel rendant compte de la
multiplicité des déterminants de sante reste a
construire.

= Quelques elements de recherches existent déja.

HCSP / La santé en France 2002



Sommaire
Reconstruire les catégories et
rechercher d’autres déterminants

Prendre en compte a la fois les determinants
| ﬁ |nd|V|dueIs et collectifs de la santé

Intégrer les inégalités de sante aux
guestions de precarité et d’exclusion

¢/ Elargir notre modéle théorique de la

& santé et de ses déterminants

Comprendre pour prevenir
C'>} Des enseignements immédiats

HCSP / La santé en France 2002




L(,\,.’/ Repéres
"Rl
Santé mentale, inégalités
soclales et conditions de vie h

Santé-inégalités/Santé-précarité :
un rapprochement nécessaire

)

D ‘ Situation de precarité, rapport a la
santé et systeme de soins

4
m HCSP / La santé en France 2002




Reconstruire les
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Les catégories usuellement utilisées

m La catégorie socio-professionnelle (CSP).

= Les revenus, rapportes a differents
dénominateurs (personnel, familial, du foyer) et
exprimeés en unité monetaire par nombre d’unites
de consommation (nombre d’adultes et d’enfants
du foyer).

m Le niveau d’éducation.

= Un score résumeé, c’est a dire les 3 criteres
précédents pour un individu, donnant un index
unique.

m L’appartenance a une catégorie d’action
publigue : les mineurs (agés de moins de 18
N ans), les personnes ageées, les retraités, les

allocataires du RMI...
6
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Des connaissances encore parcellaires

®= Les connaissances sur les inégalités sociales de
santeé sont tres parcellaires, parfois inexistantes,
notamment pour les enfants et les personnes
agees.

= Dans d’autres cas, il existe des données mais
produites selon une logique specifiqgue qui ne rend
pas « lisibles » les inégalités de santé. C’est le cas
du sida et de la tuberculose, ou la surveillance est
plus « biomédicale » que « sociale ».

= Le suivi des inégalités de sante et de leur evolution
est donc difficile. Les lacunes se trouvent dans les
systemes de surveillance mais également dans
leurs outils spécifiques.

HCSP / La santé en France 2002




La limite de ces approches

= Les approches existantes sont descriptives.
= Pour les renseignements obtenus, il manque :

— au niveau individuel, d’informations sur les
causes conduisant les personnes a ces
situations sanitaires péjoratives,

— au niveau collectif, des notions sur les
« nouveaux » déterminants et risques sociaux.

= Une connaissance plus fine des déterminants
sociaux, individuels et collectifs, des attitudes et
des comportements de santé est nécessaire pour
ameliorer les approches et mettre en ceuvre des
actions efficaces pour lutter contre ces inegalités.
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Une inconnue francgaise :
la santé des Immigrés @)

= Le domaine de la santé des immigres est tres
mal connu en France.

= L’'impact des histoires migratoires, les
appartenances culturelles d’origine, les
conditions de vie passées et actuelles... sont
autant d’éléments qui influent sur I’etat de sante
et I’acces aux soins, curatifs et preventifs, des
personnes concernées.

= Plusieurs raisons peuvent étre citées : les
difficultés scientifiques a mener de telles
recherches, le tabou politigue entourant cette
guestion, les préjuges (bien ou mal intentionneés)

HCSP / La santé en France 2002
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Une inconnue francgaise :
la santé des Immigrés ()

= La littérature internationale est cependant
abondante sur ce sujet, mettant en relation la
frequence des expériences vecues de
discriminations ou de racisme percu avec celle
de la detérioration de I’etat de sante.

Ces travaux doivent étre encourages car il est
Inconcevable de mener des politigues de sante
publique sans connaitre et prendre en compte
la situation sanitaire des personnes
Immigrées.

10
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Prendre en compte a la fois les
determinants individuels et
collectifs de la santé (1)

= Dans les cas ou les données individuelles ne sont
pas disponibles, on utilise des informations
collectives : revenu médian par habitant, niveau
meédian d ’education, taux de chomage...

Ce recours est critiqué car il introduit des biais
methodologiques dans la demonstration.

= Cependant, il a été recemment demontré par
plusieurs etudes que la combinaison de
differentes variables collectives et individuelles
est pertinente (analyses statistiques
multiniveaux).

11
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Prendre en compte a la fois les
determinants individuels et
collectifs de la santé (2)

= |l faut néanmoins rester prudent sur
I’interprétation de telles etudes. En
effet, il est difficile de distinguer une
explication contextuelle (ce que I'on
recherche) d’un « biais de composition »
(facon dont sont agregees les données).

= Ce type d’analyse serait toutefois
Intéeressant pour les comparaisons
Internationales et interrégionales.

12
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Intégrer les inegalites de
sante aux questions de
precarité et d’exclusion

m Exclusion, precariteé et inégalités

= Une approche intégree : celle des
« déterminants sociaux de la santé »

_ m HCSP / La santé en France 2002
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Exclusion, précarité et inégalités ()

= La problématique des inégalités de santé est a
rapprocher de celle traitant des états de santé et
de I’acces aux soins des personnes en situation
de précarité ou d’exclusion sociale.

Le concept d’exclusion, succes médiatique et
politique, a été progressivement transforme en
« catégorie d’action publique ».

Cet « exclu » est un autre, un objet de recherche,
une personne a soigner, un bénéficiaire... Et les
concepts de precarisation, de marginalisation et
de vulnérabilité n’ont pas modifié cette
représentation.

HCSP / La santé en France 2002
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Exclusion, précarité et inegalités (2

= Les experiences vécues de precarite ou de
vulnérabilité concernent une partie importante
de la population. Mais leur résultante la plus
péjorative (la pauvreté ou I’exclusion
constituée) concerne des personnes, tres
minoritaires, situées en bas de I’échelle
sociale.

= Des lors, I’étude des exclus et I’évaluation
des dispositifs sociaux et sanitaires qui les
prennent en charge semblent indispensables.

15
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Une approche integrée : celle des
« determinants sociaux de la sante » (1)

= D’une part, les études sur I’état de sante des
personnes en situation precaire posent la
guestion des causes entrainant de tels effets.

= D’autre part, la persistance de telles inégalités
de santé entraine une reflexion sur les
déterminants sociaux de la vie des personnes
concernées.

= Alors, il parait interessant d’intégrer ces deux
approches dans celle, plus globale, de recherche
de « déterminants sociaux de la santé » .

16
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Une approche integrée : celle des
« déterminants socilaux de la sante » (2)

= En termes d’action publique, cette
Intégration semble nécessaire.

= Entre I'urgence sanitaire et sociale des
situations d’exclusion sociale et la mise
en ceuvre d’actions specifiques, il est
nécessaire de developper une politique
globale et cohérente, visant a diminuer
les inégalités sociales de santé et de
reduire les risques d’exclusion sociale.

17
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&/ Elargir notre modéle
théorigue de la santé et de
ses determinants

= Au-dela du recours et de l'utilisation
du systeme de soins

= Le role des caracteristiques
psychosociales et comportementales

m L'intéerét des approches longitudinales

18
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= La compréhension des inégalités
sociales de sante doit passer par une
reflexion sur les représentations de la
sante et de ses déterminants.

Elle est réalisée plus ou moins
explicitement par les personnes
concernees : les chercheurs, les
medecins et les soignhants, les
decideurs politiques et les financeurs
de I'assurance maladie, les malades et
I’opinion publigue toute entiere.

HCSP / La santé en France 2002
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Au-dela du recours et de |'utilisation du
systeme de soins

= En France, le modele théorique de la santé est tres
succinct. D’apres Evans et Stoddart, on decrit une
retroaction simple entre santé et systeme de soins.

= Parallelement, ces deux auteurs proposent un
modele théorique de santé dont le double intérét
est :

— de replacer la question de I’acces aux soins par
rapport a celles des déterminants sociaux de la
sante,

— de mettre en perspective la notion de santé et de
ses determinants par rapport a celle du bien-étre
individuel.

20
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~ Du modele de retroaction simple entre la
santé et le systeme de soins..

[ Besoins et acces aux soins J

m ay =

Autres _ Systeme
Hﬂj> Pathologie e et

&.__&

[ Distribution de soins J

Source : d’apres Evans et
Stoddart
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- aux modeles des déterminants sociaux
de la santé
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Le role des caracteristiques
psychosociales et comportementales (1)

m Les « variables intermédiaires » peuvent étre
definies comme des caractéeristiques
psychosociales ou comportementales individuelles
telles que :

— les représentations de la santé,

— |’attention portée a sa santé et la
hiérarchisation des besoins de santeé par
rapport aux autres besoins jugés importants par
la personne,

— I’estime de soi et les capacites d’adaptation,
— I’intériorisation des normes medicales,

— les expériences antéerieures ou familiales de
maladies et de recours aux soins.
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Le role des caracteristiques
psychosociales et comportementales (2)

= Dans les pays anglo-saxons, ces recherches sont
anciennes, dont celle portant sur les Health Belief
Models (modeles de croyances en santé) et qui
montrent une relation étroite entre ces croyances et
le recours aux soins ou I’observance
therapeutique...

Les recherches sur les comportements familiaux

(ou la « production familiale » de santé) explorent
les interactions entre :

— les représentations sociales et les perceptions
] individuelles,
— les peurs et motivations (exemple du depistage).

24
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L’intérét des approches
longitudinales

= Par allleurs, le suivi de cohortes, sur de
longues durées, permettrait d’étudier les effets
au long cours de I'accumulation de périodes a
conditions de vie difficile sur la santé.

Des recherches retrospectives francaises
existent et font suspecter I'impact des
évenements graves de I’enfance sur la santé a
I’age adulte.

Cependant, le devenir des personnes ayant
connu des situations de pauvretée ou
d’exclusion sociale n’est pas bien connu.

25
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Comprendre
pour prévenir

= La « zone grise » des inégalités
Individuelles de sante

= Des enjeux scientifiques... et
politiques

_ H HCSP / La santé en France 2002
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La « zone grise » des inégalités
Individuelles de sante

m La « zone grise » peut étre définie comme la
partie inexpliquée de risque de survenue d’une
pathologie apres étude des facteurs de risques
connus. Cette proportion augmente quand decroit
la position sociale des individus.

= Schematiquement, une faible part de cette « zone
grise » est probablement d’origine genétique.
L’autre part, majoritaire, est socialement
determinée.

= Un nombre important de cas pourrait donc étre
évité en connaissant, puis en maitrisant les
effets des déterminants sociaux sur la maladie.

27
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Des enjeux scientifigues... et
politiques
La recherche sur les inegalités de santé est en
plein essor : décrire et comprendre les

determinants de la santé représentent un enjeu
scientifique.

Parallelement, I’enjeu politique reste de
comprendre afin de pouvoir agir et prévenir.

La maitrise des inégalités sociales de santé
depasse largement le domaine des politiques de
santeé.

Cependant, ce constat ne doit pas conduire au
fatalisme et a I'immobilisme. Des actions de
santé, mémes insuffisantes a elles seules,
peuvent aider a lutter contre ces inégalités.

HCSP / La santé en France 2002
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Des
=> enseignements
i — Immediats q)

= Globalement, les inegalités de sante
constituent une facette des inégalités
sociales.

= Leur traduction en termes de
problemes de santé passe par des
mecanismes multiples et varies, mais
dans une large mesure identifiables.

HCSP / La santé en France 2002
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Des enseignements
Immeédiats (2)

\
ﬁj‘

= Pour la santé bucco-dentaire, certains
comportements alimentaires et certaines pratiques
préventives interviennent pour les enfants. Alors que
pour les adultes, le recours (ou non) aux soins a un
Impact important sur les inégalités constatees.

= Certaines situations peuvent avoir un role pathogene
(le « stress social », le stress au travail...).

Le role des soins n’est pas nul. Cependant, les
determinants de recours aux soins et la qualité des
soins prodigués sont importants a prendre en
compte.

30
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Santé mentale, inégalites
soclales et conditions de vie @)

= La santé mentale est une composante de la vie
sociale des individus.

= Elle peut étre considéeréee comme une
conséquence des difficultés vecues par les
personnes mais aussi comme l’'une des causes
des situations socio-economiques dégradees.

= Les inégalités sociales de santé mentale sont
decrites depuis longtemps mais restent un
champ de recherche complexe et un sujet
Imparfaitement caracterise.

32
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Santé mentale, inégalités
soclales et conditions de vie

= Depuis les annees 40, plusieurs études ont
confirmé que la psychopathologie se
concentre le plus souvent dans les milieux
sociaux les plus défavoriseés.

= Aujourd’hui, la facon de définir et d’etudier la
maladie mentale a évolué : les troubles
mentaux sont considérés comme des entites
discretes (DSM 1V).

33
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Santé mentale, inégalitées
soclales et conditions de vie

En population genérale, les données
épidemiologiques sont rares : 2 enquétes récentes
seulement fournissent des analyses par niveau
socio-economique.

— L’une en ile-de France, observe des dépressions
séveres 2 fois plus fréguentes chez les hommes
bénéficiaires du RMI gue dans le reste de la
population.

— L’autre, issue de I’enquéte Santé et protection

sociale du Credes, montre que I’absence
d’emploi est le facteur socio-€conomique le plus

lié a I’existence d’une depression.

34
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Santé mentale, inegalitées
soclales et conditions de vie @

= Pour interpréter ces associations, plusieurs
explications sont avancées :

— Elles résultent d’un biais de mesure (certains
comportements interprétés de fagcon erronée
comme des troubles mentaux seraient lies a des
spécificités culturelles concentrées ou a des
situations défavorisées extremes).

— Elles sont dues a des causes geénetiques (le
déterminisme génétique de la schizophrénie).

— Elles proviennent d’une causalité sociale (des
études de cohorte montreraient que le chdmage

est suivi d’'une augmentation de la fréquence
des dépressions et de I’alcoolisme).

:

35
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Santé mentale, inegalitées
soclales et conditions de vie

= De nombreux travaux qualitatifs, sociologiques et
psychosociologiques éclairent sur ces interrelations
entre santé mentale et conditions de vie :
— le « syndrome de I’exclusion » est défini par le
trépied symptomatique : honte, désesperance et
Inhibition affectivocognitive.

— Les troubles et souffrances psychosociales, dont
ceux lies aux dégradations des conditions de
travail (inutilité, culpabilité, usure).

= Cependant, ces travaux sont a développer dans une
perspective de prevention et de prise en charge.

36
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Santé mentale, inégalités
soclales et conditions de vie )

= Donc, le champ de la santé mentale a vu
le développement d’une accumulation de
savoirs, epars et parcellaires, alors
méme que la question sociale semble
primordiale.

Malgré des expériences originales
entreprises, peu d’enseignements sont
évalués et peu de modeles sont
reproductibles.

HCSP / La santé en France 2002
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Santé-inegalites/Santeé-precarite
un rapprochement necessaire (1)

= On distingue 2 approches différentes :

— Les travaux sur les inegalités sociales de
sante :

e ces dernieres sont quantifiées en France
depuis les années 70 au travers des
Indicateurs de mortalité,

e ayant peu d’impact au niveau des décisions.

— Les travaux sur I'impact de la precarite sur la
sante :

e développés depuis les annees 90,
e en reponse a une forte demande sociale.

39
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Sante-inégalités/Santé-precarité :
un rapprochement necessaire (2)

= Les travaux internationaux et francais sur
les inegalités mettent en évidence un
gradient genéral, toutes pathologies
confondues. Les maladies sont plus
frequentes et la mortalité est plus élevée
en bas de I’échelle sociale.

= |l est donc cohérent de retenir que les
populations precaires sont les plus
vulnérables.

HCSP / La santé en France 2002
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Sante-inégalités/Santé-precariteé :
un rapprochement necessaire (3)

= En France, parmi les sources importantes de
disparités sociales de santé, figurent les
comportements vis-a -vis de I’alcool et du tabac
. on fume et on boit plus en milieu ouvrier
gu’en milieu cadre. La situation de precarité
joue aussi pour renforcer ses comportements.

= En Grande-Bretagne et au Canada, des
analyses aboutissent a I’hypothese que les
situations de travail sans marge de manceuvre
et d’initiative ainsi que les positions de
« dominés » sont des facteurs de fragilite de

sante.

41
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Sante-inégalités/Santé-precariteé :
un rapprochement necessaire (4)

= Le constat qu’une population précaire est plus
vulnérable se trouve illustré par 2 observations :

— Des travaux sociologiques qualitatifs décrivent
des effets de selection, notamment dans le
monde du travail, qui s’exercent sur les
personnes malades ou fragiles. Un cercle vicieux
se met en place entre problemes de sante et
difficultés economiques.

— La question de la santée mentale joue un role

central dans ces phénomenes d’engrenages. Le
] « mal-étre » en situation precaire est frequent,
bien plus que la maladie mentale.

42
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Sante-inegalites/Sante-precarite :
un rapprochement nécessaire (5)

= |l est donc logique de parler de « préecarisation »
plutdt que de « précarite ». |l s’agit autant d’un
processus evolutif défavorable que d’un état de

nauvreté ou d’exclusion, mettant en cause la
sante.

m Ce processus interesse donc un cercle restreint
d’exclus, mais egalement un cercle plus large de
populations menacees economiguement ou
socialement.

= Les actions a mener pour lutter contre ces
phénomenes devraient donc s’adresser a
I’ensemble de ces populations.

43
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Situation de precarite, rapport a
la santé et systeme de soins @)

= Les attitudes spécifiques de groupes precaires
vis-a-vis de la sante :

— Dans des situations precaires, les questions
de santé, mémes les plus alarmantes,
peuvent prendre un rang secondaire parmi les
préoccupations quotidiennes.

— Cette attitude de relegation a pour corollaire
la frequence des comportements de prise de
risque (alcool, tabac, conduite automobile
risquée, toxicomanie, violence...).

45
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Situation de préecarite, rapport a
la santé et systeme de soiIns )

= Ces attitudes peuvent contribuer a dresser une
barriere entre les malades en situation préecaire
et les professionnels de la santé :

— le recours aux soins va étre tardif. Cela pour
de multiples raisons : financiere (malgré la
CMU), culturelle, mangque d’attention a sa
santé et/ou de confiance envers le personnel
soignant...

— Cet ensemble de comportements, s’opposant
a la culture meédicale et aux contraintes du
metier, peut étre difficilement compris par les
professionnels.

HCSP / La santé en France 2002
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La créeation du Revenu
minimum d’insertion (RMI) @)

= Depuis sa creation en 1988, le RMl a 3
modes d’actions sur la population
concernée :

— 1l assure temporairement un revenu
stable,

— il permet ainsi aux bénéficiaires de mieux
organiser leur vie,

— il leur permet egalement de subvenir a
leurs besoins les plus urgents.

N = Toutes les politiques de revalorisation des
minima sociaux jouent le méme role.
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La créeation du Revenu
minimum d’insertion (RMI)

= Le RMI est un revenu différentiel qui vient
s’ajouter aux autres ressources pour permettre a
la personne d’atteindre un seuil minimal de
ressources.

L allocataire du RMI a de droit une couverture a
100% de ses frais de soins (integree depuis au
dispositif CMU).

De plus, le versement du RMI s’accompagne

d’un contrat d’insertion permettant de prendre
en compte les problemes de santé de la

personne.
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La lol contre les
exclusions du 29 juillet
1998 @)

m C’est une demarche politique globale qui vise a
s’attaquer a I’ensemble des causes de
I’exclusion. En apportant des outils dans le
domaine de la politigue de I’emploi ou de la
politique du logement, elle a un impact sur la
santé des personnes concernees.

= Dans le domaine de la sante, la loi comporte 6
volets d’importance inegale : Praps, Pass,
alcoologie, saturnisme, santé scolaire,

] competence des déepartements dans la lutte

contre la tuberculose.
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La lol contre les
exclusions du 29 juillet
1998 (2

m Les Programmes regionaux d’acces a la

prévention et aux soins (Praps) ont été elabores
en 3 temps :

— analyse des problemes rencontrés par les
personnes en situation de précarite pour
acceder a la prevention et aux soins,

— définition des priorités d’action pour la période
2000-2002,

— programmation d’actions au niveau regional,
déepartemental et local.
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c/La lol contre les exclusions
du 29 juillet 1998

m Les Permanences d’acces aux soins de
santé(Pass) au niveau hospitalier : pour mieux
prendre en compte les problemes sociaux
rencontres par les personnes s’adressant a
I’hopital.

= Les anciens centres d’hygiene alimentaire et
d’alcoologie (CHAA) devenus Centres de cure
ambulatoire en alcoologie (CCAA) ont été
rattaches a la loi du 30 juin 1975 relative aux
Institutions sociales et medico-sociales.

_ H HCSP / La santé en France 2002




La lol contre les

¢/ exclusions du 29 juillet
| & 1998 @)

m La lol contre les exclusions a donné aux
préfets des pouvoirs nouveaux pour lutter
contre le saturnisme infantile.

Les deux rapports prévus par la loi sur le
service de santé scolaire, et sur la
compétence des departements dans la
lutte contre la tuberculose, ont éte
redigés mais peu de suites concretes y
ont éte données.
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% La loi du 27 juillet 1999 portant
ﬁ; création d’une Couverture
-~ médicale universelle (CMU)

= La CMU a modifié les dispositifs d’aide meédicale
anterieurs et permet a plus de 5 des millions de
personnes d’accéder a des soins gratuits avec
un minimum de démarches administratives.

= Elle apporte une couverture medicale aux
personnes qui en étaient dépourvues et offre un
couverture médicale complémentaire (donc a
100%) a des personnes ayant des revenus
faibles.

Il n’en demeure pas moins que des effets de
seuil existent.
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> Une meilleure prise en compte de la
santé dans la politique de la ville

= Depuis 2 ans, on constate que :

— la plupart des contrats de ville de la période
2000-2006 comportent un volet sante,

— le comité interministeériel des villes de
décembre 1999 a encouragé le développement
des « ateliers santé-ville » (rencontre
professionnels/population)

= Cependant, il serait intéressant de refléchir au role
des collectivités locales en matiere de santé
notamment sur la méthodologie d’élaboration et
de mise en ceuvre des actions santeé.
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= |l est souvent essentiel dans la prise en
compte des problemes de santé de notre
Sociéteé :
— apport de réponses experimentales,
— Iinterpellation des pouvoirs publics,

— participation a la mise en ceuvre des
politiques publiques.

Dans la réflexion sur les inégalités de sante,
les associations de solidarité pourraient jouer
un role plus important du fait de leur
connaissance des problemes concrets vécus
par les personnes en situation de precarité.
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Etat de santé dans les
departements d’Outre-mer @)

m L’espérance de vie a la naissance a
fortement progresseé ces vingt dernieres
annees, se rapprochant pour les Antilles de la
moyenne nationale.

= En Guyane, elle a également progressé sans
toutefois rattraper en 1997 les niveaux
antillais.

= A la Réunion, la progression importante
jusqu’en 1990, s’est ralentie pour, en 1997,
conserver une forte surmortalité masculine et
un ecart avec la metropole de pres de 4 ans,
gui a tendance a augmenter.
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Graphique 3a : Espérance de vie des hommes
dans les DOM et en Metropole, 1990 et 1997
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Graphique 3b : Esperance de vie des femmes
dans les DOM et en Metropole, 1990 et 1997
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Etat de santé dans les
departements d’Outre-mer ()

= Les bons résultats obtenus sont corréles
a la baisse continue, depuis les annees
soixante-dix, de la mortalité infantile

(déces de moins de 1 an).

Cependant, on constate depuis les
années 1996/1997 selon les
déepartements des pointes de mortalite
périnatale (nombre de morts nés et de décés de

moins de 7 jours rapportés aux naissances totales).
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Etat de santé dans les
departements d’Outre-mer )

m Le nombre d’années potentielles de vie

perdues (APVP) représente le nombre d'années
gu'un sujet mort prématurément (avant un age

limite) n'a pas vecu.

= Le calcul de I'APVP consiste a additionner le
nombre de deces pour chaque age et a le
multiplier par les années qui restent a vivre
jusqu'a la limite d’age choisie (65 ou 75 ans).

m Seuls les déces survenus a un age inférieur a
I'age limite fixé sont comptabilisés. Les déces
Infantiles (premiere année de vie) sont
également exclus.
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Etat de santé dans les
departements d’Outre-mer @

= Quel que soit le département, la premiere
cause de déces masculin calculée en APVP,
est représentée par les morts violentes
(traumatismes, empoisonnements, accidents
de la circulation, suicide). Pour les femmes,
c’est egalement la premiere cause de deces
en Guyane, la troisieme pour les autres Dom.

Les maladies infectieuses et parasitaires
sont pour la Guyane la deuxieme cause de
mortalité aussi bien féminine que masculine.
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Etat de santé dans les
departements d’Outre-mer )

m Les maladies cardio-vasculaires constituent
une part importante de la mortalité prematurée,
leur poids est cependant a relativiser du fait de
la survenue tardive des déces qu’elles
occasionnent.

= Les tumeurs constituent la premiere cause
d’APVP pour les femmes aux Antilles, la
deuxieme a la Réunion et la troisieme en
Guyane. Pour les hommes, les cancers arrivent
en deuxieme rang en Martinigue et au troisieme
rang en Guadeloupe et a la Réunion.
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Graphigue 4a : Les annees potentielles de vie
perdues (APVP) des hommes, 1993-1997
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Graphique 4b : Les années potentielles de
vie perdues (APVP) des femmes, 1993-1997
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Synthese «

Les inégalités sociales et spatiales sont, en
France, plus importantes que dans la plupart des
pays europeens.

Loin de se reduire, ces inegalités ont persisté ou
se sont aggravees, au cours des 2 dernieres
décennies.

Les performances du systeme de santé ont
ongtemps occulté cette constatation dans
’opinion publique, mais aussi chez les
professionnels de sante, les décideurs et les
chercheurs.

De fait, la réduction de ces inégalités n’a pas été
une priorité des politiques de santé.
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Synthése<a

= La France se distingue de ses voisins
européens par :

— une forte surmortalité prématurée de la
population masculine de moins de 65 ans,

— une difféerence d’espérance de vie a 35 ans
de plus de 6 ans entre les cadres /
professions libérales et les ouvriers,

— les plus fortes inégalités sociales face aux
cancers, dont celui des voies
N aerodigestives supeéerieures.
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Synthese )

m Apres 65 ans, les inégalités en termes
de morbidité et en termes de qualité de
vie restent encore mal connues.

= Dans ce domaine, certaines engquétes
(Handicaps, incapacités et
déependances et Credes) permettent
d’observer des inegalites sociales
Importantes en matieres de risque vital,
d’invalidité et de déficiences.
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Synthése<@

= Les inégalités de santé existent des la
naissance, domaine pourtant investi par
les politiques de sante.

= Le risque de prématurité et de faible
poids de naissance est fortement lié au
niveau d ’étude de la mere ou a la
categorie socioprofessionnelle du
menage.
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Synthése<a

= Géographiguement, I’hétérogenéité
économique et sociale de | ’espace
francais est associé a des inégalités
spatiales des etats de sante.

= L’eéchelon regional permet d’observer ces
differences, mais I’analyse par zone
d’emploi se révele plus discriminante.

m Globalement, la situation sanitaire en
milieu urbain est meilleure gu’en milieu
rural.
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Recommandations

= Reconnaitre

= Initier

m Soutenir

= Comprendre

\ sl
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Reconnaitre

= Ces inégalités remettent en
cause les principes d’éequite
et de solidarité de notre
systeme de sante, ainsi que la
gualité des soins dispenses.

= |l est nécessaire de les reconnaitre et de les
prendre en compte a tous les niveaux du
systeme de sante.

m Dans les processus de définition des priorités
de santé, cette question de santé publique doit

N faire | objet d’un examen systématique et

‘ spécifique.
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Observer

m Les outils d’observation actuels
doivent étre complétés. "~

m Les sources de données des institutions doivent
pouvoir étre plus facilement partagées entre celles-ci,
avec respect des principes de confidentialité. Cela
permettrait de mieux étudier et observer ces
Inégalites.

Les outils de surveillance existants en santé publique
doivent systématiguement recueillir des données
pertinentes sur la situation sociale des individus.

= De plus, des systemes speécifiques doivent étre
déeveloppées pour mieux suivre les evolutions spatio-
~ temporelles de ces inegalités de sante.
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Comprendre @

= || est nécessaire de developper
une recherche prenant en compte
les déterminants sociaux de la
santé dans le sens le plus large :

e

. ol
— la santé doit étre percue comme le bien-étre

ressenti et non pas comme l’absence de
maladie,

— les situations sociales doivent étre
appréhendées en fonction des caractéristiques
o psychosociales et comportementales des
Individus et des caractéristiques sociales et
m économiques de leur environnement.
| ]
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Comprendre

| , . ,
= || est nécessaire de développer

des évaluations préecises des
reponses apportées aux
personnes par les services
medicaux et sociaux : 2
— Est-ce que cela correspond a leurs attentes
et a leurs besoins ?

— Et cela, quelle que soit la situation sociale
de I'individu ? De I’exclusion averée (et
repéree en tant que telle) a I'insertion
apparente (mais masquant des facteurs de
vulnérabilité socio-sanitaire non identifiés).
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Initier

= Les mesures nouvelles et
celles spécifiguement déediées
a la reduction des inégalités
de santé doivent étre
pertinentes
— le concept de « zones de santé prioritaires »
peut constituer une mesure politique de
difféerenciation positive,

— le renforcement des services de santé
publique existants doit étre réalisé (médecine
scolaire, medecine du travail, médecine
pénitentiaire, la protection maternelle et

| infantile).
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Soutenir

= |l s’agit de poursuivre, evaluer,
compléter et soutenir les
mesures engagées depuis la loi
de lutte contre les exclusions :

— la Couverture maladie universelle (CMU),

— les permanences d’acces aux soins de
santé (Pass),

— les programmes regionaux d ’acces a la
N prévention et aux soins (Praps)
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= La dimension « santé versus inégalités
sociales et spatiales » doit étre prise en
compte, systématiquement, au moment
de la prediction de I'impact ou de
I’évaluation des effets des politiques
publigues, et cela dans tous les domaines
d’intervention (sanitaire mais aussi fiscal,
Industriel, agricole, de la Ville, de
I’Education nationale, de | "Taménagement
du territoire...).
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