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INTRODUCTION

Dans son rapport adopté a l'unanimité le 23 mark22& intitulé« Avenir de I'assurance
maladie : les options du HCAAM ie Haut conseil pour I'avenir de I'assurance rdiaa
entendu formuler un avis global sur 'ensemble gesstions qui décident aujourd’hui de
I'avenir de I'assurance maladie.

Par son contenu, ce rapport du 23 mars 2012 repgeesionc I'essentiel de ce qui aurait
vocation a figurer dans un « rapport annuel » diAK pour I'année 2012.

Mais, comme chaque année depuis la création du HLAR était nécessaire de porter
également a ses débats et a son adoption la pagsardes principaux chiffres qui décrivent
la situation financiére et technique de I'assurameéadie.

Cela d'autant plus que cette démarche s’inscriuide maintenant deux ans, dans un
processus d’élaboration concertée d’'un « Tableawd# » de I'assurance maladie.

Ce projet de « Tableau de bord » porté par le HCAAMose, il faut le rappeler, sur
I'élaboration progressive d’'une série d’indicateuntsoisis de maniére consensuelle a partir —
c’est un point essentiel - d'une discussion apprdi® sur les objectifs fondamentaux de
I'assurance maladie.

Partant de ces fondements, le HCAAM entend suitiggjge année I'évolution des chiffres
les plus aptes a décrire de maniére pertinenterfagmance de notre systeme.

Cet exercice, qui compléte utilement la réflexianérale de mars dernier, constitue ainsi
I'essentiel du présent « Rapport annuel ».

Il s’y ajoute une restitution synthétique des premiéchanges qui se sont tenus lors de la
séance du HCAAM du 24 mai 2012 sur le théme fonadahebien qu’encore insuffisamment
nourri de statistiques précises, des « inégaldémkes de santé ». Le document d’étude ayant
servi de base a ces échanges est egalement jgpnésent rapport.
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TABLEAUX DE BORD DU HCAAM

Volet : accessibilité financiére des soins

Le tableau de bord du HCAAM sur I'accessibilité dirtiere des soins présenté dans le
présent rapport est conforme au tableau de bopdideipe adopté par le HCAAM en 2011.

Grace a la collaboration de la CNAMTS, il est maiant possible de présenter un certain
nombre d’indicateurs prévus dans ce tableau de #ergrincipe mais qui n'avaient pas pu
étre renseignés dans le rapport annuel 2011 :
- Disposant de données couvrant une période de 3gn8608, 2009 et 201dges
évolutions dans le temp®nt pu étre calculées.
- De plus, des indicateurs destes a charge cumulés sur trois anfigurent dans le
tableau de bord pour la premiére fois.

Pour autant, s’agissant des données relatives Gpitdl, le HCAAM a noté que des
informations, nécessaires a l'orientation des d@tssdes pouvoirs publics, manquaient. Il en
est ainsi de la distinction, au sein du reste ageharovenant de I'hospitalisation en MCO,
entre le ticket modérateur, la participation fadae et le forfait journalier. S’agissant des
Soins de suite et de réadaptation et de I'hosgittiin en psychiatrie dans le secteur public,
aucune statistique n’est disponible alors que o@ssssont susceptibles de générer de trés
forts restes a charge. Le HCAAM exprime le soulmpitun état des lieux des données
disponibles, des progrés en cours, des manquede-etirs causes — soit établi.

Par ailleurs, dans l'attente de nouveaux travdux'ai pas été possible de progresser sur les
indicateurs de taux d’effort par déciles de nivelauvie. Ceux qui sont présentés sont donc
identiques a ceux du rapport de 2011.

Les données macroéconomiques sur le reste a chatgeu étre mises a jour a partir des
comptes de la santé de la DREES et des comptesaat de 'INSEE.

Volet : tableau de bord financier

Le volet financier du tableau de bord a été modifiés sa présentation par rapport a celui qui
figurait dans le rapport annuel de 2011. Les dosingei se fondent sur le projet de loi de

financement de la sécurité sociale et le rappotad@®mmission des comptes de I'automne
2012, sont présentées de facon plus synthétique.
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Tableau de bord

Volet : accessibilité financiere des soins

Note : en raison de I'amélioration continue de lmldé des données sur les restes a charge etudieyls
différences de champ entre les données ayant &ddlaboration du tableau de bord 2011 et du ptésdbleau
de bord, les comparaisons terme a terme entreezestdbleaux de bord ne sont pas possibles. Emcbeades
comparaisons dans le temps, d'une année sur l,ariteté réalisées pour la premiére fois dansygpart grace

a des données construites avec la méme méthodologie
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A. Données macroéconomiques de cadrage : les dépnde santé
et leur financement

e Les dépenses de santé

La consommation de soins et biens médicaux
(CSBM) s’est élevée a 180 Mds d’€ en 2011 (9,0 %
du PIB), en progression de 2,7 % par rapport a
I'année précédente.

La CSBM élargie aux soins des personnes agées et
handicapées ainsi qu'a la prévention individuelle
s’est établie a 201,3 Mds d'€ en 2011 (10,1 % du
PIB), en hausse de 2,7 % par rapport a 2010.

Part de la CSBM et de la CSBM élargie
dans le PIB

8%

6%

4%

2% -

Changement de base

0%

1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

« Le financement des dépenses de santé

La CSBM est financée a hauteur de 75,5 % par la
Sécurité sociale en 2011 (-0,3 point par rapport a
2010), par les organismes complémentaires pour
13,7 %. Les ménages financent directement 9,6 %
de la CSBM, soit autant qu’en 2010.

La CSBM ¢élargie est financée a hauteur de 76,6 %
par la Sécurité sociale en 2011 (- 0,2 point par
rapport a 2010), par les organismes
complémentaires pour 12,9%. Les ménages
financent directement 8,6 % de la CSBM élargie,
comme en 2010.

Financement par la Sécurité Sociale de la CSBM
et de la CSBM élargie

CSBM et CSBM ¢élargie

Montants N/N-1
en millions d'€ en %
2010 2011
CSBM (1) dont 175382 180037 2,7
- Soins ambulatoires
de ville 44 056 45 671 3,7
- Soins hospitaliers 81 426 83 582 2,6
- Transport de malade 3787 3900 3,0
- Médicaments 34 518 34 704 0,5
- Autres biens
médicaux 11 595 12 180 5,0
SSAD 1334 1398 4.8
Soins aux personneg
agées en établisseme
2) 7 665 7 963 3,9
Dépenses liges a |
dépendance et a
handicap (3) 8 255 8 531 3,3
Prévention individuellg
(4) 3391 3417 0,8
CSBM élargie
(1)+(2)+(3)+(4) 196 027| 201 346 2,7

Structure de financement de la CSBM (en %)

2005 2010 2011
CSBM
Sécurité sociale 76,8% 75,8 % 75,5 %
Etat, CMUC versée
par organismes de
base 1,2% 1.2% 12%
Organismes
complémentaires 13,0% 135% 13,7 %
Ménages 9,0% 9,6 % 9.6 %
CSBM élargie
Sécurité sociale 77,4% 76,8 % 76,6 %
Etat, CMUC versée
par organismes de
base 1,9% 1,9% 1,9 %
Organismes
complémentaires 12,5% 12,7 % 12,9 %
Ménages 8,1% 8,6 % 8,6 %

85%
80% - ———————————————
75%
70%

65% -

60% -

Changement de base
55% -

50%

1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

— CSBM — CSBM élargie

Source : données DREES, base 2005

Sources, champ:

Sources DREES, comptes de la Santé, 2011

INSEE, Comptabilité nationale
Champ géographiqueFrance entiere
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e Financement par la Sécurité Sociale de la

dépense présentée au remboursement
(en %)
En 2010, la part de la dépense présentée au

remboursement prise en charge par la Sécurité
sociale est de 75,0 % pour I'ensemble des soins des
consommants du régime général. Elle est de 59,7 %
pour les personnes qui ne sont pas en ALD et de
88,0 % pour les personnes en ALD (pour leurs

soins en rapport ou sans rapport avec leur

affection).

Part de la dépense présentée au remboursement
prise en charge par la Sécurité Sociale

2010
Non ALD | Ensemble des
ALD consommants
Ensemble des
soins 59,7 88,0 75,0
Soins
ambulatoires
hors optique 56,6 86,0 71,8
Soins
ambulatoires
y compris
optique 51,6 84,0 67,7
Hopital 88,6 95,1 92,9
Pour
mémoire :
Part dans la
population de
consommantg 82,4 % 17,6 % 100,0 %

Source : Cnamts, ATIH, EGB 2010, calculs SG HCAAM
« Comparaisons internationales

Dépenses de santé totales par habitant
et PIB par habitant (USD PPA), 2010

DTS par habitant

10000

9000 +

8000 - + Etats-Unis
7000 +

6000 +

Ld
5000 1 = =~ Belgique_Allemagng camda T Suisse™
4000 + - - Frances — - —=we- - ZEEE oo oo oo
3000 ltalie ysJapon; R.Oyaume_[:jms,ugd,e ,,,,,,,,,,,,,,,
Espagne
2000 4= m T T T T T T T T T T T BB harhabitant.
1000 ‘ ‘ ‘
30000 35000 40000 45000 50000
Japon : 2009

Financement des dépenses totales de santé en
2010

100% -
90% -
80% -
70% A
60% -
50% -
40%
30% -
20%
10% 1

0% -

ITA JAP SUE R-U

E-U SUl CAN ESP BEL ALL FR

‘ MW Etat @ Sécurité Sociale O Assurance privée B RAC O Autres

Japon : 2009

Sources, champs, définition :

RAC et Dépense présentée au remboursement
CNAMTS-ATIH, EGB apparié avec les données|de
I'ATIH sur I'hépital MCO/PSY/SSR, 2010
Champ des assurésRégime général hors SLM
migrants, bénéficiaires de I'AME

Champ des consommants L'échantillon est
constitué des personnes faisant partie du champ des
assurés en 2008, en 2009 et en 2010 qui ont ey une
dépense de soins en 2010, quel que soit le type de
soins.

Champ des soins soins de Vville, hépital
MCO/PSY/SSR pour le secteur privé et hopijtal
MCO pour le secteur public. Les actes |et
consultations externes en activité libérale |en
clinique et a I'hdpital public ainsi que le sectgur
privé a I'hdpital public sont inclus dans les soites
ville. Les actes et consultations externes en i&t|v
salariée a I'hdpital public ne sont pas disponibles
Les chambres individuelles ne sont pas prises en
compte.
Par rapport a la CSBM, la _dépense présentée au
remboursemenexclut les dépenses de santé mon
remboursables par les régimes d’'assurance
obligatoires.

Champ géographique : France entiére
Comparaisons internationales :
OCDE, Eco-Santé, 2010
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B1. Solidarité entre bien portants et malades facau co(t de la maladie |

L’objectif d’'accessibilité financiére doit étre @ittt par un mécanisme de solidarité universelleeebten-
portants et malades. Son niveau d’aide est uniqoehéeau colt de la maladie et ne dépend pas vkntedu
malade. Les indicateurs associés a cet objectifiraatla disparité des restes a charge aprés AMEugTs.

e Dispersion des RAC aprés Assurance
maladie obligatoire en 2010

» Evolution dans le temps de la dispersion des

RAC aprés Assurance maladie obligatoire

RAC aprés AMO sur I'ensemble des soins

4000
en euros

3500 f ~ - -
3000 -~ -
2500~ -
L e A
1500 -~~~ — -
1000 -~~~ s S

R

0 T T T T T T T T T
p_10 p_20 p_30 p_40 p 50 p 60 p_70 p_80 p_90 p_99

4000
3500

X_/—)?/—*

3000
2500
2000

1500

1000

500

0 7 T |
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[=+=p_10 ~-p_50 =p_90 %-p_99]

RAC aprés AMO sur les soins de ville et consultains externes a I'hdpital

4000
en euros
3500 -
3000 A 3009
2500 T - - T T T T T T T ST s
2000 F -~ - - TS T T T T TS S m s
1500 T~~~ - - - - - T - - TS s s s -
1000 -~ =~ ~" """ T ST T T T T T s -

50O f———————-———-——— - o= -

0 T T T
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4000
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3000 —¥

2500

2000
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0
2008 2009 2010

[==p_10 ~-p_50 +p_90 >p_99

RAC aprés AMO sur les soins hospitaliers liés a uséjour

4000
en euros

3500~ -~
3000 -
2500~ -~
2000 -
1500 -~ ~ = - s oo
1000 -

T

0 ‘ - - - - - - * :

p_10 p_20 p_30 p_40 p_50 p_60 p_70 p_80 p_90 p_99
Les trois graphiques de gauche indiquent que les
RAC aprés assurance maladie obligatoire
présentent une importante dispersion: 10 % des
consommants ont un RAC supérieur a 1 000 € en
2010 tandis que pour 50 % d’entre eux, le RAC est
inférieur a environ 250 €.

Entre 2008 et 2010, c'est au sommet de la
distribution (p99) que les RAC se sont nettement
accrus en montant.

4000
3500

3000
2500

2000

1500

1000 —
500
0
2008 2009 2010
Définition :

Les personnes consommantesnt les personne
qui ont eu une dépense de soins, quel que sq
type de soins. Notamment les deux schémas dy
intégrent aussi des personnes n'ayant eu que
soins de ville (avec un RAC hospitalier égal a 0).
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e Dispersion des RAC cumulés sur 3 ans
(2008-2010)

RAC aprés AMO sur I'ensemble des soins

8000

en euros

7000 -
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5000 -
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3000 7
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1000 -

0 T T T T T T T T T
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RAC aprés AMO sur les soins de ville et
consultations externes a I'hopital

8000
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7000 -
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RAC aprés AMO sur les soins hospitaliers liés a
un séjour

8000

en euros
7000 -

6000 |~~~
5000 -
L

3000 -

2000 -~ """ - T T TS T T TS ST T s s s s 18737%
1000 - /‘//

0 T T T T T T T T T
p_10 p_20 p_30 p_40 p 50 p_ 60 p_70 p_80 p_90 p_99

Pour 50% des consommants de soins, le reste a
charge total cumulé sur 3 ans est inférieur a )00

Pour 10%, le RAC est supérieur a 3000 € tandis que
1% des consommants est exposé a un RAC cumulé
sur trois années supérieur a 7200 €.

Définition (suite) :

Les personnes prises en compte dans les indicateurs
de dispersion couvrant la période 2008-2G0Mit

les personnes faisant partie du champ des assurés e
2008, en 2009 et en 2010 qui ont eu une dépense de
soins au moins une fois sur la période de 3 ans.
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B1. Solidarité entre bien portants et malades facau codt de la maladie

» Part des soins de ville et des soins hospitaliers
liés a un séjour dans les RAC aprés AMO sur
'ensemble des soins, par déciles de RAC et

pour le dernier centile, 2010

6000

en euros

 Part des différents types de soins dans les RAC
apres AMO sur les soins de ville, par déciles de
RAC sur I'ensemble des soins, 2010

6000

en euros

5000 -~ - -

4000

3000

2000
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1000 A

0

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8

RAC aprés AMO moyens par déciles et centile

mmmamfl
D9 D10 C100
\D Soins de ville CJEnsemble hﬁpitﬂ

Ensemble des soins 2010 (€)

1000 === - - - - - - - —————————— - —

o ‘ ‘ —Lﬁﬁﬁﬁ

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9

D10 C100
‘Elmédecins B médicaments [optique Eden non SC Maudio @autre LPP IAulres‘

RAC aprés AMO moyens par déciles et centile
Soins de ville 2010 (€)

Soinsde | y5nial
ville Ensemble
D1 18 0 18
D5 215 6 221
D10 1812 278 2090
C100 4 026 945 4971
Ensemble 456 41 498

Médecins Médicaments Optique I?]c(a)?]tasuée
D1 9 6 0 1
D5 72 74 16 12
D10 279 311 280 565
C100 405 426 213 1636
Ensemble 100 110 82 83

Audio  AUNES AUTES  Ensemble
D1 0 0 1 18
D5 0 8 33 215
D10 99 71 208 1812
C100 551 173 621 4 026
Ensemble 10 16 55 456

Autres : transports, auxiliaires, analyses de latoie,
conservateurs dentaires, forfaits divers.

soins

 Part des différentes natures de RAC dans les RAC aps AMO sur I'ensemble des soins, par déciles de

RAC et p

6000
5000
4000 -
3000
2000

1000 +

our le dernier centile, 2010

ﬁﬁﬁmHHHH

D1 D2

D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 C100

\DTarif opposable [ Liberté tarifaire \

RAC aprés AMO moyens par déciles centiles
Ensemble des soins (€)

€ Tarif Liberté Ensemble
opposable tarifaire

D1 18 0 18

D5 181 40 221

D10 985 1105 2 090

C100 2 287 2 684 4971

Ensemble 286 212 498

Les personnes appartenant ai™@écile de RAC
aprés AMO sur I'ensemble des soins ont des RAC
provenant de la liberté tarifaire proportionnelleine

plus élevés que les autres.
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« Part des soins de ville et des soins hospitaliers
liés a un séjour dans les RAC aprés AMO sur
'ensemble des soins, par déciles de RAC et
pour le dernier centile, sur trois ans (2008-
2010)

12000

en euros
10000 -~ === - - - 1

8000 |~~~ ]
L e B
4000 f ~ - m s

2000 -

o ‘ﬁ‘m‘ﬁ‘ﬁﬁﬁﬁﬂ

D1 D2 D3 D4

D9 D10 C100
\D Soins de ville CJEnsemble hOplm

RAC apres AMO moyens par déciles et centile
Ensemble des soins 2008-2010 (€)

» Part des différents types de soins dans les RAC
apres AMO sur les soins de ville, par déciles de
RAC sur I'ensemble des soins, sur trois ans
(2008-2010)

12000

en euros

10000 +—— -~ -~ ~"~—“~"~- " -~ -~ - - - - - - - - ——
8000
6000 - ———— - - - - - - — ]
4000 -

2000 - - - - - - - - - - - E R -

0 = = B = , : , : , : . ﬁ .
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 C100

‘Elmédecins Bl médicaments Coptique Eden non SC Maudio dautre LPP H Autres ‘

RAC apres AMO moyens par déciles et centile

Soins de .y Soins de ville 2008-2010 (€)
) Hopital
ville Ensemble R - . Dentaire
D1 68 1 69 Médecins Médicaments Optique non SC
D5 714 32 746 D1 30 22 1 6
D10 4 378 558 4936 D5 206 181 147 68
Ensemble 1 253 105 1358 C100 1270 1465 619 2507
E bl 281 310 218 227
Les 10% des consommants exposés au RAC nsemve
cumulé sur 3 ans le plus élevé font face a un RAC X X
moyen de prés de 5 000€, dont 90% sont issus des Audio fgss ures  Ensemble
soins de ville. D1 0 > 8 68
Pour 1% des consommants, le RAC cumulé moygn D5 0 20 92 714
dépasse les 10 000%. D10 231 189 533 4378
C100 545 541 1633 8 581
Ensemble 26 43 147 1 253

« Part des différentes natures de RAC dans les RAC as AMO sur I'ensemble des soins, par déciles de
RAC et pour le dernier centile, sur trois ans (200&2010)

12000 T~ m s -
10000 = === m T m -
8000+ ———————————————————————————— 1
6000 -~~~ 1l-
4000~ —m - - 10
2000 f - —-—--—----—----————-_- H 4-
0 R W s N i B ’:‘ H H
D1 D2 D3 D10 C100
\D Tarif opposable @ Liberté tarifaire

RAC apres AMO moyens par déciles centiles

Ensemble des soins (€)

€ Tarif Liberté Ensemble
opposable tarifaire

D1 65 4 69

D5 491 254 746

D10 2 608 2 328 4 936

C100 5511 4 595 10 106

Ensemble 787 570 1358




« Dispersion par centiles des RAC aprés AMO pour lesonsommants de soins, 2010

Médecins
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Soins d’'optique
1800

en euros

200

0 T T T T T T i T T
p_10 p_20 p_30 p_40 p 50 p 60 p_ 70 p_8 p_ 90 p_99
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Soins prothétiques dentaires
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LPP hors optique
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Laboratoires
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Autres soins
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Précautions méthodologiques :

Dans ces graphiques de la partie B1, la populatimsidérée est constituée de I'ensemble des conantarde

soins, quels qu'ils soient.

Pour les indicateurs par déciles D1-D10 (dernietileeC100) les individus sont classés selon leur RAC af

AMO total (ville et hdpital) croissant. On a ensufirocédé a un regroupement par « déciles », pomdant
chacun a 10 % de la population considérée. Les Rpi@s AMO moyens par sous catégorie de soins

calculés pour chaque décile.
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 Dispersion par centile des RAC cumulé aprés AMO paues consommants de soins, sur trois ans
(2008-2010)

Médecins Soins prothétiques dentaires
4000 4000
en euros en euros
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Transports Autres soins
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Précautions méthodologiques (suite) :

On a également représenté le dernier « centilest-a-dire 'ensemble qui rassemble le 1 % desgmees qui
ont les RAC totaux (ville et hépital) les plus ésv Dans les indicateurs de dispersion par ceniil®sp99

chaque point de la courbe représente un indivalnsi par exemple, 80 % des personnes ont un Rf&Cenr a
celui de l'individu « p80 » et 20 % ont un RAC sripér. Les individus sont ainsi classés selon 1eCR

croissant du soin considéré. Ce classement estdiff@ent du précédent.
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B2. Accessibilité financiére pour les revenus ledys faibles

Données macro-économiques

Comme le principe de solidarité entre bien portahthalades n’implique pas nécessairement la tgtaliité,

il est nécessaire de vérifier que les dépensesla@anté restent accessibles financierement agopees ayant

de bas revenus. Toutes les formes de mutualisdborent alors étre prises en compte et les dépatmgsnt

étre rapportées au revenu. En conséquence, lesiadis associés a cet objectif intégrent toutesiépenses -
dépenses de soins, préléevements obligatoires paursanté, versements des primes aux organismes
complémentaires - et toutes les ressources — revemiboursements de l'assurance maladie obligatoire

remboursements des assurances complémentaires.

e« Taux deffort apres AMO moyen par
ménage

En moyenne, en 2011, le taux d'effort aprés AMO
pour 'ensemble des ménages s'établit a 3,3 % du
revenu disponible brut, en trés Iégére progression
par rapport a 2010.

Taux d’effort apres AMO

3,5%
3,4% -
3,3% 1
3,2% -
3,1%
3,0% -
2,9%
2,8% 1
27% f -
26% - ——————————m— =
2,5% ‘ ; ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

» Evolution des différentes composantes du
taux d’'effort aprés AMO

Le RAC aprés AMO et le revenu disponible des

ménages ont augmenté en 2011 a un rythme plus
rapide qu'en 2010. La légére hausse du taux
d’effort moyen observé cette année résulte de la
croissance plus rapide du RAC apres AMO.

RAC aprés AMO moyen et RDB des ménages
(base 100 en 1995)

220
200 f - - m oo
180 T~~~ = m e
1] 0 L o m--cE T ,,
140 F——— S e
120 +-------—a -

100 T ; ; T T T T
1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

——RAC aprés AMO -=- RDB

Sources, champs, définitions

Taux d'effort aprées AMO moyen annuel

DREES, Comptes de la Santé, 2011

INSEE, Comptabilité nationale, 2011

Champ : France entiére, ensemble des ménages

Le taux d’effort aprés AM@st le rapport entre le RAC aprés AMO, calculélawutépense totale de CSBM paur

I'ensemble des personnes du ménage et le Revepanitiée brut (RDB) du ménage.

Le RDB est égal a la somme des revenus d’activité, destgiions en especes, des revenus de la propriété

diminuée des imp0ts et des cotisations socialesiginenté du solde des remboursements d'assuramtss et

primes d’assurance.

RDB = Revenu — Imp6ts & cotisations sociales + Reanbements AMC — Primes AMC

Dispersion des taux d’effort(page suivante)
DREES, Microsimulation OMAR-INES, 2008

La dépense de soipsise en compte dans les taux d’effort est la dép@résentée au remboursement.

Le niveau de vie du ménagst égal au revenu du ménage divisé par le nodibretés de consommation d
ménage. Les unités de consommation pondérent chpgaenne du ménage selon un coefficient (1 UC @
premier adulte, 0,5 pour les autres personnes dad £t plus et 0,3 pour les enfants de moins dmé) Cette
pondération vise a tenir compte du fait que leoinssdes ménages ne sont pas strictement propoetRau
nombre de personnes du ménage (notamment le logetles biens de consommation durables).
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B2. Accessibilité financiere pour les revenus ledys faibles

Analyse de dispersion par décile de niveau de vie

Les indicateurs ci-dessous, identiques a ceux doléau de bord du rapport annuel de 2011, sont isdusme

simulation, réalisée par la DREES, sur données individugltegant sur I'année 2008. Les taux d’efforts spnt

calculés par décile de niveau de vie.

* Taux d’effort brut

40%
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -

5% -

0%

» Taux d’'effort apres AMO
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» Taux d’'effort apres AMO et AMC
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* Taux d’effort sur revenus nets
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1,0% e T

0,0% T T T T T T T T
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8

D9 D10 Ens

Le taux d’effort brut est égal au rapport entre la
somme des dépenses liées a la santé (dépenses de
soins, cotisations sociales et imp6ts, primes earsé
aux assurances complémentaires) et la somme des
revenus et des remboursements (revenus nets de
tous les prélevements obligatoires hormis ceux
versés pour la santé, remboursements des
assurances obligatoires et complémentaires).

Le taux d'effort aprés AMO est le rapport entre le
RAC aprés AMO et le Revenu disponible brut
(RDB) du ménage.

Le taux d’'effort apres AMO et AMC est égal au
RAC apres AMO et AMC rapporté a I'ensemble du
revenu net de tout prélévement obligatoire et des
primes d'assurance.

Le taux d'effort sur revenu net est égal au RAC
apres AMO et AMC augmenté des primes
d'assurance, rapporté au revenu net de tout
prélévement obligatoire.
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B3. Renoncement aux soins pour raisons financieres

Des indicateurs de renoncement aux soins sont umplément indispensable aux indicateurs de suivi des

objectifs de solidarité entre bien portants et mhedaface au colt de la maladie, d’accessibiliténiinere pour
les bas revenus, et lorsque les données seronbnitiégs de recours efficient au systeme de soies L
indicateurs pour ces objectifs se rapportent egt éffles dépenses pour des soins qui ont eu liey @tirait une
sorte de paradoxe a ne mesurer I'accessibilittnfiéae des soins qu'avec des indicateurs qui ppesgnt
l'accés aux soins.

» Renoncement aux soins pour des raisons financiérsslon les types de couverture complémentaire

Part des personnes « ayant renoncé a des soins paes raisons financieres au cours des 12 dernierois »
Enquéte SPS (%)

2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2010
CMUC 26,2 16,1 17,9| 19,1| 21,0 19,7
Couverture
privée 14,1 9,7 11,9 12,6| 153 14,0
Sans
couverture
complémen-
taire 29,3| 25,1| 279| 320| 304| 32,6

Part des personnes « ayant renoncé a voir un médeqour des raisons financiéres au cours des 12 déens mois »
1°" quintile de revenu Enquéte SILC-SRCV (%)

18
16
14
12
10

ON MO ®

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

|—=—EU -= BEL --ALL = -ESP —-FR — |T —=-SUE R-U|

Les comparaisons européennes sont délicates cacoetextes locaux d'organisation des soins jouent

vraisemblablement.

Sources, définitions:

Taux de renoncement aux soins Enquéte SPS

IRDES, enquéte Santé et protection sociale, 2010

Le questionnement est le suivant : « Au cours aega@ derniers mois, vous et-il déja arrivé de reegnpour
vous-méme, a certains soins pour des raisons fira@sc? »

Taux de renoncement aux soins Enquéte SILC-SRCV

Eurostat, enquéte européenne SILC, Survey on In@mdeliving Conditions, SRCV, Situation des revept
des conditions de vie, INSEE, 2009

Le questionnement est le suivant : Avoir répondul’jpffirmative a la question « Au cours des doueniers
mois, avez-vous renonceé a voir un médecin pouesamens ou des soins médicaux dont vous aviezrb@sei
et avoir cité comme raison « Je n’en avais pasagens, c'était trop cher ».

Les quintiles de revenus rassemblent 20 % de lalptpn. Le premier quintile de revenus correspaad 20 %
de personnes ayant les revenus les plus bas.
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Tableau de bord

Volet : tableaux financiers
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A . Les hypotheses macroéconomiques

Tableau 1 : Hypothéses macroéconomiques du Gouvement

ONDAM en valeur PIB en volume Masse salariale alewr
2012 2,6% 0,3% 2,5%
2013 2, 7% 0,8% 2,3%
2014 2,6% 2,0% 4,0%
2015 a 2017 2,5% 2,0% 4,0%

Source : annexe B au PLFSS 2013.

B . La situation de la branche maladie

B.1 -Le solde de la branche maladie s’améliore apregjtipavation du déficit de 2009-2010

Evolution du solde courant de la branche maladie du régime général (md€), 1978-2017p . ,
WSO (o0 (o (0B (0B o o (o o (o P T O o P P Apres le brutal décrochage des

4 recettes lié a la crise de 2008-
2009, le déficit a commencé a
se réduire en 2011.

En 2011, le déficit de la
o branche maladie du régime
$ général s’est établi a -8,6 Mds

m €, contre -11,6Mds € en 2010.

-6 ¥
Le déficit de I'ensemble des
régimes obligatoires de base
10 d’'assurance maladie était de
-8,5Mds €, contre -11,4Mds €
12 en 2010.

14 Pour l'année 2012, le PLFSS
Source : annexes B au PLFSS, INSEE. pl’éVOit une amélioration du
solde tant de la branche
maladie du régime général que

Tableau 2 - Solde de la branche maladie (RG et obhtoires de base) de lensemble des régimes
obligatoires, le déficit
En Md€ 2007 2008 2009 2010 2011 2012p 2013p S €tablissant neanmomns -a un
niveau toujours élevé, a -5,5
Régime général 46 -44 -106 -116 -8,6 5,5 51 MdE€.
Ensb des régimes de base -50 -41 -104 -114 -8555 -5,1 Le PLFSS prévoit la poursuite
. de cette amélioration de 2013 a
FFIPSA, part maladie 12 14 - - - - - 2017, sans toutefois parvenir &

un retour a I'équilibre.
Ensemble régimes

-6,2 -5,5 -104 -11,4 -8,5 -5,5 -5,1
de base et FFIPSA

Source : annexe B au PLFSS 2013
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B.2 -La branche maladie n’est pas la seule a connaitne déficit important

Sur la période récente, la branche
maladie n'est pas la seule a
connaitre une situation dégradée.
La branche vieillesse enregistre

Evolution du solde par branche du régime général (m  d€), 2007-2017p éga|ement une situation déficitaire
5 trés soutenue, avec prés de -9 Mds
D € en 2010.
0 -
[ SR 4—717**'*;9';7;7'
5 .—»\1\\/.:/;"' = R Les perspectives de redressement
10 — — de la  branche vieillesse
15 \ apparaissent moins favorables
\ puisque le déficit devrait se
20 \/ Prévisions maintenir autour de 4-5 Mds €
-25 dans les années qui viennent.
-80 2007 2008 2009 2010 2011 | 2012p | 2013p | 2014p |2015p |2016p |2017p D . d I
—®— CNAMTS maladie -4,6 -4,4 -10,6 -11,6 -8,6 55 51 -4,5 -3.4 -2,2 -1.4 ans une moinare mesure a
—=— Accidentsdutravail | 05 | 02 | 07 | 07 | 02 | 01 | 03 04 06 08 11 branche famille, partant d’'un
—— Vieill -4,6 -5,6 7.2 -89 -6 -52 -4 -4,2 -4.6 -4,8 -4,9 7 ,
e ramie excédent en 2007, a plongé et
—¥— Total RG -9,5 -10,2 -20,3 -23,9 -17,4 -13,3 -11,4 -10,7 -9,5 -7,9 -6,4 enreg|strera't un |ent redressement

Source : annexe B au PLFSS 2013.
Au total, la branche maladie, qui

constituait une part majeure du
déficit du régime général en
2009/10 et 2011 devrait étre a
I'origine d’'une part plus limitée du
déficit.

B.3 — Le déficit de la branche maladie représente 8,3% déficit de I'ensemble des
administrations publiques

Déficit de la cnamts maladie en % du déficit public

a Le HCAAM suit depuis 2010 les

évolutions comparées du déficit de

la branche maladie du régime
5% Lo 4 : ’

H H général et de celui de I'ensemble

|:||:| des administrations publiques

0 P .
»H?JQ @%‘u@ S eq,“i}@ & @@g@H& ”QQ"%&HQHQ s é\}?ﬁ&uﬂfﬁa SISPISPSES @H@HSHQH (dEﬂClt au sens de Maastncht)_
5% -

En 2011, le déficit de la branche
maladie a évolué un peu plus
-15% 1 favorablement que celui de
'ensemble des administrations
publiques, avec un poids de 8,3%
contre 8,5% en 2010.

“o.

-25%

Source : annexes B au PLFSS ; INSEE Comptes nationa
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B.4 - Le retour a

hY

I'équilibre de la branche maladie devtaétre lent et progressif

Taux de croissance des charges et produits de la br
du régime général et du PIB en valeur, 2008-2017p

anche maladie

Prévisions

2008

2009

2010

2011

2012p

2013p

2014p

2015p

2016p

2017p

—— Charges nettes
—=— Produits nets

- 4 - PIBenvaleur

3,7%
3,9%
2,5%

3,5%
-0,7%
-2,5%

21%
1,5%
2,7%

2,1%
4,4%
3,1%

2,5%
4,7%
2,3%

2,8%
3.2%
2,6%

2,8%
3,3%
3,8%

2,8%
3,5%
3,8%

2,8%
3,5%
3,8%

2,7%
3,3%
3,8%

Source : annexe B au PLFSS 2013 ; INSEE Comptemaak.

Evolution des recettes et des dépenses de la CNAMTS
hypothéses de I'annexe B du PLFSS 2013

maladie (md€) :

190 F— = — = —mmm mm e m m e m — — e — -

130

2007 2008

2009

2010

2011

2012p

Source : annexe B au PLFSS 2013.

2013p

2014p

2015p  2016p

2017p

La crise a fait plonger les produits

de la branche maladie du régime
général, avec un recul en 2009,

alors que les charges progressaient
rapidement.

En 2010, la situation s'est
améliorée avec une hausse des
produits et une croissance
modérée des charges.

Enfin, les années 2011 et 2012
sont marquées par un dynamisme
des produits supérieur a celui des
charges.

Pour les années suivantes, il est un
prévu une progression des produits
Iégérement supérieure a celle des
charges.

Ces projections prennent en
compte les mesures nouvelles
associées au PLFSS et au PLF
pour 2013 dont l'impact court sur
lensemble de la période de
projection ainsi que les mesures
annuelles qui seront prises pour
respecter 'Ondam (+2,6 % en
2014 et +2,5 % par an de 2015 a
2017).

Partant d'un déficit 2012 de 5,5
Mds €, le solde de la branche
maladie du régime général
devrait se situer a -1,4 Md€ en
2017.
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C. Les dépenses de santé

C.1 —En 2012, pour la troisieme année consécutive, I'@ma réalisé devrait étre inférieur
a I'Ondam voté

En 2012, pour la troisiéeme

Ondam voté et solde (md€), 1997-2012 année co nSéCUtive |7Ondam

180 sous-consommation devrait afficher une sous-

160 _ J\£ i consommation, d'un montant
- ] d’environ 350 millions d’euros.

140 + o

120

100 —

80

Ceci avait déja été le cas en
60 1 2010 avec 600 millions et en
2011 avec 800 millions de sous-
consommation.

40 4 - ||

20 4 Lol o

0

-20

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 |2012p
‘IEcanél‘objecllf 01|15 |16 | 26 | 31| 39 |06 | 05| 02| 14 | 28|09 | 05]-06)-08)|-03

[Bondam vote 915] 936 | 96 |1004]1057]112,8]1235]129,7]134,9] 140,7 | 144,8] 152 [157,6]1624[167,1]171,1 Cette nouvelle période tranche

Source : DSS,CCSS. avec les années précédentes,
durant lesquelles 'Ondam avait
été systématiquement dépassé.

C.2 - Cest sur le segment des soins de ville que I'Onda0il2 devrait afficher une
réalisation inférieure de 350 millions d’euros adbjectif voté

En 2012, les dépenses de soins de ville devragenianter a 78,5 Mds €, pour un objectif de 78,9 Kdau
sein des soins de ville, ce sont les honorair&sdilx qui ont connu la plus forte progression dgmedses.

Concernant les établissements de santé, les dépdagmient se situer au niveau des objectifs (K46 €).
Avant mesures correctrices, le risque prévisiorteeldépassement sur le champ des établissementntie s
s'éléeve a un peu plus de 0,4 Mds €. Les établissemrenciennement sous dotation globale contribaecg
dépassement prévisionnel pour prés de 450 M € glarsa I'inverse, les dépenses des cliniques gsigéraient
inférieures de 45 M € au niveau initialement pré®a.risque de dépassement est gagé par les misésezne
de dotations prévues en début d’année pour un miotatizal de 415 M €.

La contribution de I'assurance maladie aux dépeanestablissements et services médico-sociauxitgnsine
enveloppe fermée et ne peut étre ni dépassée sicemsommeée. Des crédits d'ONDAM pour un montant de
100 M€ dans le secteur personnes agées ont éEnméserve en début d’exercice, et reviendroneatear dés
lors que la dynamique réelle de la dépense pemrrlettespect de I'objectif global des dépenses coésliciales.
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Tableau 3 — Décomposition des dépenses réaliséeagle champ de 'TONDAM — Tous régimes (en Mds €)

2010 Constat Taux Sous- Ecart 2011 Constat Taux Sous- Ecart
périmetre  provisoire  d'évolut  objectifs réalisation | périmétre  provisoir d'évolutio objectifs  réalisatio
2011 2011 ion arrété 2011 /objectif 2012 e 2012 n arrété n/objectif
Soins de ville 74,8 76,7 2,5% 77,3 -0,6 76,7 78,5 A% 20:7%,9 -0,35
Etablissements de santé 70,9 72,6 2,4% 72,9 -02 7 72 746 2,5% 74,6 0,00
Médico-social 15,1 15,8 4,8% 15,8 0,0 15,8 16,5 %4,1 16,5 0,00
dont personnes agées 7,2 7,6 5,8% 7,6 0,0 7,6 8,0 ,1% 6 8,0 0,00
dont pers. handicapées 7,9 8,3 3,9% 8,3 0,0 8,2 8,42,4% 8,4 0,00
Autres 1,1 1,2 8,7% 11 0,1 1,2 1,2 1,1% 1,2 0,00
ONDAM 161,9 166,3 2,7% 167,1 -0,8 166,4 170,8 26% 1711 -0,35

Source : rapport de la CCSS de septembre 2012

Tableau 4 — Les soins de ville dans le champ de NDAM — Régime général (en M€)

2010 2011 Evolution  Evolution

2011/2010 2012/2011

Honoraires libéraux 28073 29028 3,4% 3,1%
dt hono privés 15899 16 393 3,1% 1,4%
dt hono.paraméd. 6 591 6 905 4,8% 7,6%
dt laboratoires 2797 2 858 2,2% -0,7%
dt transports 2 786 2871 3,1% 5,6%

Autres soins de ville 30970 31528 1,8% 0,3%
dt médicaments 18417 18621 1,1% 0,1%
dont IJ maladie et AT 8 682 8 874 2,2% 0,1%
dont disp. méd. 3871 4033 4,2% 2,3%

Total Soins de ville 60325 61844 2,5% 1,7%

Source : rapport de la CCSS de sdft22NB : rémunération a la performance exclue

C.3 -La progression de 'Ondam est depuis trois ans gddentique a celle du PIB

Evolutions annuelles du PIB et de 'Ondam exécuté, 1 998-2012

8%

7,3%

6% +

56% 5,6%

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2010

20 +

B ondam ——PIB

49 L

Source : données des rapports de la CCSS, INSEExarB au PLFSS 2013

2011 2012p

Hormis en 2008, et surtout en

2009, comme conséquence de la
crise, I'Ondam progresse en

valeur de maniére assez
similaire a celle du PIB. Ceci est

particulierement frappant pour

la période 2010-2012.
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C.4 -Depuis 2009, I'Ondam représente environ 8,4% du PIB

10 4

Ondam exécuté / PIB (%)

78 79 79
7.6
7.2 7.2 71 7,2 73

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012p

79 78

7.9

8,4

8,4

Source : données des rapports de la CCSS, INSEExarB au PLFSS 2013

83

8,4

Du fait de ces évolutions
paralleles, 'Ondam rapporté au
PIB s’est stabilisé autour de 8,3-
8,4% depuis maintenant quatre
ans.

Trois périodes se distinguent
nettement :
- de 1997 & 2001, 'Ondam
représentait environ un
peu plus de 7% du PIB,

- de 2002 a 2008, le
rapport se rapproche des
8%,

- depuis 2009, I'Ondam a
sensiblement dépassé les
8%.

C.5 -Depuis 1997, I'Ondam a progressé de 90% contre Gitdr le PIB

200

190 -

180

170

160 -

150

140 -

130 A

120

110 A

100

Evolution comparée du PIB, de TONDAM et de la CSBM
100 a partir de 'année 1997

en valeur, présentée en base

Changement base
CSBM en 2005

"

——ONDAM
——-CSBM
—*—PIB b2005

=

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012p

Source : données des rapports de la CCSS, INSEExarB au PLFSS 2013, DREES
Comptes de la santé.

Ce graphiqgue présente la
progression du PIB, de I'Ondam
et de la CSBM, en prenant comme
point de départ 'année 1997, avec
la valeur 100.

Il apparait aujourd’hui que
I'Ondam a progressé plus vite que
le PIB pour atteindre presque la
valeur 190 (contre 100 en 1997),
contre un peu plus de 160 pour le
PIB (contre 100 en 1997).

Quant a la CSBM, elle a suivi
globalement le méme sentier que
I'Ondam, ce qui se traduit par un
taux de remboursement global
constant.
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C.6 —Les prestations maladie hors Ondam

Tableau 5 — Les indemnités journalieres maternitétgaternité (Régime général)

2010

M€
Total 2983
dont IJ maternité 2759

dont IJ paternité 224
SMPT

2011 Evolution

2012

M€ 2011/2010 M€

2968
2741

-0,5%
-0,7%
227 1,6%
2,5%

3022
2790
231

Evolution
2012/2011

1,8%
1,8%
1,9%

2,5%

Source : rapport de la CCSS de sept 208Q0SS pour le SMPT.

Tableau 6 — Les pensions d’invalidité (Régime génl)
en millions d’euros

2010 2011 2012

Total 4 292 4513 4813
Progression en valeur -3,7% 5,2% 6,6%
dont revalorisation 0,9% 1,8% 2,1%
dont effet volume 0,5% 2,3% 0,6%
dont réforme retraite 0,9% 3,9%
dont ASI -5,1% 0,0% 0,0%

Source : rapport de la CCSS de sept. 2012.



D. La dette sociale

Tableau 7 - Evolution du montant de la dette socialtransférée a la CADES depuis sa création

Années Montant total transféré a la CADES Estimation des montants transférés
(en M €) au titre la branche maladie du
régime général
(en M €)
1996 44730 12 530
1998 13 206 7 755
2003 1280
2004 36 100 35000
2005 6 610 6 610
2006 5700 5700
2007 (régularisation reprise 2006) -65 -65
2008 10 000 3500
2009 17 000 5578
2011 (Maladie : estimation SG du HCAAM) 67 800 3200
2012 6 600 0
2013 8 100 0
Total 217 061 108 608

Source : rapports de la CCSS et Mission comptpetenanente des organismes de sécurité sociale 08%

Aprés avoir repris en 2012 6,6 Mds € de dettesssle la branche vieillesse, la CADES devrait megne en 2013
8,1 Mds € de dettes provenant de la CNAV et du FS)tune reprise de dette n'est prévue d'ici 2018rpa branche
maladie du régime général dans le cadre de ladginique du 13 novembre 2010.

A la fin de I'année 2013, le montant des dettesisep par la CADES s’élévera a 217 Mds € dont art pstimer que la
moitié provient de la branche maladie du régimesga@{109 Mds €).

Pour I'année 2013, I'objectif d’amortissement dedktte sociale par la CADES s’éleve a 12,4 Mds €.r€sultat
porterait le total de la dette amortie depuis Eation de la CADES a 84,1 Md€, soit plus de 38 %adéette cumulée
reprise a fin 2013.

E. Les créances du regime général sur I'Etat

L'état semestriel établi au 31 décembre 2011 faétai d’'une créance de I'Etat de 98 M € sur Iggmés obligatoires
de base, qui recouvrait une créance de 184 M 4esseul régime général et une dette a I'égard deesarégimes,
notamment la MSA. Cette créance atteignait 84,5\ la seule branche maladie du régime général.

Depuis 2007, plusieurs opérations d’apurement die,dainsi qu’'un effort marqué en faveur de la meconstitution
annuelle de celle-ci ont eu pour effet d’assaifdbglement la situation.
(source CCSS).
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INEGALITES SOCIALES DE SANTE ET ASSURANCE MALADIE
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Premieres réflexions du HCAAM sur le theme des iné&lités sociales de santé.

Lors de sa séance du 24 mai 2012, le HCAAM a débattiu document d’études qui figure aux
pages suivantes, relatif aux « inégalités socialde santé », et a la place de I'assurance maladie
dans la lutte contre ces inégalités.

Les échanges ont été I'occasion de rappeler l'ex¢st incontestable des « inégalités sociales de
santé », c’est-a-dire de la corrélation entre, €’part, les inégalités sociales (mesurées pargiver
indicateurs, de revenu, de catégories socio-priofiesslles, ou par divers indices de précarité) etc.
et, d’autre part, les inégalités d’état de santésfimées elles aussi par divers indicateurs tels que
'espérance de vie, le nombre de maladies déclaleesauses de déces, etc.).

Certains chiffres sont ainsi sans appel. Par exenipspérance de vie des cadres a 35 ans dépasse
de plus de six ans I'espérance de vie des ouvaienméme age. L'écart entre les deux catégories
sociales s’accroit encore (huit ans) lorsque lI'onsidere I'espérance de vie « sans incapacité ». Et
cet écart est parfaitement corroboré par les ctmstpérés sur le nombre moyen de maladies
déclarées a chaque age, etc.

Mais ces corrélations ne livrent pas, par elles-eg&rd’explication sur leurs causes. Les liens entre
situation sociale et état de santé peuvent emprdetenultiples chemins.

Il est clairement apparu, au cours des débats dMANG que rechercher et comprendre ces liens
entre situation sociale et état de santé concerrgraanier chef I'avenir de I'assurance maladie, et
cela a plusieurs titres :

- I'assurance maladie est, évidemment, immédiateroencernée par les différences sociales
d’état de santé si elles doivent s’expliquer pas dificultés d’accés aux soins pour motif
financier.

- elle I'est également si les inégalités socialessdnté s’expliquent par des difficultés d'acces
aux soins autres que strictement financieres estajjue par exemple l'indisponibilité de
I'offre dans la zone d’habitation — ou par une ffisante qualité dans le recours aux soins —
comme le recours inadapté ou l'insuffisance desssde prévention. Dans ces deux cas, la
fonction régulatrice de I'offre de soins qu’exefessurance maladie serait en cause.

- enfin, méme lorsque les facteurs explicatifs $wrs de son champ — et tout permet de penser
que les conditions de vie et divers éléments diemviement jouent un réle essentiel dans les
inégalités sociales de santé — I'assurance maladie tout autant concernée, en raison de
'action compensatrice et correctrice qu’elle déite, alors, en mesure de conduire. A cet
egard, le HCAAM souligne gu’une distribution unifoe des moyens de I'assurance maladie
peut amener a une compensation insuffisante dgalités.

Les échanges au sein du HCAAM ont pris appui sudtmnées générales de la littérature, ainsi que
sur des sources statistiques €élaborées par la CNGA®Ipar la DREES et traitées par le secrétariat
général du HCAAM. Contrairement a certaines idégsies, les chiffres examinés par le HCAAM

ne font pas apparaitre de différence flagranteedes dépenses individuelles moyennes de santé
des différentes catégories sociales. Et en toysetlas ne font pas apparaitre une moindre dépense
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de santé pour les catégories sociales moins faexiLe sont méme les ouvriers qui ont, dans la
tranche d’age des plus de 75 ans, les dépenseglinglies moyennes les plus importantes.

Les membres du HCAAM ont ainsi pu prendre actealgue, en I'état des données disponibles, et
au niveau d’agrégation tres global de ces donnéssdépenses d’assurance maladie semblent
refléter, en tendance, les différences de besainsoths selon les ages et les catégories sociales.
Sous réserve que ces dépenses soient adéquatasmitéget en qualité, I'assurance maladie
jouerait donc, dans I'ensemble, le rb6le que l'orerad d’'un systéeme de remboursement face aux
inégalités sociales de santé.

Tout en retenant que ce constat devra étre confatnadfing, la discussion a ensuite porté sur les
autres facteurs d’'inégalités sociales de santéajuent, en conséquence, étre soulignés :

- premierement, le cadre global de vie, qu'il ssagi des modes et de I'hygiéne de vie, du niveau
d’éducation, de la situation d’emploi, des condisiae travail, des nuisances d’environnement, etc.
Sur ce point, les opinions exprimées au sein du AKZAtendaient a considérer que I'action
territoriale de santé publique doit impérativement penser en lien avec les autres politiques
publiques, et particulierement les autres politiyseciales.

- deuxiemement, les conditions concrétes de I'aac&ssoins sur le territoire, et la qualité de cet
acces. Sur cet aspect des choses, plusieurs mechbreKCAAM ont relevé que la qualité du
parcours de soins, entendu au sens large de pardewanté, sanitaire et social, pouvait étre tres
fortement dépendante du milieu de vie et de I'eiiement social.

Sur ces deux orientations, les échanges ont @eéadon de réaffirmer I'unité de vues des membres
du HCAAM pour considérer que les actions correefiqui sont attendues de I'assurance maladie
doivent reposer sur une prise en charge précog®ledle de I'état de santé de chacun, et donc sur
des « parcours » animés par les professionnelsautig) de proximité, incluant les démarches de
prévention et d’éducation pour la santé, et souxcwun juste recours a I'hopital. Le HCAAM
souligne que, si les « parcours de soins » fortigodes réponses aux inégalités de santé, il est
indispensable que les assurés aient des incitadia@es parcours pertinents. En clair, il ne faadrai
pas que des hospitalisations inadéquates persistendison de reste a charge pour les patients
moins éleves qu’en ville.

Cette « médecine de parcours », que le HCAAM apped nouveau fermement de ses vceux,
apparait ainsi comme une des réponses pertinentes@galités sociales de santé. Le HCAAM
réitére le souhait qu’elle se concrétise sans didas un petit nombre de prototypes « pilotes »
territoriaux.

Enfin, ces premiers échanges ont été I'occasiarodstater, pour le déplorer, le manque flagrant de
données cliniques et sociales sur ces questionge B&chantillons suffisamment importants pour
opérer des segmentations détaillées, faute de drégis entre les dépenses de santé et les
pathologies traitées, les vraies causes des itégalbciales de santé nous restent encore largement
inaccessibles.
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DOCUMENT D’ETUDE
sur les « inégalités sociales de santé »
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PLAN DU DOCUMENT DE TRAVAIL
Avertissement
|. Problématique générale
Il. Inégalités économiques et inégalités de santdes indicateurs
lll. Le lien statistique entre inégalités socialegt inégalités de santé en France
IV. Les inégalités sociales de santé mesurées packtés aux soins.
V. Le lien & explorer entre inégalités territoriales de santé et inégalité sociales de santé.
VI. Comparaisons internationales sur les inégalitésociales de santé.

Eléments bibliographiques
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Avertissement

Le phénoméne des «inégalités sociales de samfést;a-dire du lien entre inégalités socio-
économiques et inégalités d’état de samtijléve a la fois une grave question de santéquebet
une lourde interpellation sur I'égalité de tousal@ia maladie et I'age de la mort

L'étude générale de ce sujet, qui déborde le cddseemissions du HCAAM, a déja abouti a ce
constat qu'il existe en France d’'assez nettes litégaociales de santé, si nous nous comparons
aux autres pays européens.

Moins documentée est la question de savoir dankeguesure ces inégalités de santé sont dues a
des inégalités financieres d’'acces aux soins, at dans quelle mesure la prise en charge par
I'assurance maladie répond, ou peut répondre,reégalités sociales de santé.

Cette question concerne beaucoup plus directerm¢tCAAM.

C’est la raison pour laquelle, lors des premieasaux sur le «tableau de bord » du HCAAM en
janvier 2011, il a été posé par principe qu’il feaitldisposer d’indicateurs qui permettent de reettr
en évidence I'éventuel impact des inégalités sécimomiques sur I'accés aux soins.

L’absence de données récentes et aisément expsitabndait néanmoins impossible toute
réflexion concréte sur ce que pourraient étre meisateurs.

Grace a une collaboration tres active avec la Doedale la recherche, de I'évaluation et des études
statistigues (DREES) du ministéere des affairesatesj I'occasion est donnée d’exploiter pour la
premiére fois un fichier qui rapproche les donrde SNIIRAM de celles de I'enquéte « Handicap
santé en milieu ordinaire » (HSM) de 2008.

Le concours de la DREES permet ainsi au secréggiadral du HCAAM de proposer une premiere
réflexion d’ensemble sur ce sujet.

Il s’agit a ce stade d’'un document de travail, idésa servir de support a un premier échange au
sein du HCAAM sur ce sujet sensible et complexe.
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|. PROBLEMATIQUE GENERALE

I. 1/ Les «inégalités sociales de santé » : uneali& établie, mais des enchainements
complexes.

Le terme d’ « inégalités sociales de santé » neéas I'objet d’'une définition consensuelle quanl’o
pourrait retrouver dans les différents glossairtetegiques de santé publique.

Si I'on se référe a la définition des inégalitéssdaté de la Banque de Données en Santé Publique
(réseau documentaire d'informations en santé publdpnt la gestion est assurée par I'Ecole des
Hautes Etudes en Santé Publique), on peut défisirinégalités sociales de santé comme des
différences systématiques, évitables et importatées le domaine de la santé, observées entre
différents groupes sociauklles se traduisent par des différences de tauxaktalité et morbidité

(qui peuvent étre synthétisés dans les indicatdi@spérance de vie et d’espérance de vie sans
incapacites).

On ne peut en effet pas parler d’'inégalités sogiptaur des différences naturelles observées entre
les individus telles que I'age, le sexe ou I'hérédik En matiere de santé, la nature fait des
différences que la société a transformées en iitégdi»

On parle donc d’ « inégalités sociales de sant&sgl’on constate de nettes différences d’état de
santé entre différents groupes sociaux, définis geg parametres socio-économiquiksy a

« inégalités sociales de santé » lorsqu’il y a étation statistique entre des « inégalités sociales
d’'une part, et des « inégalités de santé », d’apad.

Et on parle de « gradient social » des inégaliggsahté lorsque les inégalités de santé se trouvent
socialement ordonnées au sein de la population ldam®me sens que la « hiérarchie » implicite
entre ces groupes sociaux. Etant entendu que ki&ttarchisation n’est pas toujours évidente
lorsque les groupes sont définis autrement qudepevenu ou le niveau de vie. Par exemple, si
'on retient la catégorisation par « catégories icspcofessionnelles » (CSP), la grande
hétérogénéité observée au sein des catégoriess tglle « agriculteurs », « artisans » ou
« commercants » rend difficile toute hiérarchisatie ces différentes catégories entre elles.

Sous cette définition, I'existence « d’inégalitésciales de santé » est un fait d’observation

parfaitement établi. Pour le résumer d’'un seulfahif en France, en 2008, il y avait pour les

hommes un écart de plus de six ans entre I'espg@d@mwie a 35 ans d’'un cadre (47,2 ans) et celle
d’un ouvrier (40,9 ans).

Mais le constat d’'une corrélation ne dit rien distence, ou non, des possibles enchainements de
causalité et de leurs mécanismes.

On peut en effet trouver deux types d’explicaticida fois opposées et complémentaires, a ces
corrélations entre inégalités socio-économiquéségfalités de sante :

! Cest ainsi qu'on a pu écrire « La santé : unerletnaturelle couplée & un fort déterminisme sosidgences
régionales de santé. Les inégalités sociales dé.dBasset B. (sous la direction de). INPES, &tia, 2008
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D’une part, I'explication par la « sélection soeial : les personnes en bonne santé auraient plus de
chance d’occuper une position élevée dans la godi#hégalité de santé est, en quelque sorte, une
« cause » de l'inégalité sociale.

D’autre part, a I'inverse, ce qu’on peut appelek lzausalité sociale » : une position élevée dans |
société favoriserait une bonne santé. L'inégabitédade est alors la « cause » de 'inégalité deésan

Il n'est pas douteux qu’en pratique, les deux seffetadditionnent (avec un possible effet de
« potentialisation » de I'un par l'autre), et s'@dmhnent aussi aux inégalités « naturelles » devan
la santé.

C'est ce que représente le schéma ci-dessous, guvest évidemment une présentation
extrémement simplifiée : notamment, il ne retraas |[@s interactions qui existent sGrement entre
ces différents phénomeénes (une certaine prédisgpogiersonnelle a la bonne ou a la mauvaise
santé pouvant, par exemple, s’exprimer plus ou snfirtement en fonction de la situation sociale
de celui qui la supporte, etc.).

Inégalités économiques, sociales et culturelles
Mesurées par les CSP, les revenus, les niveauipldeng, des indices de précarité, des indices csitgzde
« désavantage social », etc..

« Sélection sociale » « Causalité sociale »

Inégalités d’'état de sant§ou « inégalités de santé »)
Mesurées par divers indicateurs : disparités diespe de vie a la naissance, a 35 ans, a 65anby@de maladies ...

1

Inégalités « naturelles » entre individus
(Age, sexe, patrimoine génétique ...)

C’est le second phénoméne de « causalité socigle st trés géenéralement considéré comme
prédominant pour expliquer les corrélations obses\éntre position sociale et état de santé.

Ce facteur prédominant n'’empéche pas que des plEmaNde « sélection sociale » puissent
€galement étre observeés, lorsqu'un mauvais étaade initial ou acquis conduit & une position
sociale défavorisée, voire a I'inactivité ou au miadyé.

*

Les déterminants de la « causalité sociale » samhnunément attribués a des facteurs
extrémement divers tels que le revenu, les comditde vie dans I'enfance et a 'age adulte, I'acces
a I'éducation, l'accés a I'emploi, les conditions gavail, I'exposition a des facteurs de risque y
compris environnementaux,...

2 Deux études de la DREES de 2006 sur les « conditite vie des patients atteints du cancer deuxapres le

diagnostic » (Etudes et résultats N°486 et N°48it) dar exemple apparaitre que ces patients onguakté de vie

physique ou mentale trés inférieure a celle dedpufation générale, et que cet état peut rejallir leur activité

professionnelle. Ainsi, deux ans apres le diagngdg taux d’emploi des personnes agés de moirk8dmns atteintes
d’'une forme de cancer a diminué de 10 points. @aedeé sont corroborées par une enquéte publiéelegremier

rapport de I'Observatoire sociétal des cancer®, dafis le cadre du Plan cancer 2009-2013.
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lls peuvent également étre liés a des comportenieditdduels a risque lorsqu’ils sont fortement
différenciés selon les groupes sociaux : consonamatie tabac, d’alcool et autres addictions,
mauvaise alimentation, sédentarité.

La recherch&a également identifié des facteurs collectifs poexpliquer les inégalités de santé :
le soutien social apporté par le réseau de retiomt dispose I'individu ; le capital social, ¢'@s

dire le degré d’équipement et de cohésion de Fenmement social dans lequel évolue I'individu ;
la position hiérarchique ressentie au sein de gonpg de pairs. Si ces facteurs ne sont pas
fortement différenciés socialement, il n'est pas gl faille les inclure dans les déterminants
sociaux de la santé.

Parmi ces différents facteurs, il est utile d’'opéree distinction entre ceux qui mettent en cause
directement le systeme de soins et I'accés a ¢ermgseénchainement en grisé dans le schéma ci-
dessouy et ceux qui lui sont largement extérieurs, papg@s mettent en jeu I'environnement de
vie (domestique et au travail) et les différentabitudes de vie, 'activité physique, I'alimentatjo
etc., enchainement en jaune dans le méme schéma

% Grignon M, Couffinhal A, Dourgnon P, Jusot F, Naué., Mesurer I'impact des déterminants non médicdes
inégalités sociales de santé, Paris, IRDES, 2004
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Inégalités économiques, sociales culturelles
Mesurées par les CSP, les revenus, les niveawptisnd, des indices de précarité, des indices coitegaie
« désavantage social », etc..

A
« Causalité sociale »
Inégalités de milieu de vie Inégalités d’acces aux soins
Z ; i i iti di Acces al dventi édicale, i imait:
« Sélection (er)mronnement de vie, conditions de travgil Sgggizlﬁéa prévention médicale, aux soins primateke
sociale » Acces a des « parcours » de soins de qualité eliffér

- limitations financieres (RAC, renoncement pour
raison financiére)

- disponibilité de I'offre (sur le lieu de vie)

- insuffisance des actions correctrices

Inégalités de modes de vie
(facteurs comportementaux, nutrition,
hygiéne de vie, addictions)

\ 7
Y

Inégalités d'état de santéou « inégalités de santé »)
Mesurées par divers indicateurs : disparités diespé de vie a la naissance, a 35 ans, a 65anbraai® maladies ...

|

Inégalités <« naturelles » entre individus
(Age, sexe, patrimoine génétique ...)

L’avis général est que les inégalités de santéréatlargement keurs racines en amont du systeme
de soins»*. Autrement dit, que le lien entre « inégalitésrémniques et sociales » et « inégalités de
santé » s'effectue assez largement par les mécasigprésentés par le cheminement en « jaune »
dans le schéma.

La Commission des déterminants sociaux de la sEntéOMS, présidée par Sir Michael Marmot,
réunie en 2008 (cf. infra) concluait ainsi que pesicipales causes aux inégalités sociales de santé
se trouvent assez largement en dehors du systeswme

Et dans son rapport 2010 'OMS note gil’existe de nombreuses fagons de promouvoir et de
soutenir la santé. Certaines d’entre elles se temivhors des limites du secteur de la santé. Les
«circonstances dans lesquelles on grandit, orovittravaille et on vieillit» influencent fortemdat
facon dont on vit et on meurt. L’é€ducation, le logat, I'alimentation et I'emploi ont tous un
impact sur la santé. La réduction des inégalitéea égards diminuera les inégalités en matiere de
santé »

* Les inégalités sociales de saréier FASSIN, Héléne GRANJEAN, Monique KAMINSKI HTerry LANG, Annette
LECLERC, La découverte, 2000
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De méme, le rapport IGAS de mai 2011 « Les in&gabociales de santé : déterminants sociaux et
modeles d’action » notait quela majeure partie des déterminants sociaux dealaé se constitue
en amont du systéme de soins, dans les conditeonie @t de travail des individus®. »

Mais les différences de situation socio-économigeievent également influer sur I'état de santé par
limpact qu’elles vont avoir en matiedéaccés aux soinou de comportement vis-a-vis des soins
(c’est-a-dire la partie grisée du schéma ci-dessus)

Il peut s’agir d'inégalités d’'accés « primaire »xasoins : difficulté a faire ouvrir des droits,
renoncement ou non recours aux soins, méconnaesancrefus du besoin. Les barrieres
economiques viennent évidemment le plus naturelérad esprit, mais il peut y avoir aussi des
barrieres administratives, culturelles, etc.

Il peut aussi s’agir de I'acceés « secondaire » sniRs, c'est-a-dire de la maniére dont se déroulent
les soins apres un premier contact.

A cet égard, on peut penser que l'assurance makdieissi pour mission de compenser les
inégalités d’acces primaires et secondaires aunssoi

On parle ainsi d’inégalités « par omission » ssysteme de santé « méconnait » I'importance des
inégalités sociales etnta aucun projet de rattrapage. On parle d’inégalités par construction
lorsque I'absence de prise en compte des inégaléanté dans les programmes institutionnels ou
la pratique médicale aboutit a des modalités de prise en charge quiéduisent pas les inégalités,
voire contribuent & les accentuet. »

® Une étude parue dans le British medical JournallOemai 2010 « Budget crisis, health, and socialfare
programmes » de D. Stuckler et coll, citée damapport de I'lGAS, aboutit ainsi a la conclusioriuqe hausse de 100
dollars par individu des budgets sociaux a I'exiclngles dépenses de saptk corrélée a une baisse significative de
0,99% de la mortalité toutes causes (-2,80% paudéces liés a I'alcool ; -1,23% pour les décés diéx maladies
cardiovasculaires ; -4,34% pour les déces liéstablarculose). En revanche, une hausse de 100sid#a dépenses de
santépar individu ne modifie pas significativement ¢tasx de mortalité

® Lombrail, Pascal et Lang. Santé, société, solié@004 ; 2 : 61-71
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|. 2/ La réduction des « inégalités sociales de dan» est, par conséguent, un enjeu des
politigues publigues mais aussi un enjeu pour l'asgance maladie et le systeme de soins
financé par I'assurance maladie.

Les inégalités de santé « causées » par les it&gabciales posent a I'évidence une question de
justice, en ce qu’elles ajoutent aux inégalitésakarelles » inéluctables des différences d’'état de
santé qui paraissent évitables, puisqu’elles sorédultat d’'une certaine organisation sociale.

Le Haut conseil de la santé publique estimait aidans son rapport de 2009 consacré aux
inégalités sociales de santé, quées inégalités sociales de santé sont systématidess
différences ne sont pas distribuées au hasard s&lan un schéma constant dans la population),
socialement construites et donc injustes et mddém On jugera injustes les inégalités qui
résultent de circonstances indépendantes de looresgbilité des personnes

*

La réduction des inégalités sociales de santétrést,logiquement, un objectif présent dans les
politiques conduites par les instances internatéantelles que I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) que par de nombreux Etats.

La Charte d’'Ottawa, adoptée en 1986 a lissue deréaniere conférence internationale pour la
promotion de la santé de 'OMS, a prévu que ledigipants a la Conférence s'engagent a
«combler les écarts de niveau de santé dans legtéscet a lutter contre les inégalités dues aux
régles et aux pratiques de ces sociétés

Signe de lintérét croissant de 'OMS sur le sujgte commission des déterminants sociaux de la
santé de 'OMS, présidée par Sir Michael Marmogt@ réunie en 2008 et a rendu un rapport
intitulé «Combler le fossé en une génération. Instaurer i#gen santé en agissant sur les
déterminants sociaux de la samté Cette commission a insisté fortement sur lesgalités
économiques et sociales comme déterminant majeumégalités de santé, et estimé que I'effort
devait porter principalement sur leur réduction.

*

Au sein de I'Union européenne, la compétence emeneatle définition des objectifs et de conduite
des politiques de santé et de fourniture des stBrsanté incombe aux Etats membres. Néanmoins,
tant au niveau du Conseil européen que de la Cosioniguropéenne, la question des objectifs et
des stratégies de santé a fait I'objet de discassemtre Etats membres, et le sujet des inégalités
sociales de santé a été abordé.

En 2006, le Conseil a adopté des conclusions swrdkeurs et principes communs aux systémes de
santé de I'Union européenne, parmi lesquels figotakles valeurs fondamentales que sont
l'universalité, I'acces a des soins de qualiteguié et la solidarité» Il estimait que des systemes

de santé de I'UE visent (...) a réduire les inégalitées a la santé, un probleme qui préoccupe les
Etats membres de I'UE et auquel sont étroitemest liks travaux menés au sein des systémes de
santé nationaux®.

" Haut Conseil de la santé publiqlies inégalités sociales de santé : sortir de lalf&, décembre 2009.
& Conclusions 2006/C 146/01 au J.O. de I'Union eéemme du 22.6.2006
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Sous I'égide de la Commission européenne, desuxasar les stratégies de santé ont été conduits,
aboutissant a I'adoption en 2007 d’un Livre blamtitulé «Ensemble pour la santé : une approche
stratégique pour 'UE 2008-201% dans lequel la réduction des inégalités en matiersanté
figure parmi les objectifs premiers.

A la suite du Livre blanc, la Commission a préseeté 2009 aux instances européennes une
communication intitulée &olidarité en matiere de santé : réduction des afigs de santé dans
I'Union européenne™®. Partant du constat quepartout dans I'UE, les personnes qui ont un
niveau d’éducation, un poste ou un revenu peu étetétendance a mourir plus jeunes et a
présenter une prévalence accrue de la plupart gpsst de problemes de santé - c’est ce qu'on
appelle le gradient social de la santéa Commissiors’engage &< soutenir et a compléter les
initiatives prises par les Etats membres et d’asitaeteurs pour lutter contre ces inégalités La
réduction des inégalités de santé passe d’aboret pae action orientée vers les facteurs qui ont,
sur la santé de la population, un effet inégal @oivétre corrigés au moyen de politiques
publiques» Constatant que plus de la moitié des Etats membres ne font pda déduction des
inégalités de santé une priorité politique et gee $tratégies intersectorielles globales font défau

la Commission n’est toutefois amenée qu’a précomsemieux prendre en compte cet objectif et
d’intensifier les échanges entre Etats membres ghiffuser les bonnes pratiques en la matiere.

En France, la réduction des inégalités de santédigarmi les objectifs de la loi de santé publique
du 13 aodt 2004, au travers de I'objectif n°34Ré&duire les inégalités devant la maladie et la mort
par une augmentation de I'espérance de vie despg®wonfrontés aux situations précaires :
I'écart d'espérance de vie a 35 ans est actuelleme® ans».

Le programme de qualité et d'efficience « maladfiexe un objectif d’assurer un égal acces aux

soins (décliné en plusieurs sous-objectifs), masretient les écarts d’espérance de vie par
profession et catégorie socio-professionnelle qurange un indicateur de cadrage, non sous-tendu
par un objectif précis.

Dans le cadre de la démarche d’élaboration degfgroggionaux de santé, de nombreuses régions
ont inclus des volets concernant la réduction dégalités sociales de santé (Nord-Pas de Calais,
Alsace, lle de Francg...).

° Bruxelles, 23 octobre .2007, COM(2007) 630 final

19 Communication au Parlement, au conseil, au coétgnomique et sociale et au comité des régionspéans,
Bruxelles, 20 octobre 2009, COM(2009) 567 final.

1 Le plan stratégique régional de I'lle-de-Francenporte ainsi une dizaine de pages d’analyse dueligre inégalités
socio-économiques et inégalités de santé, qui adtemt sur le constat que « L’lle-de-France estllas piche mais
aussi la plus inégalitaire des régions frangaisdékexiste un écart de quatre années d’espéramogeda la naissance
entre le 7™ et le 18™ arrondissement de Paris.
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Au total ;

Le HCAAM n’a pas vocation a étudier la maniere dte# inégalités socio-économiques
peuvent se traduire en inégalités de santé via delemde vie ou le milieu de vie
(enchainement représenté en jaune dans le schémeedgent) Cet enchainement de
causalité, qui est tout a fait fondamental dans aperoche de santé publique globale,
suppose une compétence beaucoup plus large quépeutelle du Haut conseil de la santé
publique, de la Conférence nationale de santégevdir Conseil économique, social et
environnemental.

En revanche, le HCAAM est fondé a étudier la mamnidont les inégalités socio-
économiques peuvent induire des inégalités d’aac&ssoins (et donc entrainer, de cette
facon, des inégalités de santgartie représentée en grisé sur le schgnues lors qu'il
appartient précisément a I'assurance maladie dmtlaun égal acces aux soins pour tous.

Enfin, méme lorsque ce sorse{on I'enchainement « en jaunedes inégalités de modes de

vie ou d’environnement de vie qui expliquent desgalités de santé, le HCAAM est fondé a

soulever la question de savoir si 'assurance nmleahtribue alors de maniere adéquate a
l'indispensable effort de « correction » ou de mpensation » qu’il faut mettre en place.

Sur tous les points qui sont de sa compétence JAAM doit par ailleurs se demander

comment il peut en assurer le suivi dans le terapiide d’indicateurs susceptibles de
figurer dans son « tableau de bord ».
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Il. Inégalités socio-économigues et inégalités dargé : les indicateurs.

Il existe potentiellement de nombreux indicateugsntesure des inégalités sociales de santé, que
I'on trouve couramment :
e dans les études, afin de mettre en évidence dddépratiques sanitaires et sociales et
d’effectuer des comparaisons internationales,
» dans les rapports d’agences, les programmes daéqgaald’efficience ou les lois de santé
publiques, afin de piloter les politiques sanit@teociale nationales ou internationales.

Puisqu’il s’agit de mettre en évidence le lien entrinégalités de santé » et « inégalités sociales
ils doivent toujours permettre de croiser, d’'unetpae variable sociale (revenu, catégorie
socioprofessionnelle, niveau d’étude,...).et d’ayiagt une consommation de soins ou un état de
santé (recueilli de maniere objective ou subjegtive
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Il. 1/ Les indicateurs d’inégalités sociales (ou gocio-économiques »)

a/ Les variables « standard »

Trois types de variables sont couramment utiliséisr pendre compte de la position sociale des
personnes : le revenu, le niveau d’étude et lagoaie socioprofessionnelle, telle qu’elle est diéfin
par 'INSEE.

Le revenu

Le HCAAM a déja eu I'occasion d’examiner le liertrendes données de revenu et des données de
dépenses de santé ou de reste a charge.

La principale limitation de cet indicateur tient@& que les données de santé et de consommation de
soins couramment accessibles sont des donnéegdunelies. Or |la notion de revenu n’a de sens au
niveau d’un individu que si I'on est en mesure elairt compte de la composition du « ménage »
dans lequel il vit (par exemple en calculant sariveau de vie »).

Par ailleurs, cette variable est souvent mal ou memseignée, et son recueil s'avere délicat en
pratiqgue (notamment pour les personnes a reveragilrers).

Le niveau de dipldme

C’est un « marqueur » de situation sociale quaahtage de ne pas ou peu varier durant la vie — a
la différence de la catégorie socio-professionnelle

En revanche, il doit étre utilisé avec prudencesdas comparaisons inter-temporelles, car il existe
une élévation du niveau moyen d’études au courtmips. Ainsi les générations agées sont assez
massivement regroupées sur une seule modalit&pa Eaniveau de scolarité obligatoire.

Les catégories socio-professionnelles

La nomenclature des professions et des catégorigsspionnelles (PC§ de I'INSEE est sans
doute l'indicateur le plus standard. Trés anciergle a été rénovée en 2003. Elle classe la
population selon une synthese de la profession d@u’ancienne profession), de la position
hiérarchique et du statut.

Cependant, I'utilisation de cette variable présenissi des limites :

= En raison des tailles d’échantillons, les agrégatsnus conduisent souvent
au regroupement de différentes sous-catégories :epample, le groupe
socioprofessionnel « ouvriers » regroupe les owvriron qualifiés, les
ouvriers qualifiés et les ouvriers agricoles,

» il est peu adapté a la description des « sans gmiofes », et notamment les
générations de femmes les plus agées, qui soul@ritpas exercé d’activité
professionnelle,

= [|'évolution quantitative dans le temps de certai@SP (diminution du
nombre d’ouvriers non qualifiés, augmentation dunbcee de professions
intermédiaires ou de cadres,...) peut, comme poutipgbme mais pour
d’autres raisons, rendre malaisées les comparaistargemporelles.

= enfin, et méme si cela n'est en général pas sadliten catégorie socio
professionnelle d’'une femme pourrait étre un mauge®cial moins précis
gue pour les hommes, car une femme a statistiquepiaa de chances
d’avoir un conjoint appartenant a une catégorieas®supérieure a elle. Or,

12| e sigle « CSP » sera employé dans la suite geéente note car il est resté plus usité que del#CS introduit en
2003.
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les différents membres d’'un méme ménage tendeigeraral a adopter le
comportement du membre relevant de la CSP la plumitéé®. .

Malgré ces limites, il est généralement admis queatégorie socioprofessionnelle est la variable la
plus pertinente pour analyser les inégalités seside santé. Elle possede d'ailleurs I'avantage de
refléter aussi les différences dans les conditttnsavail.

b/ Les marqueurs indirects ou approchés.

L’absence d’information sur la CSP, le revenu onileeau d’études dans les fichiers administratifs
(bases de données de I'assurance maladie ou déH)ASEt évidemment le principal obstacle a un
suivi courant d’indicateurs « d’'inégalités socialiessanté ».

Seules des enquétes, comme I'enquéte Handicap Sppégiée avec les données du SNIIRAM,
gue le secrétariat général du HCAAM a pu explopermettent d’établir le lien entre données sur
la santé ou les soins, et la variable CSP.

Néanmoins, il peut étre recouru a des indicatendiracts de « position sociale » tel que
I'affiliation a la CMU-C. Les bénéficiaires de laMLJ-C sont en effet identifiés dans les bases
SNIIRAM, EGB et PMSI, ce qui permet a la DREESRIOES et la CNAMTS de réaliser des

études centrées sur ce public.

Ces études apportent des renseignements utilesusulgroupe de bénéficiaires dont la
caractéristique est d’avoir un revenu bien inférigw seuil de pauvreté. lls appartiennent donc plus
frequemment a des CSP moins favorisées. Commeadda®REES, analysant les caractéristiques
sociodémographiques des bénéficiaires de la CMWDBu fait méme des principes qui ont conduit
a sa conception, la CMU-C concerne les personnes ldosituation est plus précaire que celle de
la majorité de la population : dans I'échantillota proportion de bénéficiaires de la CMU-C
vivant dans un ménage d’ouvriers non qualifiés @st30 % contre 9 % dans le reste de la
population. Pour les ménages d’employés de commeett proportion est de 16 % versus 4 %.
Quant au taux de chémage déclaré, il est de plusé&o parmi les bénéficiaires de la CMU-C
contre 8,5 % parmi les autres actifs”.

Complémentaires, donc, des analyses sur les inégale santé selon les catégories sociales, ces
analyses ne peuvent évidemment pas s’y substituer :

En premier lieu, elles ne permettent qu’'une divislinaire de la société (bénéficiaires/ non
bénéficiaires), possiblement biaisé par le possiblerecours au bénéfice de la CMU-C de la part
de personnes qui y auraient droit.

13 | e cas le plus fréquent est pour une femme d’awpiconjoint appartenant a la méme CSP que sdi,psau les
employées car moins d’hommes sont employés (aelfsermoins de femmes sont ouvrieéres). Quand lastoes et les
employées n’épousent pas un ouvrier ou un empleigs ont souvent un conjoint ayant une professitarmédiaire
(21 % des femmes employées ou ouvriéres ont uroitrge cette CSP). Un tiers des femmes ayant uoiegsion
intermédiaire vivent avec un cadre.

14 DREES, «es bénéficiaires de la CMU-C déclarent plus dehphiigies que le reste de la population, Résultats d
enquétes ESPS 2006-2008tudes et résultats N° 793, mars 2012.
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Ce découpage correspond de surcroit a une définstiitonome de la pauvreté économique. Le
plafond de revenu pour bénéficier de la CMU-C pone personne seule est inférieur au seuil de
pauvreté (648 € par mois contre 954 €), ce quiremstsensiblement la population observée :
I'observation de I'accés aux soins de bénéficiateda CMU-C ne peut donc pas décrire I'acces
aux soins d’'un ensemble plus large de personnesgueusées qui inclurait aussi des personnes
n'ayant pas droit au bénéfice de la CMU-C.

En deuxiéme lieu, on ne doit pas oublier que cadyaas reposent sur un « margueur social » qui
touche précisément a une politique d’accés auxss&in conséquence de quoi, le lien observeé entre
le fait d’étre bénéficiaire de la CMU-C et I'état danté correspond a la somme de deux effets :

- celui de la position sociale défavoriseée,

- et celui du dispositif de correction de cette posit

Dailleurs, les études conduites sur la populabiénéficiant de la CMU-C ont permis de mettre en
lumiere I'effet correcteur que cette prestatiorgjiben matiere de :

« consommation de soins : des études de la CNAM&Sde la DREES ont fait apparaitre
gue les bénéficiaires de la CMU-C ont une consonamate soins supérieure a celle des
autres assurés, tant en soins de ville qu’en swspitaliers, explicable par un état de santé
moins bon.

e renoncement aux soins : une étude publiée par BRMDEja citée dans le rapport annuel du
HCAAM pour 2011 a conclu que le taux de renoncenaent soins des bénéficiaires des
bénéficiaires de la CMU-C s’ils ne bénéficiaiens pla dispositif serait de 39,6%, contre les
22% constatés en 2068

c/ Les autres marqueurs d’'inégalités sociales

A partir des données de I'enquéte sur la santé ptdtection sociale de 2008, I'IRDES a exploré
les propriétés du score « Epices ».

Le score « Epices », score individuel de mesura geecarité ou de fragilité sociale, a été élaboré
en 1998 par un groupe de travail composé de mendee£entres d’examen de santé (CES), du
Centre technique d'appui et de formation des cemtiexamens de sant€etaf) et de I'Ecole de
santé publique de Nancy.

C’est un indicateur aux dimensions multiples, pntr@ala fois en compte les déterminants matériels
de la précarité mais aussi les déterminants psgohiaux.

Il repose sur onze questions, la combinaison desnees et des coefficients associés a chaque
guestion permettant de déterminer pour chaque ighdliun score qui varie de 0 (absence de
précarité) a 100 (précarité maximale).

15 La consommation médicale des bénéficiaires de N&UGomplémentaire : un bilan de la troisiéme andée
dispositif, Point de conjoncture n°34, Directiors&tatistiques et des Etudes, CNAMTS.

18 'impact de la CMU sur la consommation individeelle soins, DREES, Etudes et résultats n°229, 2043.

7 e renoncement aux soins pour raisons financiénase approche économétrique Caroline Despréssirdeaul
Dourgnon (Irdes ; Université Paris-Dauphine, Ledgds), Romain Fantin (Irdes), Florence Jusot (Usité Paris-
Dauphine, Leda-Legos ; Irdes), IRDES, Questionsaiémie de la santé n°170, novembre 2011.
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Les onze questions sont les suivantes :

- Rencontrez-vous parfois un travailleur sociasigtante sociale, éducateur...) ?

- Bénéficiez-vous d’'une assurance maladie complérenmutuelle) ?

- Vivez-vous en couple ?

- Etes-vous propriétaire de votre logement (ou d@ota la propriété) ?

- Y a-t-il des périodes dans le mois ou vous retreande réelles difficultés financiéres a faireefac vos
besoins (alimentation, loyer, EDF...) ?

- Vous est-il arrivé de faire du sport au cours Haslerniers mois ?

- Etes-vous allé au spectacle (cinéma, théatre. cpats des 12 derniers mois ?

- Etes-vous parti en vacances au cours des 12etembis ?

- Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu descts avec des membres de votre famille (autresvgs
parents ou vos enfants) ?

- En cas de difficultés (financiére, familiale, senté...), y a-t-il dans votre entourage des persosne qui
vous puissiez compter pour vous héberger quelques gn cas de besoin ?

- En cas de difficultés (financiére, familiale, sienté...), y a-t-il dans votre entourage des persosoe qui
VOUS puissiez compter pour vous apporter une aaémnelle (y compris un prét) ?

Afin de tester la reproductibilité et la pertinente score « Epices », 'lRDES, en collaboration
avec le Cetafa comparé les données relatives au score « BEpidasis I'enquéte ESPS 2008 a
celles recueillies auprés des CES pour 'année 2a@artir des00 000 personnes agées de 18 a
59 ans ayant bénéficié d’un examen périodique e skans les CES enquétés).

Les résultats de cette étude montrent que le sedipices » est étroitement corrélé au niveau
d’études dans les deux enquétes (augmentation geoprtion de personnes non dipldmées ou
ayant le certificat d’études primaires selon lergean fonction du score Epices).

De méme, le score « Epices » est associé a larjpééda I'emploi (augmentation de la proportion

de personnes en CDD ou travaillant a temps pagtiefonction du score « Epices »). Le score
« Epices » est également fortement associé aursiigp administratifs de lutte contre la pauvreté
(augmentation de la proportion de bénéficiairesRidl ou de la CMU-C en fonction du score

Epices).

De maniére générale, il est observé une tres tmterence du niveau et de I'évolution du score
« Epices » selon les modalités de I'ensemble deablas socio-économiques communes aux deux
enquétes (ESPS et enquéte aupres des CES). Cadbwera confirmer la reproductibilité du score
« Epices » dans une enquéte en population générada possible utilisation comme marqueur
d’inégalités sociales.
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Il. 2/ Les indicateurs d’inégalité d’état de santé®du de consommation de soins

On peut schématiquement les classer en plusietégaées :

a/ Les indicateurs d’'inégalités face a I'dge du @sc

C’est 'INSEE qui élabore ces indicateurs a patéirson échantillon démographique permanent. La
derniere publication date d’octobre 2011 et pantda période 2000-2008.

Ces indicateurs sont a la fois les plus suivis atiqulierement importants car, comme le note
I'INSEE, ils illustrent les inégalités sociales éa& 'age du déces.

L'espérance de vie a 35 ou 60 ans

L’indicateur le plus utilisé par la statistique fighe (INSEE, DREES, INED) est I'espérance de
vie a 35 ans selon la catégorie sociale. L'espérdecvie a 60 ans est également utilisée.

L’espérance de vie a un certain age (35 ans oun6p est une facon de synthétiser, a la date a
laquelle on la calcule, la valeur des « taux detatitk » aux différents ages (égaux ou supérieurs,
respectivement, a 35 ou 60 ans).

Elle correspond au nombreoyend’années qui resterait a vivre pour une « cohorde personnes
de 35 (ou 60) ans dont les « taux de mortalitéix,ages qu'ils ont devant eux, seraient égaux aux
« taux de moralité » que I'on observe aux difféseades, a la date ou I'on fait ce calcul.

Par construction, la mortalité avant 35 (ou 60) @estre pas en ligne de compte. En revanche, un
écart de taux de mortalité aura d’autant plus daotsur I'écart d’espérance de vie qu'il apparait a
un age plus précoce (car il prive alors d’'un nongbos important d’années a vivre).

Dans ses rapports sur I'état de santé de la paopulan France, incluant le suivi des objectifs
annexes a la loi de santé publique, la DREES plibBpérance de vie des hommes et des femmes
a 35 ans par catégorie sociale, ainsi que « |I'aspérde vie partielle entre 50 et 65 ans », c'est-a
dire une espérance de vie calculée selon le mémeige sur l'intervalle d’age 50-65 ans, pour les
hommes et les femmes, par catégorie sociale.

Le « Programme de qualité et d’efficience Malad(®@®QE Maladie), joint & la loi de financement
de la sécurité sociale, retient I'indicateur d’espée de vie a 35 ans car ipermet de mettre en
évidence, d’'une maniére globale, les inégalitésoitgmtes de risques de déces existant entre
catégories sociales en Franee

L’indice standardisé de mortalité (ISM)

Cet indice est le rapport, pour un groupe donnggda nombre de déces observeés sur une certaine
période et le nombre de décés qui seraient sunamgsurs de la méme période si ce groupe avait
été soumis aux conditions de mortalité de I'enserdella population de méme sexe.

Par exemple, pour les hommes ouvriers entre 3® &n8, cet indice vaut 1,21 pour la période
2000-2008. Cela signifie pour 121 décés observés tds hommes ouvriers entre 35 et 80 ans, il
n'y aurait eu que 100 déces si les hommes ouveeeent le méme niveau de mortalité que
I'ensemble de la population masculine.
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A la différence de I'espérance de vie, cet indigat@est pas sensible au caractére plus ou moins
précoce de la probabilité de décéder sur l'intéevdlige considéré.

b/ Les indicateurs d’inéqgalité devant I'incapacit la maladie

L’espérance de vie sans incapaast le nombre d’années sans incapacité qu'il r@st@vivre en

moyenne aux individus d’un groupe dans les conaitide mortalité d’une période donnée.
On met en évidence différentes formes d'incapacité
- incapacité de type I: personne déclarant au moins une limitation famtelle résiduelle physique et
sensorielle (difficulté a voir de prés ou de lamgntendre, a marcher, a se pencher ou a utisemains
et ses doigts)
- incapacité de type II: personne s'étant déclarées limitées depuis @us hois dans les activités du
quotidien.
- incapacité de type Il : personne ayant déclaré des difficultés pourséales activités élémentaires de
soins personnels (faire sa toilette, s'habillencarir) c'est la dépendance.

On peut également mesurer différents indicatewkadifs d’état de santé, tels que par exemple :

Les « limitation fonctionnelles » :
« Avoir beaucoup de difficultés » ou « ne pas pauda tout » réaliser les actions suivantes (saas a
technique, sauf mention expresse du contraire) :
- Fonction physique : marcher 500 métres sur uaiteplat, monter ou descendre un étage d’escatiers
baisser ou s’agenouiller, porter un sac a provssive 5 kg sur 10 metres, lever le bras pour attrape
objet en hauteur, prendre un objet dans chaque, mtliser ses doigts pour manipuler un robinets de
ciseaux...;
- Fonction cognitive : apprendre de nouveaux sayeé&soudre des problémes de la vie quotidienne, se
concentrer plus de 10 minutes, comprendre ou e damprendre des autres, savoir a quel momerat de |
journée on est, se mettre en danger par son coempent ;
- Fonction sensorielle : voir clairement les catees d'imprimerie d’'un journal (avec éventuelle
correction), voir le visage de quelqu’un a 4 métdesl’autre coté de la rue (avec éventuelle ctioel
entendre dans une conversation avec plusieursrp@sdavec éventuel appareillage).

Les « difficultés pour les soins personnels » :
C'est-a-dire avoir « quelques difficultés a », aumup de difficultés a » ou « ne pas pouvoir dii $0
réaliser seul une des activités de soins persosnglantes : se coucher et se lever du lit, se lgain ou
douche), s’habiller et se déshabiller, couper saritare et se servir a boire, manger et boire foie la
nourriture préte, s'asseoir et se lever d'un siégeservir des toilettes.

L’ « état de santé percu » ou le « nombre de makdéclarées »
Il s’agit d'informations qualitatives treés préciess mais qui comportent par nature une grande part
de subjectivite.

Ces données sont notamment recueilies dans I'¢@qdécennale Handicap SafitéLe volet

« ménages » (HSM) de I'enquéte menée par 'INSER @REES en 2008 fournit ainsi des données
intéressantes pour comprendre I'origine des ingatiociales de santé.

18 Cette enquéte est actuellement la plus importaane tb domaine de la santé, elle porte en effe23@31 individus
(contre 22 273 pour I'enquéte biannuelle SantéeteRtion Sociale de ''RDES).
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c/ Les indicateurs d’'inégalités devant les facteules risque

Il ne s’agit pas a proprement parler d'inégalitéssdnté, mais d’inégalités devant des « causes »
possibles (ou pratiquement certaines) de mauvaigé.s

Ces indicateurs, tels que la sédentarité, le sdspoi'exposition au plomb, le tabagisme,
I'alcoolisme, etc. mettent donc sur la voie des anésimes possibles de transmissions des inégalités
sociales vers les inégalités de santé.

d/ les indicateurs d’inégalité dans le recours asains.

lls peuvent étre extrémement divers et n'appelfag de présentation particuliere : montant de
dépenses, nombre et type de consultations, déolasate renoncement, etc.
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Il. 3/ L'indice relatif d’inégalité

L’Indice Relatif d’'Inégalité (IRl)est un indice trés usuel dans la mesure des ité&gabciales de
santé, qui appelle une présentation particuliérpedimet de rendre compte, par un chiffre unique,
de I'écart de santérmesuré par un des indicateurs mentionnés ay Hs&ocié a un certain écart
social (esuré par un des indicateurs mentionnés ali 11.1

C’est en somme un indice qui opére directementdssement des « indices d'inégalités sociales »
et des «indices d’inégalité d’état de santé »r picrire directement une «inégalité sociale de
santé ».

On peut dire qu’il donne « I'intervalle maximal wégalité » observé sur un certain indicateur de
santé (mortalité, facteurs de risque,...) en fonctitum certain indicateur social (CSP, niveau
d’études, revenu,...).

Par exemple, I'IRI selon Ieiveau d’étudepour lamortalité par canceest, trées schématiquement,
€gal au rapport entre tesque estimé de décéder d’'un canderla personnka plus diploméale la
population en question sur le risque de décéder chmcer de la personteemoins diplomée

Autrement dit, un IRI qui serait par exemple dex@ur la « mortalité par cancer selon le niveau
d’études » signifie que le risque de mortalité gamcer est multiplié par 2 lorsque — toutes choses
égales par ailleurs - on parcourt, du bas versalg, toute I'échelle des niveaux d'études. Par
raccourci de langage, on pourrait dire, toujounssdaet exemple, que le risque de décés par cancer
est 2 fois plus élevé pour la personne la moin®uipe par rapport & la personne la plus diplémeée.

Le calcul exact de cet indice est une chose assaplexe, car il ne s’agit pas — comme I'exemple
simplifié ci-dessus pourrait conduire a le croirde- faire le rapport arithmétique entre le risque
observé en moyenne sur la catégorie sociale « iasmexposée » par rapport au méme risque
observé sur la catégorie sociale «la plus expoeséelRI est en effet obtenu par une forme

d’extrapolation statistique, qui donne — avec urtate intervalle de confiance — le rapport des
risques entres deux individus fictifs qui se siaent, 'un par rapport a l'autre, aux antipodes de
I'échelle sociale (que I'on peut mesurer par leeray, la CSP ou tout autre indice).

Les différents IRI que I'on peut calculer (en clissant chaque fois un indicateur social et un
indicateur de sant€) présentent, outre leur camsinthétique, I'intérét majeur d’étre basés & d
écarts relatifs au sein d’'une population. Cela gerde conduire plus aisément des comparaisons
internationales, puisqu’on s’affranchit en parte différences de niveau absolu (pour une méme
CSP, un méme niveau de dipléme) entre les différpays.

Cependant, du fait de leur complexité, ces indigatsont d’'un maniement délicat. Par exemple,
I'agrégation de deux sous périodes en une seuledgéde temps ne peut pas se faire en faisant la
moyenne des IRl de chaque sous période notammece pge chaque indice repose sur une
classification des individus différente.
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Ill. Le lien statistigue entre inégalités socialegt inégalités de santé en France

L’existence d’'un phénomene « d’'inégalités socidesanté » est trés clairement établie, en France,
a l'aide des indicateurs traditionnels de morta(@épérance de vie, indice de mortalité) et de
morbidité.

[11.1/ Des inéqalités sociales face a 'age du décgui apparaissent dans les différentes mesures
de I'espérance de vie.

a) Pour les hommes, une nette différence d’espékade vie a 35 ans entre cadres et ouvriers, qui
s’est légerement accrue sur la période récente :

Fondée sur les données de mortalité par age olesede2000 a 2008, I'espérance de vie a 35 ans
d’'un homme cadre est de 47,2 ans, c'est-a-dire fp'ans, un cadre peut « espérer » vivre 47,2
années supplémentaités

Un ouvrier de 35 ans a une espérance de vie deati,&’est-a-dire plus faible de 6,3 ans.

En un quart de siécle, I'espérance de vie a 35aamsgmenté pour toutes les catégories sociales.
Celle des cadres a augmenté de 5,5 ans et celleusdsrs de 5,2 ans. En 25 ans, 'écart entre les
cadres et les ouvriers s’est plutot accru.

Les explications traditionnellement avancées pawliguer ce « gradient social » d'écart de
mortalité entre les hommes sont celles qui étainimeées sur la figure 2 (supra).

D’une part, la « sélection sociale » : un mauvtas de santé peut empécher un bon déroulement de
carriere et empécher 'accés a des catégoriesisupss.

D’autre part, les différents mécanismes de « cdésabciale »: en raison de la nature des
professions exercées, les cadres ont moins d’ausidge maladies ou d’expositions professionnels
gue les ouvriers ; les comportements de santé&aerisont plus fréquents chez les ouvriers (tabac,
alcool, régime alimentaire) ; le recours aux sogigjotamment aux dépistages sont moins fréquents
chez les ouvriers. Il est possible qu’une formdrdasmission familiale d’'un mauvais état de santé
joue aussi un role, par le biais de la transmisdEmmodes de vie de parents & enfants

19 « Espérance » au sens de « I'espérance de viesb-&dire sous I'hypothése déja décrite plus haetles taux de
mortalité qui s’appliqueront a lui a chaque agderemt ceux que I'on observe, 'année en quespony chacune des
tranches d’ages plus agées que lui.

% |es modes de vie : un canal de transmission degmlités de santé ? Damien Bricard, Florence J8swidly Tubeuf,
IRDES, Questions d’économie de la santé n°154 20a0.
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Graphique 1

Evolution de I'espérance de vie a 35 ans par sexe p  our les cadres et les ouvriers
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Champ : France métropolitaine
Données : INSEE — Echantillon démographique permaine

Tableau 1
Espérance de vie a 35 ans
Cadres Professions | Agriculteurs Artisans, Employés| Ouvriers | Inactifs | Ensemble| Ecart
intermédiaires commergants, non cadres-
chefs retraités ouvriers
d’entreprise
Hommes
1976-1984 41,7 40,5 40,3 39,6 37,2 35,7 27,7 37,8 6,0
1983-1991 43,7 41,6 41,7 41,0 38,6 37,3 27,5 39,2 6,4
1991-1999 45,8 43,0 43,6 43,1 40,1 38,8 28,4 40,8 7,0
2000-2008 47,2 45,1 44,6 44.8 42,3 40,9 30,4 42,8 6,3
Ecart entre 5,5 4,6 4,3 5,2 51 5,2 2,7 50
2000-2008 et
1976-1984
Femmes
1976-1984 47,5 46,4 45,7 46,0 45,6 44.4 44,3 45,0 3,1
1983-1991 49,7 48,1 46,8 47,4 47,4 46,3 45,4 46,4 3,4
1991-1999 49,8 49,5 48,8 48,8 48,7 47,2 47,1 48,0 2,6
2000-2008 51,7 51,2 49,6 50,3 49,9 48,7 47,0 49,4 3,0
Ecart entre 4,2 4.8 3,9 4,3 4,3 4,3 2,7 4.4
2000-2008 et
1976-1984

Lecture : en 2000-2008, I'espérance de vie des hesrradres de 35 ans est de 47,2 ans, soit 6,3eapsid que celle
des hommes ouvriers

Champ : France métropolitaine

Sources : INSEE — Echantillon démographique permgriéespérance de vie s’accroit, les inégalitésiales face a
la mort demeurent — N. Blanpain — Octobre 2011pds données EDP de 1976 a 2008
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b) Pour les femmes, une espérance de vie toujolus plevée que celle des hommes, avec de plus
faibles différences entre CSP, et une grande dithdes écarts dans le temps :

L’espérance de vie a 35 ans d’'une femme cadrecastliement de 51,7 ans, 3 ans de plus qu’une
ouvriére (48,7 ans).

En 25 ans, cet écart a peu varié.

Ainsi mesurées, les inégalités sociales de samttdmux fois moins fortes pour les femmes que
pour les hommes puisque I'écart d’espérance da @& ans entre un cadre et un ouvrier est de 6,3
ans pour les hommes et de 3,0 ans pour les femmes.

Le suivi médical lié a la maternité égalise peune-&a situation des femmes face au systeme de
soins. Par ailleurs, selon I'INSEE, les écarts aled@tions de travail sont moins importants pour les

femmes que pour les hommes. A ces explicationsacoment admises, on peut ajouter I’hypothese

que la catégorie sociale d’'une femme est un margemeial moins précis que pour les hommes :

comme on le disait plus haut, une femme a souvembunjoint appartenant a une catégorie sociale
supérieure a elle, ce qui la fait sans doute béieéfiles avantages de la CSP de son conjoint.

Le plus important contraste reste celui qu'on obsentre les femmes dans leur ensemble et les
hommes dans leur ensemble :

Une ouvriere — qui se trouve dans la CSP féminyentala plus courte espérance de vie - a
néanmoins une plus grande espérance de vie a 38&isans) qu'un homme cadre, qui se trouve
pourtant dans la CSP masculine a plus grande esp@ede vie (47,2 ans).

Cet écart en faveur des ouvriéres relativementheummes cadres est surprenant car elles ont des
conditions de travail plus difficiles. Mais ellestales comportements de santé plus favorables a la
longévité que les hommes cadres (elles consommeirtsna’alcool et les générations les plus
anciennes fument moins que les hommes toutes caggonfondues). Du fait de la maternité, les
femmes de toutes catégories sociales bénéficiemt wiieilleur suivi médical que les hommes de
toutes catégories. Enfin, les femmes disposeral&avantages biologiques expliquant leur plus
forte longévité.

c) On peut faire les mémes constats sur I'espéradearie a 60 ans.

Elle apporte des renseignements qualitativemerbgnes. Les hommes cadres ont une espérance
de vie a 60 ans de 24,0 ans, contre 19,6 ans esuulriers, soit un écart de 4,4 ans en faveur des
cadres.

Pour les femmes, les chiffres sont de 27,8 an$,8t@hs. L'écart est la aussi nettement plus faible
pour les femmes (2,3 ans).
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Tableau 2

Espérance de vie a 60 ans

Homme Femme
1976-1984 | 2000-2008 1976-1984 2000-2008
Cadres 19,2 24,0 24,1 27,8
Professions intermédiaires 18,3 22,3 23,1 27,4
Agriculteurs 18,3 22,3 22,2 26,2
Artisans, commercants, chefs d'entreprise 18,6 22,2 22,7 27,1
Employés 17,0 21,0 22,6 26,4
Ouvriers 15,9 19,6 21,6 25,5
Inactifs non retraités 12,3 16,0 21,8 25,2
Ensemble 17,1 21,1 22,2 26,1
Rapport cadres/ouvriers 1,21 1,22 1,12 1,09
Ecart cadres-ouvriers 3,3 4.4 2,5 2,3

Lecture : en 2000-2008, I'espérance de vie des hremuadres de 60 ans est de 24 ans.
Note : ces indicateurs appartiennent a la liste mhelicateurs d'inégalité préconisés par le groupetichvail "Niveaux

de vie et inégalités sociales" du CNIS.
Champ : France métropolitaine/

Source : Insee, Echantillon démographique permanen
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d) Enfin, une différence importante apparait enttfeommes et femmes dans la facon dont se
forme I'inégalité sociale d’espérance de vie « aaucs de la vie » :

Pour les hommes, sur I'écart d’espérance de vig @8 de 6,3 ans entre les cadres et les ouvriers,
prés de 2 ans sont attribuables a la surmortadiséotivriers relativement aux cadres entre 35 et 60
ans (30 % de I'écart). A nouveau pres de 2 aneriealeur mortalité plus élevée entre 60 et 75 ans

(30 % de I'eécart) et le reste, soit environ 2,5 @t % de 'écart) aux écarts de mortalité aprés 75

ans.

Au total, la majeure partie (60 %) de I'écart dé&smce de vie entre les hommes-cadres et les
ouvriers provient des ages situés entre 35 et 5 an

Pour les femmes, la situation est différente. D’pad parce que, on I'a vu, I'écart d’espérance de
vie a 35 ans entre les cadres et les ouvrieradeast fois plus faible que pour les hommes ; d’autre
part, parce que les écarts d’espérance de vieawepnent pas tout a fait des écarts de mortalité
aux mémes ages.

Un quart de I'écart d’espérance de vie a 35 arrsg) provient des différences de mortalité a I'age
actif (35-60 ans). Un cinquieme (0,6 an) provieas @ges compris entre 60 et 75 ans. Enfin, un
tiers est perdu par les ouvriéres entre 75 an6 ah8 (1,7 an) et méme un quart apres 90 ans.

Au total, la plus grande partie de I'écart d’espéeade vie entre les cadres et les ouvrieres provie
des écarts de mortalité aux ages postérieurs as/Glar an soit 55 % de I'écart).

Tableau 3

Origine par age des écarts d’espérance de vie entlies cadres et les ouvriers (eres)

Hommes Femmes
En année En % En année En %
35-60 ans 1,9 29 0,7 25
60-75 ans 1,9 31 0,6 21
75 ans et plus 2,5 40 1,7 54
Total 6,3 100 3,0 100
Dont postérieur a 90 ans 0,8 13 0,7 22

Champ : France métropolitaine/
Source : Insee, Echantillon démographique permanen
Calculs SG HCAAM
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lll. 2/ On retrouve les mémes inégalités socialesedsanté lorsqgu’'on mesure I'indice
standardisé de mortalité

L’Indice standardisé de mortalité est, on I'a dibe autre facon d'illustrer les inégalités devant |
mort.

On a déja dit plus haut que pour les hommes owvertre 35 et 80 ans, cet indice vaut 1,21 pour la
période 2000-2008. La probabilité de mourir avahia8s (trés exactement : entre 35 et 80 ans) est
ainsi 21 % plus élevée pour les hommes ouvrierspgue I'ensemble des hommes, a structure par

age identique. Depuis le milieu des années soiddirtecette surmortalité des hommes ouvriers a

peu varié.

Graphique 2

Evolution de l'indice standardisé de mortalité entr e 35 et 80 ans par sexe et catégorie sociale
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Lecture : en 2000-2008, 121 déces d’'ouvriers sbstosés entre 35 et 80 ans contre 100 déces gdeat le méme
niveau de mortalité que I'ensemble de la populati@sculine. Le rapport 121/100 constitue l'inditanslardisé de
mortalité.

Champ : France métropolitaine

Données : INSEE — Echantillon démographique permaine

Source : INSEE — L'espérance de vie s'accrott, itggalités sociales face a la mort demeurent — Mn@ain —
Octobre 2011, d’apres données EDP de 1976 a 2008

A l'inverse les hommes cadres ont un risque plilsidade décéder avant 80 ans que les autres
hommes, toujours a structure par age identiqu® @0} Cet avantage des cadres a eu tendance a
augmenter un peu depuis le milieu des années deixian

Au total, un ouvrier a un risque de décéder av@nar® plus de deux fois plus élevé gu’'un cadre,

toutes choses égales par ailleurs pour I'age (2|D&fait inférieur a deux dans le milieu des amé
1970 (1,83).
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Les ouvrieres ont un risque de décéder avant 88wrerieur de 13 % par rapport a I'ensemble des
femmes, écart a peine plus élevé que dans les asnéante-dix, et supérieur d’environ 50 % a

celui des femmes cadres, la encore sans changawiaiie depuis le milieu des années soixante-
dix. Symétriquement, les femmes cadres ont un eigujus faible de décéder avant 80 ans que
'ensemble des femmes (environ -30 %, en « lissaldcart entre les courbes du schéma ci-

dessus).

Ces constats rejoignent donc ceux qui sont fgi@rtir de I'espérance de vie :
» davantage d’'inégalités sociales de durée de lantie les hommes qu’entre les femmes ;

e une stabilité globale des écarts entre CSP au clusmps ;

e avec néanmoins une légere augmentation de ceslitAégau cours du temps pour les
hommes seulement.
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[1l. 3/ Ces inégalités sociales devant la mortalit@euvent étre rapprochées des inégalités dans
les causes de déces.

Une étude publiée dans le BEH du 2 septembre 2008galités sociales de mortalité par cancer en
France : état des lieux et évolution temporelle>zd Menvielle et al., permet d’aller plus loin sur
les causes de I'écart de mortalité entre les caEgdes plus favorisées et celles qui le sont le
moins.

Les catégories sociales sont retracées dans detle @ar le niveau de diplome atteint: sans
dipldome ou dipldme égal ou supérieur au Bhes données sont issues de [I'Echantillon
démographique permanent de I'ilnsee, complété gacdases de déces du Centre d’épidémiologie
sur les causes médicales de décés (CépiDc) derfins

La mortalité supérieure des hommes et des femnyEatapant aux catégories les moins favorisées
y est expliqguée en grande partie (environ 60 %)gsamaladies cardiovasculaires et les cancers.

a) On doit noter la part importante des cancers daes inéqalités face a la mort, tant pour les
hommes que pour les femmes

Pour les hommes, on note de fortes inégalités Isscile mortalité par cancer avec un indice relatif

d’'inégalité (IRI) de 1,9 pour la mortalité tous cars. Autrement - et trées schématiquement — dit, le
risque de décéder par cancer est 1,9 fois plug éleez les hommes les moins dipldomés comparés
aux hommes les plus dipldmés.

Pour les femmes, on trouve une fois encore desliég sociales moins marquées. L'IRI pour la
mortalité tous cancers vaut 1,2.

La situation des femmes est toutefois frappanteg peugui concerne la croissance de la part des
cancers dans les causes de l'inégalité socialamé sles femmes de plus faible niveau de dipléme
décédaienmoinsde cancer que les femmes les plus diplomées @anannées 1966-1974, alors
gue ce n'est plus le cas sur les années les pbemtes (en tous cas : pour les années les plus
récentes utilisées par cette étude a savoir 1996)19

A la fin des années 1990, le cancer expliquaiti @ngiron le tiers du surcroit de déces des femmes
les moins diplémeées.
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Graphique 3

Contribution (%) des différentes causes de décédamortalité en excés parmi les personnes
sans dipldme comparées a celles ayant un diplémepguieur ou égal au baccalauréat en
fonction de la période (Hommes et femmes)
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Champ - personnes nées en France mémopolitaine, Sgées de 30 3 64 ans en début de pénode et appartenant a I'Echantllon démographique
permanent de I'Inses.
Note de becture - Au cowrs de la période 1968-1974, un peu plus de 20 % des décés en excés observés pammi les hommes sans diplame {par rapport

aux hommes ayant un dipléme supéneur ou égal au Baccalauréat) émmient des décés par cancer. Chez les femmes pour la méme penode, ce pourcen-
tage estnégatif. Cela signifie gu'au cours de cette période, les décés par cancer éaient plus fréquents chez les femmes ayant un dipldme
supéneur ou égal au Baccalauréat (comparées aux femmes sans diplome).

Source : InVS — BEH du 2 septembre 2008 — Inégatit€iales de mortalité par cancer en France : éid lieux et
évolution temporelle — Gwenn Menvielle et al. -elns U687, Villejuif, France ; IFR69, Villejuif, Frece

67



b) Cette étude montre en outre que certaines laibns cancéreuses sont a l'origine des
inéqgalités sociales de mortalité par cancer.

Pour les hommes, les inégalités sociales sontcphéiiement marquées pour les déces par cancers
des voies aéro-digestives supérieures (VADS : éduitcale, larynx, pharynx) et de I'cesophdge.

Chez les femmes, aucune relation claire entreMeani d’étude et la mortalité n’est notée pour la
majorité des localisations. Des inégalités socidesnortalité sont néanmoins observées pour le
cancer de l'utérus, de lI'estomac et du poumon relies sont relativement peu marquées. La
situation est particuliere pour le cancer du selas: résultats mettent en évidence des taux de
mortalité par cancer du sein plus élevés parmieesnes les plus dipldmées avec un IRl inférieur a
1.

Tableau 4

Indices relatifs d’inégalité selon le niveau d’étuds pour la mortalité par cancer en fonction
des localisations de cancer sur la période 1975-1D@Hommes et Femmes), France

valeur de I'IRI [entre crochets : intervalle de confiance a 95%
Hommes Femmes

Tous cancers 1,9[1,7-2,2] 1,2 [1,0-1,5]
Sein - 0,7 [0,5-1,0]
Ovaires - 0,9 [0,5-1,7]
Utérus - 2,9[1,6-5,1]
Poumon 2,2 [1,8-2,8] 2,8 [1,3-6,4]
VADS - 1,9[0,7-5,7]
Cavité buccale 3,0[1,7-5,5] -
Pharynx 3,9 [2,2-6,9] -
Larynx 4,7 [3,0-7,4] -
Esophage 3,4 [2,2-5,2] -

Coélon 0,9 [0,6-1,6] 1,0[0,5-1,8]
Rectum 2,9 [1,3-6,4] 1,0 [0,4-2,6]
Foie 1,6 [0,9-2,7] 2,6 [0,8-8,6]
Pancréas 1,0 [0,5-1,9] 1,6 [0,6-4,6]
Estomac 2,41,3-4,3] 10,5 [3,4-32,3]
Vessie 1,2 [0,6-2,4] -

Rein 0,6 [0,3-1,4] 2,8[0,7-10,3]
Prostate 2,0[1,1-3,6] -
Tissus lymphatiques et hématopoiétiques 1,1 [@B-1, 0,9 [0,5-1,8]
Encéphale 2,6 [1,3-5,3] 1,0[0,4-2,4]

Note : les VADS (voies aéro-digestives supérieuregjoupent la cavité buccale, le larynx et le pirae. Chez les
femmes, les différentes localisations des VADStgas pu étre étudiés séparément étant donnéeblie faombre de
cancers. Les analyses n'ont pas pu étre étudiées pertaines localisations en raison d’'un nombreptrlimité de
cancers (cavité buccale, pharynx, larynx, cesopleagessie chez les femmes)

Champ : personnes nées en France métropolitainég &p 35 a 59 ans en 1975 et appartenant a I'édlant
démographique permanent de I'INSEE.

Source : InVS — BEH du 2 septembre 2008 — Inégaitéiales de mortalité par cancer en France : &g lieux

et évolution temporelle — Gwenn Menvielle et dhserm U687, Villejuif, France ; IFR69, Villejuifrance

2L Elles existent aussi mais de facon moins marquée [pe cancers du poumon, rectum, estomac, prostatéphale
et dans une moindre mesure du foie. On n'obsergedpadifférence selon les catégories sociales [gouabdlon, le
pancréas, la vessie, le rein, les tissus lymphesigt hématopoiétiques.
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c) L’étude fournit aussi des informations sur I'éldtion dans le temps de ce risque relatif de
décéder par cancer, selon la catégorie sociale.

Pour les hommes, I'écart des risques de décédaradincer selon son niveau de dipldme s’est tres
fortement accru durant la période 1975-1981 papoeapm la période 1968-1974 (I'IRI passe de 1,5
azl).

L’augmentation des risques concernant les can@sd/dDS, du poumon et de I'eesophage en est
la cause principale.

Les inégalités se stabilisent ensuite, de 1982 %,186n dépit d’'une poursuite de la hausse des
inégalités de déces par cancer des VADS et de fibage. On peut ainsi dire que les cancers des
VADS ont une importance majeure dans les inégadivésales de mortalité par cancer en France.

Cette répartition inégale peut étre la conséqudetacidenceinégale du cancer selon la catégorie
sociale ou d'unsurvie inégalehez les personnes atteintes, les deux causeamatoexister.

L'inégalité delincidence des maladies responsables des inégalités facéga Hu déces peut
s’expliquer par I'inégale répartition des factews risque. Les consommations de tabac et/ou
d’alcool sont deux facteurs de risque majeurs gexears des VADS et de I'cesophage et sont
inégalement distribuées socialenféntde méme que I'accés a la prévention. A celastaj— et
plusieurs études I'ont démontré - I'influence dexposition professionnefié

Tableau 5

Indices relatifs d’inégalité selon le niveau d’étuds pour la mortalité tous cancers et par
localisation en fonction de la période chez les hanes, France, 1968-1996

IRI [entre crochets : intervalle de confiance a 95%)]

1968-1974 1975-1981 1982-1988 1990-1996
Tous cancers 1,52 [1,24-1,87] 2,12 [1,77-2,55 22@7-2,59] | 2,31[1,70-3,14]
Poumon 1,08 [0,68-1,70] 2,03 [1,39-2,98] 2,22 [13608] | 2,31[1,70-3,14]
VADS 2,30[1,37-3,85] 3,45 [2,24-5,32] 6,06 [4,008] | 4,38 [2,93-6,54]
Esophage 2,58 [1,26-5,29] 3,22 [1,65-6,27] 4,2248,07] | 5,21 [2,68-10,12
Colon-rectum 1,06 [0,54-2,10] 2,46 [1,26-4,79] 1{6(06-2,93] | 1,63[0,91-2,90]
Autres cancers 1,49[1,11-1,99] 1,58 [1,19-2,09] 3211,03-1,69] 1,68 [1,32-2,13]

Champ : hommes nés en France métropolitaine, 4g&9d 64 ans en début de période et appartenéiéthantillon
démographique permanent de I'INSEE

Source : InVS — BEH du 2 septembre 2008 — Inégatit€iales de mortalité par cancer en France : éid lieux et
évolution temporelle — Gwenn Menvielle et al. -elns U687, Villejuif, France ; IFR69, Villejuif, Frece

Les chiffres d'IRI sont donnés avec leur intervalke confiance (IC) a 95%0n rappelle en effet que I'IRI est une
extrapolation statistique qui donne, avec une deégrobabilité, le rapport extréme de risque endieux individus
« théoriques » situés aux deux extrémités du gnadiecial.

%2 « Socio-economic status, social mobility and carameurrence during working life : a case-contrnldy among

French Electricity and Gas workers. », MarshalaBd al., Cancer Causes and Control, 10, p. 495-502

% « Smoking, alcohol drinking, occupational exposused social inequalities in hypopharyngeal anyghigeal cancer
», Gwenn Menvielle, Daniéle Luce, Paquerette Gaigllzand Annette Leclerdnternational Journal of Epidemiology
2004;33:799-806

69



Pour les femmes, I'évolution des inégalités de slgg@ cancer est surtout étudiée pour les cancers
du sein.

Ainsi, comme on I'a déja indiqué plus haut, le veale décéder d’'un cancer du sein était supérieur
pour une femme dipldmée par rapport a une femmasmmi non dipldmée lors des périodes 1968-
1974 et 1975-1981. Ces différences sociales onindénlors de la période 1982-1988 pour
disparaitre lors de la période 1990-1996. Actuedietnil ne subsiste plus de différence de mortalité
par cancer du sein en fonction du niveau d’étude.

La encore, les inégalités facd’'iacidencedu cancer du sein peuvent se combiner a des itégal
desurviechez les personnes atteintes.

Dans son rapport « Social inequalities and canar £997, le Centre International de Recherche
sur le Cancer fait une revue de la littératureritaonale montrant que les femmes a haut niveau
d’études ont a la fois les tawukincidencede cancer du sein les plus élevés mais aussiilkeuane
survie A linverse, les femmes a faible niveau d'étudmmt favorisées pour l'incidence mais
défavorisées pour la mortalite.

Cependant, la littérature francaise est assez paunae sujet. Ainsi, selon une étude menée dans
une grande entreprise francalsdes femmes les moins qualifiées auraient un esggérement
plus faible d’avoir un cancer su sein. Par conggsune étude ne semble avoir été conduite en
France pour étudier le taux de survie selon lagcaie sociale.

Les taux d’incidence plus élevés chez les femmesit@ation sociale favorisée pourraient
s’expliquer par I'age tardif de la premiére grossest le nombre moins élevé de grossesses qui sont
des facteurs de risque connus. La mortalité plysomante chez les femmes a catégorie sociale
défavorisée, si elle était avérée en France, pbwexpliquer par un moins bon recours aux soins
et au dépistage, comme le semble le confirmer tudeéarue dans le BEH en septembre 2008 (il
en est de nouveau question plus loin dans la pargechant a évaluer le poids du systéme de santé
dans les inégalités sociales de santé).

24 « Socio-economic status, social mobility and caraeurrence during working life : a case-contrldy among
French Electricity and Gas workers. », MarshalbBd al., Cancer Causes and Control, 10, p. 495-502.
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Graphique 4

Indice relatif d’inégalité (IRI) selon le niveau d’études pour la mortalité par cancer du sein en
fonction de la période (Femmes)

1968-1974 1975-1981 1982-1988 1990-1996
Périodes

Femmes nées en France métropolitaing, 4gés de 30 a 64 ans en début de période et appartenant a |'Echantillon démographique permanent de

I'insee.

Source : InVS — BEH du 2 septembre 2008 — Inégaliticiales de mortalité par cancer en France déglieux et
évolution temporelle — Gwenn Menvielle et al. -dima U687, Villejuif, France ; IFR69, Villejuif, Frece

Si les inégalités sociales de santé liéé€meidencedes cancers renvoient pour I'essentiel, comme
on vient de le dire, aux milieux de vie, aux coiutis de travail et aux modes de vie, les possibles

inégalités sociales de suryiane fois la maladie déclarée, questionnent barmawtage I'égalité de
fonctionnement du systeme de soins en fonctiorcaggories sociales.
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I1l. 4/ Les inégalités sociales de santé paraisseatcrues lorsgu’on les mesure face a la
maladie et aux incapacités.

Comme on I'a vu plus haut, les inégalités socidkesanté peuvent également étre appréhendées en
examinant les différences de prévalence des malaxliedes incapacités selon la situation socio-
économique des personnes.

a/ Le double désavantage des CSP moins aisées :nuoiedre espérance de vie sans incapacité
qui S'ajoute a une moindre espérance de vie toutito

Les travaux de 'INED sur I'espérance de vie sareapacité (chiffres 200%) montrent que les
catégories sociales les moins favorisées ont upérasce de vie moins longue avec une période
avec incapacité plus longue.

A 35 ans, les hommes cadres supérieurs ont uneaespéde vie d’environ 47 ans, soit 6 années de
plus que les ouvrief$ Ils vivront en moyenne 40 de ces 47 années 880 de leur espérance de
vie) indemnes d’incapacité de type Il (on rappe@li€il s’agit de limitations durables dans les
activités du quotidien, intermédiaires entre lapgemdéficience fonctionnelle ou sensorielle — type

— et la véritable dépendance — type llI).

Les ouvriers vivent 32 ans sans ce type d’'incagatit les 41 années de leur espérance de vie a 35
ans (soit 78 % de leur espérance de vie a 35 ans).

L’'INED parle ainsi, s’agissant des hommes ouvridigne « double peine » : plus faible espérance
de vie a 35 ans (6 ans de moins) et plus faibléraspe de vie sans incapacité (8 ans de moins)
Pour le dire autrement : I'espérance de vie plusteades ouvriers, déja décrite dans les données de
mortalité, ne leur épargne pas le risque de vieseahnées d’incapaciteé.

Pour les femmes, I'écart d’espérance de vie ermttees et ouvrieres est moins important que pour
les hommes (environ 2 annégsmais la différence entre les espérances dearis mcapacité de
type Il est, la aussi, plus élevée, puisqu’elleiattenviron 5 ans. A 35 ans, I'espérance de wis sa
incapacité de type Il atteint 41 ans pour les cadigérieures tandis que celle des ouvriéres ne
s’éleve qu’a 36 ans (soit respectivement 80 % et 'espérance de vie totale a 35 ans).

% Les derniéres données sur I'espérance de vie Bnebsanté dans les 27 pays de I'Union Européeneel'on

retrouve dans le rapport du Systeme d’informatiompéen sur les espérances de vie et la santé (EjdEavril 2012
semblent montrer en France entre 2004 et 2009 mnmi@wtion du rapport en % de I'espérance de viessaocapacité
sur I'espérance de vie chez les femmes contretageation chez les hommes.

% Ces données (et celles qui suivent, pour les feshsent [égérement différentes de celles présepléeshaut car il
ne s’agit pas de la méme période d’observation

27 \/oir note précédente.
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Graphique 5

Espérance de vie a 35 ans avec et sans incapacité ¢ hez les hommes selon la catégorie socio-
professionnelle
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Incapacité de type Il Incapacité de type Il Incapacité de type |
‘l Espérance de vie sans incapacité O Espérance de vie avec incapacité

Graphique 6

Espérance de vie a 35 ans avec et sans incapacité ¢ hez les femmes selon la catégorie socio-
professionnelle

60

Cadres Ouvrieres Cadres Ouvrieres Cadres Ouvrieres
Incapacité de type Il Incapacité de type Il Incapacité de type |

O Espérance de vie sans incapacité B Espérance de vie avec incapacité ‘

Champ : France métropolitaine

Données : calculs auteurs d’'aprés les donnéesdhdintillon démographique permanent (décés surventrs 1999
et 2003) et de I'enquéte de 'INSEE sur la santé®toins médicaux de 2002-2003

Source : INED — Population et Sociétés — La « deydaine » des ouvriers : plus d’années d’incapaaitésein d’une
vie plus courte — E. Cambois et al. — Janvier 2@D8prés données EDP et enquéte INSEE sur sarsigire médicaux
de 2002-2003
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Ces différences persistent aux ages élevés. A §0lesouvriers et les ouvriéres ont toujours une
espérance de vie inférieure a celle des cadre®s/ ans, les ouvriers et les ouvriéres vivront en
moyenne plus d’années avec que sans limitatioritomelles.

b/ Le méme constat peut étre fait sur les différencsociales dans les limitations fonctionnelles

S’agissant des limitations apres 60 ans, les owvil@ommes et femmes) ont deux fois plus de
risques de déclarer une limitation fonctionnelle tgs cadres.

Entre 18 et 59 ans, ce risque est prés de cingpfas important pour les ouvriers que pour les
cadres.

On observe ainsi que les limitations fonctionnellesn seulement atteignent davantage les
ouvriers/eres que les cadres, mais aussi les mtgigplus t6t, puisque c’est durant la vie
professionnelle que I'écart est le plus élevé uét ge resserre un peu ensuite.

Tableau 6

Risques relatifs, calculés par référence a la CSPcadres »de déclarer des limitations fonctionnelles et
des difficultés pour les soins personnels par catégociale chez les personnes de 18 ans ethagiéte Handicap-
Santé 2008, France

18-59 ans 60 ans et plus
Catégorie sociale ~ Au moins _ - Au moins _ Avec d_ifficultés
une limitation fonctionnelle une limitation fonctionnelle pour les soins personnels
Prévalence %| Risque relatif | Prévalence %| Risque relatif Risque relatif
Cadre 4 1 (par hypothése) 24 1 (par hypothése) 1 (par hypothése)
Profession intermédiaire 8 2,1 27 1,1 1,2
Artisan(e), commercant(e ) 9 2,1 39 1,5 1,9
Employé(e ) 14 3,8 44 1,7 1,8
Agriculteur(trice) 15 3,5 50 19 2,2
Ouvrier(ere) 16 4,7 47 2,1 2,0
Autre 19 7,8 59 2,2 2,6

Lecture : aprés 60 ans, et a sexe et &ge comparks®uvriers ont 2,1 fois plus de risques deatéclau moins une
limitation fonctionnelles que les cadres. Parmipessonnes de plus de 60 ans qui déclarent detations
fonctionnelles, les ouvriers ont 2,0 fois plus dgues de déclarer des difficultés pour les sogrsgnnels que les
cadres.

Risques relatifs ajustés sur le sexe et I'age

En gras : significatif a 5%

Source : InVS — BEH du 8 mars 2011 — Les inégaditésales de santé en France.

c/ Ce constat rejoint enfin les différentes mesuresléclaratives » des inégalités de santé : « état
de santé percu », « nombre de maladies déclarées ».

Sur la mesure de « I'état de santé » subjectivemessenti, I'exploitation de I'enquéte HSM 2008
fait apparaitre ur gradient social de santé décroissant entre Qftf? s’échelonne des cadres et
professions intermédiaires aux employés, ouvriemueres® », observé pour les hommes comme
pour les femmes

% |nVS — BEH du 8 mars 2011 — Les inégalités sosidke santé en France

74



Ce gradient social est évidemment tributaire déf@rdnces qui peuvent exister entre catégories
socioprofessionnelles dans le rapport subjectf @maladie ressentie : I'état de santé peut étiguper

comme moins bon a la fois parce qu’il I'est objeethent, et parce qu’on est plus pessimiste sur
son propre état de santé.

Par rapport a un cadre, un homme du méme age a@msux fois plus de risque de se déclarer en
mauvaise santé s’il a une profession intermédjasi@n risque est plus de deux fois plus important
s'il s’agit d’'un employé et plus de trois fois plimportant s’il est ouvrier. Pour les femmes, la
hiérarchie des risques est similaire sauf pouoiasiéeres qui ont plus de quatre fois plus de ’squ

de se déclarer en mauvaise santé qu’une cadre e dge.

Tableau 7

Prévalence et risques de déclarer sa santé alténgéar catégorie sociale et par sexe chez les
personnes de 18 ans et plus. Enquéte Handicap-Sa2®08, France

Catégorie sociale Hommes Femmes

Répartition % Santé altérée % RR Répartition % Santé altérée % RR
Cadre 17 17 1,0 [ref] 8 16 1,0 [ref]
Profession intermédiaire 19 24 1,7 18 22 1,7
Artisan(e), commercant(e ) 8 31 1,9 4 46 2,6
Employé(e ) 11 26 2,3 38 33 2,6
Agriculteur(trice) 4 45 2,7 3 55 2,8
Ouvrier(ére) 32 34 3.3 9 51 4,2
Autre 9 22 5,4 20 34 4.4

Lecture : parmi les agriculteurs ou anciens agrteurs, qui représentent 4% de la population desii8ou plus, 45%
des hommes jugent leur santé altérée. Par rappam ddlomme cadre de méme age, un agriculteur adk7pfus de
risques de juger sa santé altérée.
Risques relatifs ajustés sur I'age
En gras : significatif a 5%
Source : InVS — BEH du 8 mars 2011 — Les inégaditésales de santé en France.

Par ailleurs, dans I'enquéte « HSM » de 2008, Ersqnnes enquétées ont été interrogées sur le
nombre de maladies qu’elles avaient.

Il s’agit d'un indicateur précieux de I'état de tarméme si c’est évidemment, la aussi, une donnée
déclarée, qui a un caractere subjectif, et nonomstat réalisé par un médecin.

Le secrétariat du HCAAM a voulu conduire une premignalyse de ces données, rapprochées des
catégories socio-professionnelles également réi@sedans 'enquéte HSM, en recherchant la part
explicative de la catégorie socio-professionnelie m@apport aux autres explications possibles des
écarts de maladies déclarées. L’analyse qui sypbrte que sur les hommes.
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Il se dégage, a ce stade de I'étude, trois enseignis essentiels :

1) Le nombre de maladies déclaré augmente avee ldour les hommes des deux catéqgories
sociales, mais il augmente plus vite pour les @rgrgue pour les cadres.

Entre 20 et 34 ans, les hommes, qu'ils soient ews4employés ou cadfésdéclarent environ une
maladie.

Ce chiffre augmente ensuite avec I'age, mais deigrardifférenciée. A partir de 35 ans les
ouvriers - employés sont davantage malades queatires et cet écart de morbidité s’accroit avec
l'age : entre 35 et 74 ans, les ouvriers-employ&dadent environ 0,3 maladie de plus que les
cadres et 0,8 maladie de plus a partir de 75 ans.

La différence, nulle ou non significative aux ades plus jeunes, est donc maximale aux grands
ages : dans la tranche d’age des 75 ans et phigulgiers-employés déclarent en moyenne 4,1
maladies tandis que les cadres n’en déclarent Que 3

Graphique 7

Nombre moyen de maladies
Hommes
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Tranche d'age

|
Source : DREES, enquéte HSM appariée avec le SNIIR2008

Ouvriers Employés = = Cadres

# La différence entre les ouvriers-employés et lasres calculée pour la classe d’age 20-34 ans mast
statistiquement significative.
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2) On constate du méme coup que le nombre moyerakdelies déclarées varie plus en fonction de
I'age, au sein de chaque catégorie sociale, qleiMarie entre les deux catégories sociales.

Le nombre de maladies est multiplié par 3 ou 4eclats tranches d’ages, alors que I'écart entre les
deux catégories n'est que de 0,3 a 0,8 maladie.

Autrement dit, I'age « en apprend plus » sur le bende maladies d’une personne que sa catégorie
sociale.

Il convient toutefois de noter que cette observaget tributaire de la classification sociale est
possible qu'une classification sociale plus fina mnstruite differemment que par les CSP) fasse
apparaitre davantage de différences de morbidité &s groupes sociaux.

3) Plus généralement, 'examen des données indillf@iimontre que la catégorie sociale et 'age
d’'une personne informent relativement peu sur lmim@ de maladies qu’elle déclare.

En effet, méme au sein d’'un groupe de personnésie®par leur catégorie sociale et leur age, le
nombre de maladies déclaré est trés variable.

Et l'analyse montre que cette grande variabilité rlambre de maladies déclaré&explique
essentiellement par d’autres phénoménes que l'dge eatégorie sociale ces deux facteurs
n’expliquent en effet qu’environ 17% de la dispensiiu nombre de maladies dans I'échantillon.

Le graphigue suivant illustre cette variabilité ptas personnes de 75 ans et plus.

Graphique 8
Fréquence du nombre de maladies déclarées par lesh  ommes de 75 ans et plus
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Nombre moyen de maladies déclarées 4,1 Ouwriers Employés
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Nombre de maladies déclarées

Note de lecture : 8 % des hommes ouvriers-empldgéss ans et plus déclarent qu’ils n'ont aucuneadial
Source : DREES, enquéte HSM appariée avec le SNIIR2008

Le nombremoyende maladies déclarées par les ouvriers-employésleegt, 1. Mais 8 % des

ouvriers-employés ne déclare aucune maladie, et de8oouvriers-employés en déclarent 10 ou
plus.
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Il N’y a que 11 % de la population des ouvriers-Eygs qui déclare un nombre de maladies proche
de la moyenne observées pour leur catégorie saofegsionnelle.

Le méme constat vaut pour les cadres: 13 % détlap@ils n'ont aucune maladie et 5 % en
déclarent 10 ou plus, pour un nombre moyen de nedate 3,3. Seuls 15 % des cadres déclarent
un nombre de maladies proche de la moyenne deédgarée « cadres ».

L’écart observé entre les chiffres moyens de matadéclarées par les ouvriers-employés (4,1) et
les cadres (3,3) ne doit donc pas conduire a I'fdésese que les ouvriers auraient, en moyenne, a
peu prés « une maladie de plus » que les cadresrdit plus exact de dire gu'ils ont « un peu
moins fréquemment » peu de maladies et « un peuf@lguemment » beaucoup de maladies.

Pour le dire autrement, les écarts de morbidit@icatégories sociales sont considérablement plus
élevés que les écarts de morbidité inter-catégedemiles.

Il est vrai cependant que ces conclusions sorgstice données qui portent sur des « nombres de
maladies déclarées », ce qui ne préjuge ni du dgoenaladies dont sont atteintes les personnes
enquétées ni de la gravité de celles-ci. On ne gent pas exclure qu’en prenant en compte ces
deux caractéristiques, le gradient social resgui® fortement.
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Ill. 5/ Les inégalités sociales de santé mesuréesrples difféerences dans I'exposition aux
facteurs de risque.

Ce sont, on I'a dit plus haut, des situations djal#és qui mettent spécifiquement en évidence
certains des mécanismes par lesquels des inégabt@e-economiques peuvent « causer » des
inégalités de santé.

a) Il existe ainsi un trés net gradient social sdeux indiscutables facteurs de risque que sont le
surpoids et le tabagisme.

Les ouvriers et ouvrieres fument ainsi nettemdund pouvent que les cadres (deux fois plus), et la
prévalence de I'obésité est deux a trois fois plasée chez les ouvriers que chez les cadres.

Tableau 8
Facteurs de risque

HOMMES FEMMES
Obésité Fumeur quotidien  Obésité  Fumeur quotidien

RR RR RR RR
Cadre 1,0 [ref] 1,0 [ref] 1,0 [ref] 1,0 [ref]
Profession 1,2 1,1 1,3]1,0-1,8] 1,0
intermédiaire
Artisan(e), 1,8 1,2 2,1[1,5-3,0] 15
commercant(e)
Employé(e) 1,7 1,3 2,2[1,7-2,8] 1,3
Agriculteur(trice) 2,2 0,8 2,9[2,0-4,0] 0,5
Ouvrier(ere) 2,1 1.6] 2,8[2,1-3,6] 15
Autre 1,6 11 3,2[2,5-4,1] 1,2

Note de lecture : RR : risque relatif ajusté sagé — En gras : significatif a 5%
Source : InVS — BEH du 8 mars 2011 — Les inégaitésales de santé en France. Exploitation de Iigtg Handicap-
Santé 2008

b) Un autre facteur de risque tres classiquementarsé est celui lié a 'activité professionnelle.

Le document d’études de juillet 2009 de la DAREBeg indicateurs accidents du travail de la
DARES — Conception, champ et interprétation » ripde constat bien connu selon lequel les
ouvriers sont bien plus touchés que les cadrekeparccidents de travail tant en terme de fréquence
gu'en terme de gravité. Sans que ce constat coastihe surprise, en 2006, pour un million
d’heures salariées, les cadres et chefs d’enteeprisconnu en moyenne 3,6 arréts de travail auite
un accident du travail, contre 47,5 pour les oustrie

Autre exemple : une exploitation effectuée par IRHESde I'enquéte Santé Itinéraire
Professionnels (SIP) de 2006 indique que les orsvaat été deux fois plus exposés que les autres
CSP pendant au moins quinze ans au travail detrangil répétitif, travail physiquement exigeant
et aux produits nocifs. L'effet de ces expositipesivent apparaitre plusieurs années apres la fin de
I'activité professionnelle et continuer de généles inégalités de santé aux ages les plus élevés.

% A. Montaut, N. De Riccardis, Inégalités de saelérsI'age, ADSP, n°73, décembre 2010
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Il serait toutefois inexact d’assimiler les inégadi dans I'exposition aux risques professionnels a
des inégalités sociales de santé: les études fapgies font ainsi apparaitre des critéres
déterminants de I'exposition au risque qui sontsskn avec les catégories sociales : taille de
I'entreprise, secteur d’activité, etc.

Ainsi, par exemple, le secteur de la constructi@erau en 2006 50,2 arréts de travail en moyenne
par millions d’heures salariées (taux de fréquenae)Xaux d’IPP (incapacité partielle permanente)

moyen de 44,9 par million d’heures salariées (i@die gravité) et 2,6 jours d’'arrét en moyenne par
millier d’heures salariées (taux de gravité). Algiee dans le secteur de I'administration publique,

ces chiffres sont respectivement de 14,7 ,10,16et O

La question de l'inégalité de I'exposition au rieggn milieu professionnel est donc un sujet en soi,
qui ne recoupe qu’indirectement celui des inégabigciales de santé.
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IV. Les inégalités sociales de santé mesurées paicktes aux soins.

Il s’aqgit d’aborder ici ce qui touche de plus pesx compétences propres du HCAAR savoir
'enchainement qui peut se produire entre inégakiEnomiques et sociales et inégalités de santé,
par I'effet d'inégalités d’acceés aux soins (chemieat en « grisé » dans le schéma ci-dessous).

Inégalités économiques, socialex culturelles
Mesurées par les CSP, les revenus, les niveauplbeng, des indices de précarité, des indices ceitgzode
« désavantage social », etc..

* 1 « Causalité sociale »

Inégalités d'acces aux soins

Inegalités de milieu de vie Acces a la prévention médicale, aux soins primatete spécialité

(environnement de vie, conditions de travajl

« Sélection ) Acces a des « parcours » de soins de qualité
sociale » différente
Inégalités de modes de vie - limitations financiéres (RAC, renoncemen
(facteurs comportementaux, nutrition, pour raison financiére)

hygiéne de vie, addictions) - disponibilité de I'offre (sur le lieu de vie)

- insuffisance des actions correctrices
\ j

Inégalités d’état de santéou « inégalités de santé »)
Mesurées par divers indicateurs : disparités diespé de vie a la naissance, a 35 ans, a 65anbracie maladies ...

1

Inégalités < naturelles » entre individus
(Age, sexe, patrimoine génétique ...)

Redisons ici que deux questions principales sordi abulevées, qui renvoient assez largement aux
travaux déja réalisés par le HCAAM sur le restbarge et le renoncement aux soins :

- Quelle est Iimportance des difficultés finaneigrd’acces aux soins dans l'inégalité sociale de
santé ?

- Quelle est, plus généralement, I'importance dademble des inégalités d’acces aux soins, méme
non strictement financieres, telles que la dispbtélde I'offre, la capacité a bien cheminer déas
systeme de soins, le choix des bonnes stratéggsastes, etc. ?

Ces questions sont trées complexes. Leur étude itadtie particulierement difficile, d’une part en
raison de la rareté des enquétes et des basesmdéedopermettant de croiser dépenses d’assurance
maladie et situation sociale, d’autre part en rage I'impossibilité de comparer la situation réell

une situation fictive dans laquelle 'assuranceadi& n’existerait pas. Il est donc tres difficile d
mesurer les effets propres des inégalités so@aleles inégalités de santé.

C’est pourtant un point tout a fait fondamental, dpit faire I'objet d’un suivi attentif de la padu
HCAAM. Pour nourrir de premiers échanges sur cetsyn a rassemblé ici quelques données
disponibles, en distinguant, pour I'exposé, lesethdps de soins « curatifs », le recours aux sens d
prévention, et enfin les données relatives a lan<aépense », c'est-a-dire au « renoncement aux
soins ».
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IV. 1/ Constate-t-on des différences de dépense sl@ins selon les catégories sociales ?

Avec le concours de la DREES, le SG du HCAAM a enindn travail d’exploitation statistique de
'enquéte Handicap Santé 2008-2009.

L’enquéte HSM portant sur I'année 2008 a été appaavec les données de I'assurance maladie
obligatoire, ce qui permet de connaitre, avec sezagrand détail (soins de ville, soins hospitgJier

la dépense « présentée au remboursement » (y codgpic les éventuels « dépassements ») et la
dépense « remboursée » des personnes en fonaltamment, de leur age, de leur sexe et de leur
catégorie sociafe.

Avec 20 767 individus, I'enquéte HSM représentesidim base de données la plus importante dans
ce domaine. Par comparaison, I'appariement de UiétegSPS avec les données de l'assurance
maladie ne concerne qu’environ 10 000 individuss @ennées permettent de renouveler les
anal%lges gue la DREES avait menées en 2005 a gestidonnées de 'EPAS et de SPS de 2000-
2002~

Les premiéres exploitations de ce fichier sont gmé&es dans le document d’accompagnement
« Dossier statistique — Enquéte HSM-SNIIRAM ». @ncommente ici que les principaux résultats
de ces exploitations.

a) Sauf aux grands ages, la dépense totale de sesidrés peu différenciée entre les différentes
catégories socio-professionnelles.

Comme les différentes catégories socio-professi@men’ont pas la méme composition
démographique, et que I'age est un déterminanintskée la dépense de santé, il est important
d’opérer la correction de la dépense en fonctiohade.

Cela peut se faire en comparant les dépenses meyelensanté de groupes socio-professionnels
appartenant aux mémes classes d’age (20-34 af) 86s, 60-74 ans, 75 ans et plus

31 Les catégories socio-professionnelles ont étéragres en cing catégories pour I'analyse de I'etequé

Les inactifs = personnes qui n'ont jamais travaillé (pour quelgnotif que ce soit). Les retraités ou chdmeursam
pas classés dans cette catégorie, mais dans ¢pdatde I'emploi gu'’ils occupaient lorsqu'ils état en activité.

Les indépendants= agriculteurs exploitants, artisans, commercantassimilés, chef d’entreprise de 10 salariés ou
plus.

Les ouvriers et employés= employés de la fonction publique, employés adstratifs d’entreprise, employés de
commerce, personnels des services directs auxylagts, ouvriers qualifiés, ouvriers non qualifiéavriers agricoles.
Les professions intermédiaires= professions intermédiaires de I'enseignementadmanté, de la fonction publique et
assimilés, professions intermédiaires administeatiet commerciales des entreprises, technicienretaaitres, agents
de maitrise.

Les cadres= professions libérales et assimilés, cadres «d&»la fonction publique, professions intellectegliet
artistiques, cadres d’entreprise.

32 « Les déterminants individuels des dépenses d& sarifluence de la catégorie sociale et 'asswea maladie
complémentaire », D. Raynaud, Etudes et REésulREES, n° 378, février 2005.

% Ces regroupements assez larges sont destinéssareenun nombre d'individus suffisamment représtifintians
chaque groupe.
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Par ailleurs, les différences observées entreife&rehts groupes doivent étre, tres classiquement,
soumis a un test de « significativité » statistigsiel’on retient un seuil de significativité a 5%n

ne constate, sur I'’échantillon, aucun écart sigaiff de niveau de dépenses entre les différentes
catégories sociales, pour toutes les classes fliaga’a 74 ans.

Graphique 9
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Source : DREES, enquéte HSM appariée avec le SNIIR2008

Tableau 9
Dépenses présentées au remboursement en 2008
mzegr?rrgsesén Ecart par rapport a la dépense moyenne des cadres
y (en rouge : écarts significatifs a 5%)
Age euros
Cadres Ouvnerst ' Profe:c,s!o_ns Indépendants Inactifs
Employés Intermédiaires
20-34 743 -187 -212 -335 655
35-59 1125 275 307 -128 3977
60 — 74 3127 238 -572 16 1275
75et+ 3866 1684 630 1229 2109

Source : DREES, enquéte HSM appariée avec le SNIIR2008

Dépense totale = Dépense présentée au rembourspoemtes soins de ville et I'hospitalisation en MICSSR et
psychiatrie

La catégorie des « inactifs » regroupe des hommesgjtravaillent pas et n'ont jamais travaillé :

ils ont donc souvent un probléme de santé chronig&@eoce ou un handicap, ce qui explique qu’ils
présentent des dépenses de sante trés élevees.
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Graphique 9 bis
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Source : DREES, enquéte HSM appariée avec le SNUIIR2008

Tableau 9 bis
Dépenses présentées au remboursement en 2008
mgjepr?r?ggsen Ecart par rapport a la dépense moyenne des cadres
(en rouge : écarts significatifs a 5%)
Age euros
Cadres Ouvnerg ' Profe,ss_|o_ns Indépendants Inactifs
Employés Intermédiaires
20-34 1324 240 230 -826 135
35-59 1615 164 -241 -402 1323
60— 74 3381 102 -85 -1017 -319
75 et + 4757 504 -1107 -569 1259

Source : DREES, enquéte HSM appariée avec le SNIIR2008

Dépense totale = Dépense présentée au rembourspoentes soins de ville et I'hospitalisation en MICSSR et
psychiatrie

Pour les femmes, I'inactivité peut résulter du ghade rester au foyer pour s’occuper des enfants.
Cette catégorie comporte donc une moindre propod@®personnes malades que pour les hommes.

b) Une différence « significative » sur un plan sigtique apparait toutefois pour les hommes,
aux grands ages (75 ans et plus), entre d’'une pas cadres, et d’autre part, les indépendants et
les ouvriers-employés.

On a plus spécifiguement étudié I'écart le plus ongnt, qui apparait entre les cadres et les
ouvriers-employés. Les ouvriers-employés de plugilans dépensent en effet environ 1 700 € de
plus par an que les cadres de la méme classe d’age.

Cet écart est statistiquement significatif au seéeib%.
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Graphique 10
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Source : DREES, enquéte HSM appariée avec le SNIIR2008
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Il fait apparaitre une évolution de la dépenseomation de I'age qui peut surprendre par le fag qu
la dépense individuelle moyenne ne connait pasaecdiération » au-dela de 75 ans (et méme,
s’agissant des cadres, connait une croissanceétéd&e »), qui peut paraitre contradictoire avec
certains constats du rapport du HCAAM d’avril 204dr le « vieillissement et les dépenses de
santé ».

L’explication tient a ce que ne sont pas prises@npte, dans les statistiques de dépenses issues du
SNIIRAM, les dépenses de soins en établissementemices meédico-sociaux. Or c’est leur
contribution qui fait le phénomeéne de « rupturg@dete » de la dépense de santé au-dela de 75 ans.

Graphique 11
Dépenses médicales par habitant et par tranche d'ag e en 2008
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Sources CNAMTS, EGB 2008 ; PMSI MCO 2008, PMSI HAD 20R8yI P 2008 et PMSI SSR 2008 ; CNSA ; DREES « ésiglents des
établissements d’hébergement pour personnes 4gé20& », Etudes et résultats n° 699, aolt 2008e¢, estimations de population.
Retraitements secrétariat général du HCAAM.
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Il s’y ajoute aussi le fait que I'appariement HSMHBAAM ne retrace pas les dépenses de santé
des personnes qui résident en institution, dohtGAAM avait montré qu’elles étaient — au moins
aux grands ages — plus élevées que pour les paresnnes de la méme classe d’age.

c) Cette inéqgalité tres ciblée de la dépense dass@bservée ici entre hommes cadres et hommes
ouvriers de plus de 75 ans) doit &étre mise en ielatvec les inégalités observées en termes d’état
de santé (part des personnes en ALD/ nombre de diekdéclarées).

On a, en effet, vu plus haut que I'écart en nonmbogens de maladies déclarées par les ouvriers-
employés d’'un co6té, et les cadres de l'autre, niarge nettement qu’aux ages éleves.

Graphique 12
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Source : DREES, enquéte HSM appariée avec le SNUIIR2008

Ouvriers Employés == = Cadres

Il est vrai gu’on constate sur ce schéma que lggarg-employés ont aussi un peu plus de maladies
gue les cadreavant75 ans (+ 0,2 maladie entre 34 et 59 ans et +@|&die entre 60 et 74 ans). On
pourrait donc s’attendre a ce que les ouvriers-ey@s aient également davantage de dépenses de
soins que les cadresant75 ans. Or, comme on I'a dit plus haut, ce n'est e cas, en tous cas de
maniére statistiguement significative.

Il'y ala un élément qui n'est pas directementrprigtable en I'état, et peut appeler des explioatio
tres diverses : soit cette difference de morbiditkquée par le nombre de maladies déclarées n’est
pas suffisamment importante pour justifier un édarts la dépense de soins (le nombre de maladies
déclarées ne differe que de 0,2 a 0,3 avant 78tams ne sait pas la gravité de ces maladies)il soit
s’agit d'une « sous-consommation relative de seidss ouvriers-employés par rapport aux cadres,
soit enfin il y a bien une différence de consomoraiile soins aux ages inférieurs a 75 ans, mais
I’échantillon ne couvre pas suffisamment de perssrpour que ces écarts apparaissent de maniéere
statistiguement significative.

Toujours est-il que, s’'agissant de la tranche d'dgeplus de 75 ans, les écarts de nombre de
maladies déclarées entre cadres et ouvriers-engpfmgvent étre rapprochées du taux de personnes
en ALD (selon I'age, le sexe et la catégorie squmfessionnelle) : ce n’est que pour la tranche
d’age des 75 ans et plus qu’apparait une différetatestiguement significative.
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Graphique 13
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A cela s’ajoute le constat que les différenceséfmedses de santé entre cadres et ouvriers-employés
(hommes) de plus de 75 ans sont concentrées suiples gros dépensiers » de la classe d’age. En
effet, comme le montre le schéma ci-dessous, celssmpersonnes appartenant au « quartile » des
plus gros consommants de la tranche d’age desdelugs ans qui expliquent la quasi-totalité de
I'écart de dépenses moyen.
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Graphique 14
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Note de lecture : La moitié des ouvriers-employ@8% a 59 ans ont des dépenses de santé inférials@8 €, I'autre
moitié ayant des dépenses supérieures a ce séwh bst de méme des cadres de la méme classe d'age
(Médiane).

Un quart des ouvriers-employés de 35 a 59 ans estdé#penses de santé inférieures a 150 €, lesauies
guarts ayant des dépenses supérieures a ce derilelst de méme des cadres de la méme classe(82a5e
Trois quarts des ouvriers-employés de 35 a 59 anhsles dépenses de santé inférieures a 1 100rd’guart
ayant des dépenses supérieures a ce seuil. litafeeanéme des cadres de la méme classe d’age (P75).

L’ensemble de ces éléments suggére donc que suleers-employés (hommes) de 75 ans et plus
dépensent davantage que les cadres, c’est estgenéet parce qu'ils sont plus malatfes

Autrement dit, méme la ou apparait une difféerenee cdnsommation « significative » entre
catégories sociale (& savoir pour les hommes dang5et plus, et entre ouvriers-employés et
cadres), ce n'est pas la catégorie sociale gyvaselle-méme explicative du phénomene, mais la
maladie. Si le fait d’appartenir a la catégorie dasriers-employés agés de plus de 75 ans a l'air
d’étre un facteur majorant la dépense de soinst parce que les ouvriers-employés sont davantage
malades et non parce qu'ils ont un acces difféartsoins

Sachant qu’on est alors renvoyé a la question da@rseomment on peut expliquer ces différences
de morbidité entre catégories sociales.

34 On peut notamment remarquer que, comme I'espémamage & 75 ans des cadres est supérieure da@ & eelles
des ouvriers, la proportion de cadres « de 75eapdus » qui sont dans leur derniére année destiénférieure a la
proportion des ouvriers « de 75 ans et plus » gl dans la méme situation.

Comme cette année est statistiquement plus colussins que les autres, I'écart observé peutérola une
explication.

Mais cette explication se heurte tout de méme #@wgéaun écart significatif devrait alors, pour t@éme raison, étre
observé entre cadres et ouvriers aux ages inteamesli et qu'il devrait en aller de méme pour mrmhes cadres et
ouvriéres de plus de 75 ans (cf le tableau subridine par age des écarts d’espérances de vie esdres et ouvriers »
page 24.)
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IV. 2/ Ces différences « sociales » de dépense @l@se doublent de différences « sociales »
dans la structure de consommation.

Sur I'ensemble des classes d’age, mais particaién¢ aprés 75 ans, un premier examen permet de
relever certaines différences importantes dansuatsire de soins.

C’est sur les soins de ville que les écarts dertgpeont statistiquement significatifs. Les dépense
globales de soins de ville des ouvriers-employélegént a environ 3 600 € contre 2 500 € pour les
cadres. Cet écart de 1 100 € est statistiquemgmifisatif au seuil de 5%.

Graphique 15
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Ouvriers-Employés == = Cadres

La structure n’est cependant significativementétéhte entre les hommes ouvriers-employés et les
hommes cadres de 35 & 74 ans que sur quelques postés de soins de ville.
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Tableau 10

Structure de consommation de soins - Hommes 35-5s

Ouvriers-

Employés Cadres Ecart Ouvriers- Ecart en

€ € € Employés Cadres points
Omnipraticien 10( 75 25 7% 7% 0
Spécialistes 86 106 -20 6% 9% -3
Dentaires soins courants 40 52 -12 3% 5% -2
Actes médico-infirmiers 1y 4 13 1% 0% 1
Actes de soins infirmiers 2 0 2 0% 0% 0
Masseur-kinésithérapeutes 42 41 1 3% 4% -1
Biologie 49 46 3 3% 4% -1
Pharmacie 410 264 146 29% 23% 6
LPP (hors optique et dentaire) A5 29 15 3% 3% 1
Optique 59 111 -52 4% 10% -6
Prothéses dentaires 54 116 -52 5% 10% -6
Autres professionnels 22 28 -7 2% 3% -1
Transport 33 19 14 2% 2% 1
Soins de ville 974 900 75 70% 80% -10
Hopital 425 225 201 30% 20% 10
Total 1400 1125 275 100% 100% 0

En rouge et gras : écart significatif a 5 %

Les ouvriers-employés ont de plus faibles déped'sggique et de dentaire, en soins conservateurs
mais surtout en prothéses dentaires. lls ont mdasconsultations de spécialistes et plus de
consultations de médecins généralistes que leggashins que les écarts moyens — « significatifs »

au sens statistiques du terme — ne soient toujmssmportants.

La relative modestie de plusieurs de ces écarten®fen euros) ne doit cependant pas tromper. Il
s’agit d’écarts moyens calculés sur I'ensemblemi#sonnes de chaque CSP, « consommantes » et
«non consommantes ». Les écarts sur les seulssnp@s consommantes seraient donc, dans
certains cas, sensiblement plus élevés : aingissant de I'écart moyen de 52 euros sur les soins
dentaires prothétiques, il faut se souvenir quewlx de « consommants » en soins dentaires, une

année donnée, n’est que de 15% environ.
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Tableau 11

Structure de consommation de soins Hommes 60-74 ans

Ouvriers-

Employés Cadres Ecart Ouvriers- Ecart en

€ € € Employés Cadres points
Omnipraticien 171 145 26 5% 5% 0
Spécialistes 18y 225 -39 6% 7% -2
Dentaires soins courants 38 74 -36 1% 2% -1
Actes médico-infirmiers 108 32 71 3% 1% 2
Actes de soins infirmiers 39 3 36 1% 0% 1
Masseur-kinésithérapeutes 66 58 8 2% 2% 0
Biologie 116 127 -11 3% 4% -1
Pharmacie 966 971 -5 29% 31% -2
LPP (hors optigue et dentaire) 176 153 22 5% 5% 0
Optique 86 156 -69 3% 5% -2
Prothéses dentaires 82 212 -130 2% 7% -4
Autres professionnels 44 44 0 1% 1% 0
Transport 103 64 39 3% 2% 1
Soins de ville 2214 2280 -66 66% 73% -7
Hopital 1151 847 304 34% 27% 7
Total 3365 3127 238 100% 100% 0

En rouge et gras : écart significatif a 5 %

Pour les hommes de plus de 75 ans, il existe eanote davantage de différences dans la structure

de la dépense par type de soins :

- Les ouvriers-employés vont un peu moins voir udatin spécialiste (une a deux consultations
en moins) que les cadres alors que leurs dépensesomsultation de médecin généraliste

représentent la méme part de leurs dépenses detetites.

- Les ouvriers-employés ont davantage recours gsicadres aux soins infirmiers (AMI surtout

mais aussi AlS), aux dispositifs médicaux (appkagd ?) et aux transports.

- On n'observe plus de difféerence significative $es protheses dentaires, mais les ouvriers-

employés ont en revanche moins de soins dentaireseovateurs.
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Tableau 12

Structure de consommation de soins Hommes 75 anspdtis

Ouvriers-

Employés Cadres Ecart Ouvriers- Ecart en

€ € € Employés Cadres points
Omnipraticien 256 185 71 5% 5% 0
Spécialistes 197 285 -89 4% 7% -4
Dentaires soins courants D5 84 -59 0% 2% -2
Actes médico-infirmiers 389 32 357 7% 1% 6
Actes de soins infirmiers 185 39 146 3% 1% 2
Masseur-kinésithérapeutes 132 119 13 2% 3% -1
Biologie 147 145 2 3% 4% -1
Pharmacie 1435 1080 356 26% 28% -2
LPP (hors optique et dentaire) 364 112 242 6% 3% 3
Optique 53 89 -36 1% 2% -1
Prothéses dentaires 1p0 146 -46 2% 4% -2
Autres professionnels 117 120 -4 2% 3% -1
Transport 184 52 136 3% 1% 2
Soins de ville 3601 2521 1080 65% 65% 0
Hopital 1949 1345 603 35% 35% 0
Total 5550 3866 1684 100% 100% 0

En rouge et gras : écart significatif & 5%

Le caractére non significatif des écarts de déeobservées sur I'hdpital ne permet pas de tirer de
conclusions quant a un éventuel « gradient sodailans la structure de dépense ville-hdpital.

En conclusion, on doit souligner, car cela n'es gans lien avec les travaux du HCAAM de 2011
sur les restes a charge, que les écarts de congmmsnentre les cadres (hommes) et les ouvriers ou
employés (hommes) sont hétérogenes selon le typeide :

- la dépense de soins de prothéses dentaires ladsgatpment aux assurés des restes a
charges importants. Or il s’agit précisément d'udépense qui, chez les ouvriers est
sensiblement plus faible que celle des hommes sadi@s que I'enquéte SPS de I'lRDES
montre que leur besoin prothétique est supéheur

- alinverse, la dépense de prestations infirmiégeg, ce soit d’actes médicaux infirmiers ou
d’actes infirmiers de soins, des ouvriers ou emgsoge plus de 75 ans est nettement plus
élevée que celle des cadres, ce qui est logiquelsaont plus souvent malades ou
dépendants. Mais on peut penser qu'intervient daeskiit que ces prestations laissent en
moyenne trés peu de restes a charge (car souveas @mn charge a 100% par 'AMO —
« franchise » exclue).

% Selon I'enquéte SPS de 2008, 63% des ouvriersguatlifiés déclarent avoir une dent manquante namplacée,
contre 40% pour les cadres.
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IV. 3/ Ces premiéres analyses, qui déplacent cert@s idées recues, méritent d’étre encore
approfondies et confirmées.

a) Deés lors qu’on tient compte de la variable « &gl apparait en premiére analyse une assez
forte « homogénéité sociale » de la dépense deésani peut sans doute étre mise au crédit de
I'assurance maladie

La seule différence deonsommation de soingui est clairement corrélée a une différence de
situation socio-économique concerne I'écart entidres et ouvriers pour les hommes de 75 ans et
plus. Et cette différence peut, a priori, s'’expéqgtrés largement par des différences d’état disan

Cela ne remet nullement en cause le constat géndréexistence d’'inégalités sociales de santé. A
preuve d’ailleurs I'écart de morbidité, aux ages/ék, entre cadres et ouvriers.

Mais on est tenté de dire, au vu de ces premiesgltads, que I'enchainement — par ailleurs
parfaitement établi — entre inégalités sociale;négalités de santé n’est pas essentiellement ou
méme principalement le fait d'inégalités socialaaglla consommation de soins.

En d’autres termes, ce ne seraient pas, ou pasgaiement, des difficultés financiéres d’acces aux
soins qui expliqueraient les inégalités socialesatéé, mais bien plus les inégalités de miliedeet
mode de vie.

Cette hypothese rejoint d’ailleurs le constat, dépporté dans des rapports du HCAAM, que la
dépense de santé est relativement insensible @awide revenu du ménage (et méme légérement
supérieure dans les tranches de revenus les pdgsed)yajui correspondent en partie a des ménages
de retraités agés).

Graphique 16
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Cette relative «indépendance » a I'égard du revenuve sa premiere explication dans la trés
puissante solvabilisation qu'apporte, au premiesf dlassurance maladie obligatoire, et dans une
moindre mesure les mécanismes de libre assuranggl@mentaire.

Un tel constat, qu’il faut pouvoir affiner par détides ultérieures, serait donc indéniablement a

mettre au crédit de notre systéeme d’assurance eaatidaire.

b) Ce constat important doit cependant, a ce sta@lee posé avec beaucoup de prudence, car
plusieurs éléments doivent faire I'objet d’étudesneplémentaires

Premierement,|’échantillon HSM-SNIIRAM - bien que de taille iom@ante : environ 20 000
individus - ne permet pas forcément de détectdairer phénomenes peu intenses.

La nécessité de conserver des groupes de taillisamtte pour conduire des analyses statistiques
conduit ainsi a adopter une segmentation socicepsidnnelle trés agrégée (« professions
intermédiaires », « ouvriers-employés »..0r il est probable que certaines inégalitésaeside
santé doivent étre recherchées sur des groupeétptits et ciblé¥.

Deuxiemementes dépenses de santé du champ médico-sociahh@as prises en compte

Or I'accueil en institution médico-sociale n’esspmiforme entre les différentes CSP.

Cela apparait tres clairement dans I'exploitatian lgégchantillon dit « HSI-SNIIRAM » (HSI
signifiant « Handicap-Santé en institution »), st le pendant de I'échantillon HSM-SNIIRAM
exploité ici.

Une premiére analyse de cet échantillon HSI-SNIIRAdENnviron 9000 personnes) donne par
exemple I'indication suivante, pour les personre3 % ans et plus :

% On pense par exemple aux inégalités d’état de spritapparaissent, parmi les jeunes adultes, ldagrsupe social
des « étudiants ».
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Tableau 13
Taux d'institutionnalisation chez les personnes d&5 ans et plus

Homme Femme Ensemble
Inactif 36,9% 15,7% 16,7%
Indépendant 5,1% 11,0% 8,3%
Ouvrier-Employé 5,9% 8,4% 7,7%
Profession intermédiaire 3,3% 9,5% 6,2%
Cadre 2,7% 4,6% 3,3%
Ensemble 5,2% 15,7% 8,3%

Note de lecture 2,7% des hommes cadres de 75 ans et plus samitéation.
Source : DREES, enquétes HSM et HSI appariée av8blIIRAM, 2008

On devrait donc corriger la dépense de santé tdealehaque groupe social en y ajoutant la part de
dépense de santé médico-sociale correspondanta’égtimalheureusement pas recueillie dans ces
deux échantillons statistiques).

Le tableau ci-dessus permet en tous cas de penset'étart observé précédemment sur les
dépenses d’actes infirmiers entre les ouvriers®thdres de plus de 75 ans (environ 500 euros de
plus en moyenne par an pour les ouvriers, soiiquament la moitié de I'écart constaté sur les
soins de ville entre ouvriers et cadres) n'estlpaonséquence d’'une moindre institutionnalisation
des CSP moins aisées.

Troisiemementles données utilisées ne renseignement pas adéduation de la dépense aux
besoins.

On ignore la nature des maladies déclarées etigdanse est proportionnée a leur gravité.

On ignore surtout si la qualité de la dépense {@edire le recours au bon professionnel au bon
moment) est toujours identiquement au rendez-vous.

On ne sait pas enfin quelles sont les répercussiers®ins inadéquats aujourd’hui sur les dépenses
de demain (une différence de dépenses aprés 7#roamant trouver son origine dans des dépenses
insuffisantes a un plus jeune age).

Par ailleurs, méme a état de santé comparablst #wdent qu'un méme montant de dépense ne
signifie pas forcément égalité d’acces aux soins.cB point de vue, les écarts de structure de
consommation ouvrent des pistes qui doivent étpdoeses.

A cet égard, la qualité de la dépense de soinsndiége facon cruciale de la plus ou moins bonne

organisation de ces soins. Dans ces conditiongstil vraisemblable gu’une organisation non
optimale des soins dans certains territoires penforcer I'effet des inégalités sociales.
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On voit d’ailleurs, dans les pages qui suivent, daitres données relatives a I'acces aux soins,
gu'’il s’agisse de l'accés aux soins de préventiandes données de renoncement, sont marquées
d’un assez net « gradient social ».

Une fois encore, on ne peut donc qu’inviter a peuphus loin les progrés de la connaissance.
A ce titre, il faut notamment souligner :

- Qu’il manque une base de données permettant afegppdes données économiques et sociales
(CSP ou a défaut revenus) et données de soins, edefMCAAM I'a déja noté dans ses travaux
sur les RAC.

- Que mangquent également les données statistiquiepegmettraient de distinguer I'effet des
inégalités sociales sur I'incidence des maladiedes inégalités sociales sur les soins appontés, u
fois la maladie déclarée: une méme dépense peukfimt s’expliquer par de multiples
combinaisons de ces deux facteurs.

En somme, ces premiéres recherches de corréladotre situation économique et sociale d’'une
part, et dépense de soins d'autre part, débouchelaswnécessité — pour faire apparaitre les
eventuels phénomenes critiques — d’aller au-detacdenparaisons d’ensemble et de privilégier des
études relativement fines, sur des groupes soqegnis, ou sur certains territoires (on aborde ce
point plus loin), ou encore pour certains typesdms.
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IV. 4/ Les inéqalités sociales de santé mesurées f[mrecours au dépistage.

On a pu montréf que les cadres et professions intermédiaires métlplus fréquemment avoir
recours aux dépistages :

* Pour les hommes, dans la tranche d’age de 50 ang4 las cadres et professions
intermédiaires ont, par rapport aux autres catégosociales, une probabilité 10%
supérieure d’avoir bénéficie, comme recommandé) dépistage du cancer colorectal dans
les deux ans précédent I'enquéte.

e Chez les femmes, les ouvriéres et agricultricegfgie 25 a 65 ans ont une probabilité 2
fois plus importante de ne pas avoir effectué witif dans les trois années précédant
'enquéte que les femmes cadres ou professionsrigathaires. Ces écarts sont un peu plus
faibles pour la réalisation d’'une mammographie adénside deux ans. Dans les deux cas,
les employées occupent une place intermédiaire.

Tableau 14
Risque relatif ajusté sur I'age — En gras : signifiatif & 5%
HOMMES FEMMES
Pas de dépistage  Dépistage du Pas de Pas de frottis depuis 3 ans (25-65
du cancer cancer colorectal mammographie ans)
colorectal depuis de moins de 2 ans depuis 2 ans (50-74
2 ans (50-74 ans) (50-74 ans) ans)
Cadre 1,0 [par 1,0 [par hypothése] 1,0 [par hypothése] 1,0 [par hypothése]
hypothese]
Profession 1,0 11 1,1 1,0
intermédiaire
Artisan(e), 11 1,2 1,3 0,9
commercant(e)
Employé(e) 1,1 11 1,6 15
Agriculteur(trice) 1,1 0,8 1,8 2,2
Ouvrier(ére) 1,1 11 1,6 2,1
Autre 1,1 0,9 2,1 2,6

Source : InVS — BEH du 8 mars 2011 — Les inégadibésales de santé en France. Exploitation de ligig Handicap-
Santé 2008

Ces résultats sont corroborés par les résultatslal@sées de I'IRDES et du CETAF s’agissant du
différentiel de participation au dépistage du camttesein et du col de l'utérus selon le niveau de
précarité sociale. Ainsi, le taux de non recourszcles femmes des classes d’age concernées est
fortement croissant avec leur score de précar@géfadon plus prononcée dans la population de
'enquéte SPS que dans celle fréquentant les cediegamens de santé (tableau ci-dessous).

37 Bulletin épidémiologique hebdomadaire n°8-9, 812011 « Numéro thématique - Les inégalités seside santé
en France », déja cité ci-dessus.
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Graphique 17

Taux de non recours a la mammographie chez les fenemde 50 a 59 ans et aux frottis chez les
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IV. 5/Les inégalités sociales de santé mesurées parenoncement aux soins :

a) Le renoncement aux soins en fonction des catée®isocio-professionnelles.

Le renoncement aux soins est un cas particulierotiurecours aux soins. Il suppose en effet que la
personne ait pergu un besoin et ait décidé de si@\azr recours aux soins.

Dans son rapport sur I'état de santé de la pojpuman France de 2011 qui comporte le suivi des
objectifs annexés a la loi de santé publique, |&€BR fait figurer I'indicateur de renoncement aux
soins pour raisons financiéres selon le « miliatiado - en fait la CSP - des ménages enquétés.

llIs montrent un net « gradient social » du renorer@naux soins. Ces résultats (issus de I'enquéte
SPS de 'IRDES de 2008) font par exemple appargiieele taux de renoncement a des soins pour
raisons financieres des ouvriers et ouvriers nalifigs est d’environ de 1,5 plus élevé que celui
des cadres.

Tableau 15

Personnes ayant renoncé a voir un médecin ou a desins pour des raisons financiéres au cours des dru
derniers mois

Milieu social Taux de renoncement
Agriculteur 10,6%

Cadre et profession intellectuelle 11,0%
Profession intermédiaire 12,9%

Artisan commercant 15,9%

Ouvrier non qualifié 16,7%

Ouvrier qualifié 17,6%
Employé administratif 18,3%
Employé de commerce 23,4%
Ensemble 15,4%

Source : IRDES, enquéte SPS 2008

Les taux de renoncement par catégorie socio-pliofesslle semblent par ailleurs inversement
corrélés au fait de disposer d’'une complémentaingés(privée ou CMU-C).

Graphique 18
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Ce qui est cohérent avec les données généralesaplissent que le taux global de renoncement a
des soins pour raisons financiéres des personnsscemplémentaire santé est plus fort que celui
des autres personnes. Les personnes qui ne bénéfgas d’'une couverture complémentaire
(publique ou privée) sont deux fois plus exposées @noncements que les titulaires d'une
assurance complémentaire, et 1,5 fois plus quiedeéficiaires de la CMUC.

Il est par ailleurs intéressant de rapprocher mmdes de renoncement des chiffres — certes plus
anciens de cing ans — de taux d’effort par catégsdcio-professionnelle, issus de travaux de

'INSEE sur les revenus et dépenses de santé (CRM)O03, déja mentionnés dans le « tableau

de bord » du HCAAM en janvier 2011.

Tableau 16

Taux d'effort

(RAC/RDB)
Agriculteurs et anciens agriculteurs 2,9%
Cadres et anciens cadres 2,2%
Professions intermédiaires (et anciens) 2,6%
Artisans, commercant, prof. libérales 1,8%
Ouvriers et anciens ouvriers 3,4|%
Employé et anciens employéss 3,0 %
Ensemble 2,7%

Source INSEE, calculs SG du HCAAM

Tout comme il est utile de rapprocher ces donnéesrehoncement par catégories socio-
professionnelles des données de renoncement etiofordu revenu. Ainsi, 'enquéte SPS de
'IRDES fait apparaitre clairement un gradient sfcile taux de renoncement étant fonction
décroissante du niveau de vie, dans un ordre aelgua de un a trois entre quintiles extrémes.

Tableau 17

Personnes ayant « renoncé a voir un médecin ou asdsoins pour des raisons financiéres au
cours des douzeerniers mois »

Revenu mensuel par unité de consommation, Taux de renoncement
répartition en quintile (Indice de 'OCDE)

Premier quintile, moins de 870€ 21,9
Deuxieéme quintile, de 870€ a 1167€ 20,2
Troisieme quintile, de 1167€ a 1486€ 14,9
Quatrieme quintile, de 1486€ a 1997€ 13,6
Cinquieme quintile, 1997€ et plus 6,7

Revenu non renseigné 15,4

Source : IRDES, enquéte SPS 2008

b) Le non-recours aux soins en fonction d’un inditeur de « précarité ».

A partir des données de I'enquéte sur la santé ptdtection sociale de 2008, I'lRDES a évalué le
taux de non-recours au médecin et au dentiste metibm d’'une mesure de la précarité sociale
décrite plus haut : le score « Epices ».

Le non-recours correspond ici a I'absence de ctatsuh au cours des 12 derniers mois.
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On observe ainsi une augmentation du taux de rmure aux consultations (médicales ou
dentaires) en fonction du score Epices. Les tauxalerecours au dentiste sont globalement
supérieurs a ceux du non-recours au médecin meart’ entre les moins précaires et les plus
précaires est nettement plus important pour lenecours au dentiste.

Graphique 19
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Source : IRDES, enquéte SPS 2008

Ainsi, pour les hommes, le taux de non-recours adauin augmente avec le niveau de précarité : il
est de 13,4% pour les personnes présentant un@cabsie précarité et de 21,4% pour ceux
présentant une précarité trés importante (1,6plois important).

Pour le non-recours au dentiste, le constat estéime allant de 15,9% pour les moins précaires a
42,7% chez les plus précaires (2,7 fois plus ingoa)t
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Graphique 20
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Pour les femmes, le taux de non-recours au medegmente de 3,4% pour les moins précaires a
7,9% pour les plus précaires (2,3 fois plus impujtes’agissant du non-recours au dentiste les taux
vont de 10,8% a 29,5% (2,7 fois plus important).

Au total, le non-recours au médecin est moins ingmbrque celui au dentiste quel que soit le sexe.
De plus, quel que soit le professionnel de sap®fdmmes présentent un non-recours inférieur a
celui des hommes.

La proportion de femmes qui ne vont pas voir deengddans I'année est plus faible que celle des
hommes quel que soit le niveau de précarité, maisce point marque une singularité par rapport
aux constats généraux les plus courants en matigrégalités de santé - les inégalités de non
recours entre femmes sont plus importantes quescetitre hommes.

c) Le non-recours aux soins des personnes en tresde précarité.

A partir des données de I'Observatoire de Médedinsnonde portant sur son activité en France,
Médecins du Monde analyse I'accés aux soins desamtigjen situation précaife Ces personnes
se caractérisent par la grande faiblesse des ressoliabsence ou la précarité du logement et une
situation administrative précaire. Parmi eux on pta®2 % d’étrangers et 12 % de mineurs.

Pour 45 % des consultations ou un diagnostic gpés&, les patients nécessitaient une prise en
charge d’au moins six mois (grossesses, hypertemstérielle, diabéte, syndromes dépressifs).

% Dans son étude, Médecins du monde rend égaleroenite de la situation particulierement difficilesdenfants de
Mayotte, 101™ département francais depuis avril 2011. A parér dbnnées portant sur l'activité de son centre
pédiatrique ouvert dans la capitale, Médecins dadaandique qu’un tiers des enfants présentaiemétand de recours
aux soins alors qu'ils étaient touchés par les glatfies liées a la précarité des conditions deeti@u contexte
épidémiologique de I'lle (paludisme, lepre endémaiqiengue).
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Parmi les personnes recues par Médecins du mondepart de plus en plus importante recourait
de facon tardive aux soins. En 2010, pres d’'untgles patients recus dans les centres d’accueil, de
soins et d’orientation de Médecins du monde étaiscte cas.

Part des personnes regues par Médecins du Monde r  ecourant de fagon tardive aux soins
en %

30

F i i e

20 1
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T T T T T T T
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Source : Médecins du monde, rapport 2011

Les trois quarts des personnes relevaient théarigoed’un dispositif d’assurance maladie (AME,
régime de base de I'Assurance maladie avec CMU-Gian). Cependant, 'immense majorité
d’entre elles (82 %) n’avaient de fait pas de colwe maladie.

Des obstacles a I'accés aux soins sont cités pardd la moitié des personnes ayant consulté. Les
raisons invoquées le plus fréiquemment sont la megssance des droits (27 %), la barriére
linguistique (26 %) et les difficultés administrags (24 %). Les obstacles financiers étaient cités
par une petite minorité de personnes (7 %).
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V. Le lien a explorer entre inégalités territoriales de santé et inégalités sociales
de santé

Les inégalités territoriales de santé, définies mendes différences d’état de santé observées entre
différents territoires (régions, départements,..osgnt des questions tres proches dans leur principe
de celles que posent inégalités sociales de santé.

En effet, au-dela du constat qui peut porter, panple, sur des différences de taux de mortalité et
morbidité (synthétisés dans les indicateurs d'espixr de vie et d’espérance de vie sans
incapacités), ou sur des mesures plus fines deimwest pathologies, les inégalités territoriales
soulevent a peu prés les mémes questions de taugali « d’évitabilité ») que les inégalités
sociales de santé.

Les cartes ci-dessous illustrent certaines indmalierritoriales de santé par les différences
d’espérance de vie a la naissance des hommes piefemantre les différentes régions francaises
pour I'année 2009.

Ainsi, concernant les femmes, I'espérance de \l& raissance varie de 82,3 ans en région Nord-
Pas-de-Calais a 85,2 ans pour la région Pays deire, soit un écart de pres de 3 ans. Concernant
les hommes, I'espérance de vie a la naissance darfd,5 ans en région Nord-Pas-de-Calais & 79,5
ans pour la région lle-de-France, soit un écant des.

Graphique 21
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Compte tenu des inégalités socio-économiques datreoires, il est clair que ces inégalités
territoriales de santé peuvent étre, au moins diepke reflet d'inégalités sociales de santé.
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Une étude récente a permis de quantifier en peetie hypothésé Elle repose sur un Indice de
désavantage social, le « FDep99 », construit &a¢ke des communes, des cantons et des régions
en utilisant les données de I'INSEE.

Quatre variables ont été retenues : le revenu mgmiaménage, le pourcentage de bacheliers dans
la population de plus de 15 ans, le pourcentagavders dans la population active et le taux de
chémage. L'indice FDep99 a été défini comme la peeencomposante de I'analyse en composante
principale de ces quatre variables. L'indice a tdabord été calculé a I'échelle des communes,
puis a été agregeé aux échelles des cantons eégiess en calculant la moyenne pondérée par les
populations des communes.

La distribution régionale en France du FDep99asuivante :

Graphique 22
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Source : InVS — BEH du 8 mars 2011 - Les inégafitisales de santé en France. Exploitation de liéryjHandicap-
Santé 2008

Plus le FDep99 est éleve, plus le désavantagel sstiamportant. Ainsi les régions au plus fort
désavantage social (FDep99 > 0,4) sont : ChampAghenine, Picardie, Haute-Normandie, Basse-
Normandie et Nord-Pas-de-Calais ; les régions ptastle plus faible désavantage social (FDep99
<-0,12) sont : lle-de-France et Rhéne-Alpes.

On peut donc observer une relative superpositida darte de France régionalisée du FDep99 et de
'espérance de vie a la naissance des hommes &rdases. Grossierement, plus l'indice est éleve,
a savoir plus le désavantage social est impontaoitys I'espérance de vie est élevée.

% Etude parue dans le numéro thématique du BEHaié&ur les inégalités sociales de santé : « Medes inégalités
de mortalité par cause de déceés. Approche écolegidiaide d’'un indice de désavantage social. ».
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Par ailleurs, les résultats de cette étude montmemtassociation entre FDep99 et la mortalité soute
causes, quel que soit le contexte (rural ou urbmiria région, illustrant le caractére discrimindet
cet indice sur 'ensemble du territoire. Cette aggmn est observée pour la plupart des causes de
déces, comme le montre le tableau ci-dessous .figdtitiel de mortalité entre les communes les
plus défavorisées et communes les plus favorisgde plus fort pour les morts violentes (+50%),
les troubles mentaux et les maladies de I'appdigdstif (+48%), les maladies endocriniennes
(+42%).

Tableau 18

Différentiel de mortalité selon I'indice FDep99 a’eéchelle des communes,
par cause de déces et par sexe

SMRqs/5MRgy
Total
% Ensemble Hommes Femmes
2h[1C 95%] Yo[IC 95%] %[IC 95%]
1. Maladies infectieuses 1.7 1,01 [0,98;1,04] 0,98 [0,94:1,02] 1,05 [1,00:1,09]
2. Cancers 279 1,16 [1,15,1,17] 1,26 [1,25;1,27] 1,02 [1,01;1,03]
3. Maladies du sang 05 1,19 [1,13:1,26] 1,20 [1,11:1,31] 1,19 [1,10:1,28]
4. Maladies endocriniennes 32 1,42 [1,39;1 46] 1,46 [1,41:1,51] 1,40 [1,36;1,44]
5. Troubles mentaux 30 1,48 [1,45;1,52] 1,68 [1,62:1,74] 1,37 [1,33;1.4]
B. Systéme nerveux 33 1,08 [1,06;1,11] 1,14 [1,10:1,18] 1,04 [1,01;1,07]
7. Maladies cardiovasculaires 30,9 1,31 [1,30;1 32] 1,36 [1,35:1,38] 1,27 [1,26;1,29]
8. Appareil respiratoire 75 1,34 [1,32;1 36] 1,48 [1,45;1,51] 1,22 [1,1%;1,24]
9, Appareil digestif 47 1,48 [1,46:1 51] 1,63 [1,59:1,67] 1,34 [1,30:1,38]
10. Maladie de |a peau 05 1,33 [1,251.41] 136 [1,22:1,52] 131 [1,22;1.41]
11. Systeme ostéo-articulaire et musde 0,6 1,14 [1,08;1,20] 1,19 [1,09:1,30] 112 [1,051,19]
12, Appareil génito-urinaire 14 1,18 [1,14;1,22] 1,21 [1,16;1,27] 1,15 [1,10;1,21]
13. Complications de grossesse, 00| 160 [1,15223] 1,60 [1,152,23]
14, Infections périnatales 03 1,11 [1,03;1,19] 1,10 [1,00;1,22] 1,11 [0,9%:1,24]
15. Malformations congénitales 03 1,29 [1,20;1,39] 1,30 [1,18:1,44] 1,28 [1,151,42]
16. Etats morbices mal d&finis 6,3 0,86 [0,850,88] 0,83 [0,81:0,85] 0,89 [0,87;0,91]
17. Morts violentes 20 1,50 [1,47:1,52] 1,67 [1,64:1,71] 1,27 [1,25;1,30]
Toutes causes 1,27 [1,26:1,28] 133 [1,32:1,34] 1,18 [117:1,19]

FDep99 = premiére composante d'une analyse en composante principale a I'échelle des communes des variables : revenue
médian, pourcentage d'ouvriers, pourcentage de bacheliers et taux de chémage.
Pourcentage (%) total : pourcentage du total de la mortalité.

SMR : ratio de mortalité standardisé sur la périede 1997-2001. .
SMRo/SMRy, : ratio du SMR des communes dont lindice est supérieur au 4#m quintile et du SMR des communes dont
I'indice est ingédew au premier quintile.

Source : InVS — BEH du 8 mars 2011 — Les inégatitisales de santé en France. Exploitation de liétegHandicap-
Santé 2008

Ainsi, la prise en compte de facteurs socioéconagsglans des analyses territoriales d’inégalités

de santé apparait tout a fait fondamentale : Iégailités territoriales de santé sont en partie la
traduction de I'impact des inégalités socialeslssiinégalités de santé.

106



Toutefois, comme toujours, ce lien n’a pas valemreyle. Il existe des inégalités de santé entre
territoires qui résistent & I'explication par leggalités socio-économiqués

On constate en effet qu’il n’existe pas une supdtiom parfaite de ces deux types de cartes. Des
régions proches par leurs indicateurs socio-écomaesi peuvent étre dans des situations assez
contrastées en termes d’indicateurs de mortalité.

Ainsi, le graphe ci-dessous, qui présente I'esperale vie a la naissance des hommes en fonction
de I'indice Fdep de leur région de résidence, neoatia fois :

- la corrélation globale entre les deux variables
- et le fait que, malgré cela, un méme niveau d&ndiintage social peut étre associé a des niveaux
d’espérance de vie tres divers.

Graphique 23
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Ainsi que le note le projet régional de santé dud\e Pas de Calais, Res régions dont les

indicateurs sociaux sont comparables a ceux du Nead de Calais, comme le Languedoc
Roussillon, ont pour autant des indicateurs sargmproches de la moyenne nationale

40 | ’étude de E. Vigneron sur la mortalité le long ldeligne de RER B (NFT 2010) montre aussi queféeseurs
sociaux n’expliquaient pas I'ensemble des dispatigéritoriales des risques de décéder. Une fairalesés les effets
de I'adge, du sexe et de la catégorie socialestpuda de décéder est plus élevé autour du BlanciMpgsndans le centre
de Paris. Selon l'auteur, I'inégale offre de saéns ces territoires expliquerait ces différence®cad’autres facteurs
tels que la pollution, le cadre de vie et le stress
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Par ailleurs, au sein d’'une méme région, des digganfrarégionales importantes peuvent exister.
Toujours selon ce projet,Lkes territoires affichent des chiffres égalemeseadifférents en termes
de mortalité, de mortalité évitable et de morbidigénsi, toutes causes confondues, la mortalité su
le Hainaut est supérieure de huit points a cellévdgropole-Flandre Intérieure»

Il est par ailleurs intéressant de constater gqoet comme les inégalités sociales de santé ne
peuvent pas s’expliquer par les seules inégalitésntieres ou d’accés aux sasi (il est méme
possible, on I'a vu, que cette explication soitter@ent secondaiyeles inégalités territoriales de
santé ne peuvent pas s’expliquer simplement pdisjonibilité des équipements ou d’accés a un
certain niveau de consommation de soins

Les cartes de France suivantes représentent pmsi,chaque région, la consommation de soins
(totale, ville et hopital) standardisée par l'algesexe et I'état de santé de la population apgroch

par I'indicateur comparatif de mortalité et la poojon de personnes en affection de longue durée
pondérée par les colts de chaque ALD. Ces donpéesssues des comptes de la santé 2008.
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Graphique 24
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Source : données CNAMTS, SNIIRAM et PMSI ; calcMIAMTS et DREES. Comptes de la santé 2008.
Ces consommations de soins standardisées par l&gexe et I'état de santé de la population

permettent ainsi de mettre en évidence la « sur & ous »-consommation relative de soins entre
régions.
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Or on observe que des régions comme le Nord-P&atles ou le Languedoc-Roussillon, qui
présentent d’assez mauvais indices de « désavaswagd », ont en revanche un niveau global de
consommation de soins important par rapport alerdstla France (a age, sexe et état de santé

donnés).

Le projet régional de santé Nord-Pas de Calaisreres conclusions suivantes te Nord Pas-de-
Calais est la région de France ou I'espérance deest la plus faible et également celle ou lestéaamtre
hommes et femmes sont les plus importants : 74,paur les hommes (versus 77,5) et 82,2 pour hesés
(versus 84,3). » « On ne peut imputer cette sitnadi une sous consommation de soins, ni pour beistea
une insuffisance de I'offre de soins. Au contraliaeségion se caractérise également par une consatiom
de soins par habitant supérieure a la moyenne nata En réalité, ce n'est pas l'insuffisance dasaui
expligue les mauvais indicateurs sanitaires, cet $8® mauvais indicateurs sanitaires qui expliqguene
consommation plus importante de sois.
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VI. Comparaisons internationales sur les inégalitésociales de santé.

Les données présentées ci-dessous, provenant éfude internationale de 2008 sur les inégalités
sociales de santé dans 22 pays eurof&emsntrent que les différences sociales de mastabint
importantes en France en comparaison des autredffayyrope de I'Ouest.

D’autres études internationales abordent une pmudti§ue, connexe mais différente : il s’agit du
lien entre le niveau d’'inégalité économique et alecprévalant dans un pays et I'état de santé
global de sa populatiéh

VI. 1/ Les inégalités face a la mort, a la maladieu aux facteurs de risque

Les comparaisons internationales d’inégalités $exide santé sont a I'heure actuelle a chercher
dans des articles ou des études particulieres.

L’OCDE ne fournit aucun indicateur de ce type dées statistiques effectuées en routine par
'organisme.

Et dans le rapport annuel de 'OMS « Statistiquasitaires mondiales », il n’existe qu'un seul
indicateur que 'on retrouve dans le sous-chapitieéquités en matiere de santé » : le taux de
mortalité des moins de 5 ans par lieu de résidengatile de richesse et niveau d’éducation de la
mere. Mais cet indicateur n’est — curieusemens-rpaseigné pour la France.

a) Comparaison des inégalités sociales de mortalité

L’étude de 2008 sur les inégalités sociales deésdahs 22 pays européens donne des éléments
comparatifs s’agissant de la comparaison entre gagsinégalités relatives du taux de mortalité
toutes causes confondues en fonction du niveawd&twn chez les hommes et chez les femmes et
en fonction de la catégorie sociale chez les hommes

Comparaison entre pays des inéqgalités relativesady de mortalité toutes causes confondues en
fonction du niveau d’éducation chez les hommessdgielmmes :

Sur cet indicateur de mortalité, la France se tarnse par un indice d’inégalité@RI, voir
définition en partie Il.3parmi les plus élevés par rapport aux pays d’Eeidl’ Ouest.

*1 Socioeconomic Inequalities in Health in 22 Europ&uuntries Johan P. Mackenbach et al. for the European Union
Working Group on Socioeconomic Inequalities in HeaN Engl J Med 2008;358:2468-81. Les donnéesamant la
France sont issues des bases de données de I'|B®ESD4.

2 «'égalité c’est la santé >R. Wilkinson, Demopolis, 2010
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Graphique 25

Indice relatif d’inégalité selon le niveau d’éducabn
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Source Socioeconomic Inequalities in Health in 22 Europ€auntries Johan P. Mackenbach et al.

Comparaison entre pays des inégalités relativetadn de mortalité toutes causes confondues en

fonction de la catégorie sociale chez les hommes :

Les inégalités de mortalité selon la catégorieadeqgilacent également la France dans une situation
peu favorable relativement & d’autres pays eurapéemparablés.

Graphique 26

Indice relatif d’inégalité selon la catégorie socie
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b) Comparaisons d’inégalités sociales de mauvaeats

La méme étude donne des éléments comparatifs Senides inégalités concernant la prévalence
de la « mauvaise santé percue » en fonction dwanidétudes et du revenu chez les hommes et
chez les femmes, ainsi que sur celles relatives @drévalence de I'obésité et du tabagisme » en
fonction du niveau d’études chez les hommes et ldsefemmes.

3 Dans cette étude, la catégorie sociale est ap@eoghr la distinction de I'activité professionnadtre travail manuel
et travail non manuel. C’est I'approche classiquaimetenue dans les publications internationales.
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Inégalités concernant la mauvaise santé percu®ectibn du niveau d'études :

La France occupe une position intermédiaire, avedndice relatif d’inégalités proche de la

moyenne européenne.

Graphique 27

Indice relatif d’inégalité selon le niveau d’étude
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Source Socioeconomic Inequalities in Health in 22 Eurap€&ountries Johan P. Mackenbach et al.

Inégalités concernant la mauvaise santé percu®ectibn du niveau de revenu :

La France occupe en revanche une position plugdhley surtout pour les hommes, quand c’est le
niveau de revenu qui est retenu comme variable.

Graphique 28
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c) Comparaison d’inéqgalités sociales sur les fag®ule risque : prévalence de I'obésité et du
tabagisme en fonction du revenu :

S’agissant du tabagisme, selon la méme étudea inpins de différences entre catégories sociales
en France que dans les autres pays européens.

En ce qui concerne I'obésité, I'inégalité est fopur les femmes francaises : les différences
sociales sont nettement plus importantes que @arautres pays.

Graphique 29
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A Current Smoking
6.0+ O Men @ Women
& 5.0
[}
3
g 404
[t
[=]
3 3.04
o
.=
o
2 o LI NN OO OO O DEDGDBEH L DE_D:_D]___ ]
R S s M W S B WD W QR N g R A R
<& 2 ‘Qx’“ LR S @b & (&5‘ &(\“ \«?} :,,Q'ES 3 .@Q\ (\Qg 3}\ e’“(\\ & @0‘ \)@Q
& gt @ of & d‘% NOMECAIE A Fgf W V@ <
o &
,QL\P‘ [
B Obesity
6.0
O Men [©E Women
£ 5.0+
=
3
g 40
-
o
¥ 309
3
=
3 I d
& lo-bH-LH. tH bl I it -t =D— -J-B—tD- e
SO N S S A G g S S A A S S S A G S
o o‘} @'»5 z‘é\ o 5 (é\b \\f (c\""(\ @(\c & & Q}q,? “ef\\ qu' :}(}\ o‘}(\\ \?ae\ ;,@o\ \)“OQ
<& W0 T 8 Y o o @ ¥ &
il &
e A%
& ¢

Source Socioeconomic Inequalities in Health in 22 Eurap&ountries Johan P. Mackenbach et al.

114



VI. 2/ Les indicateurs d’'inégalités dans 'acces b prévention et aux soins

L’OMS et I'OCDE utilisent des indicateurs d’inégas relatifs au systeme de soins et concernant le
parcours de soins.

Dans le rapport annuel de 'OMS « Statistiquestaars mondiales », deux indicateurs d’inégalité
d’acces au systéme de soins sont présentés (sapireh« Inéquités en matiere de santé ») :
» Proportion de naissances assistées par du persdarsainté qualifié par lieu de résidence,
quintile de richesse et niveau d’éducation de leeme
» Couverture par la vaccination antirougeole chezelg@mnts d’'un an par lieu de résidence,
quintile de richesse et niveau d’éducation de leeme

Cependant, la encore, les données concernantiad-yasont absentes.

Les informations qui suivent sont extraites d’'urcwloent de travail de 'OCDE du 4 novembre
2011 intituléeMeasuring and explaining disparities in health candisation portant sur différents
indicateurs d’égalité d’acces aux soins cliniquesde prévention en fonction de la situation
économique et sociale.

Les données francaises y sont issues de I'enqir&eds 2008.
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a) Probabilité ajustée au besdih d’avoir eu une consultation chez un médecin dares |12
derniers mois par quintile de revenu :

La France apparait comme bien positionnée.

Les Francgais ont en moyenne prés d’'une visite pahaz le médecin, ce qui est la moyenne la plus
élevée de tous les pays comparés de 'OCDE, ledséen fonction du niveau de revenu étant
faibles (figure suivante, tous médecins confondus).

Graphique 30

Probabilité ajustée selon les besoins d’avoir eu @rconsultation médicale au cours des 12
derniers mois par quintile de revenu
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Cette bonne situation de la France vis-a-vis dagspays refléte la situation relative aux visaas
meédecin généraliste : acces plus élevé gu’ailleupeu variable selon le revenu (figure 3).

* ’étude en question « ajuste » en effet le bedeisoins en fonction de I'age, du sexe, de I'éasahté percu et du
degré de limitation fonctionnelle.
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Graphique 31

Probabilité ajustée selon les besoins d’avoir eu erconsultation chez un médecin généraliste
au cours des 12 derniers mois par quintile de reven
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b) Probabilité ajustée au besoin d’avoir eu une coiftation chez un médecin spécialiste dans les
12 derniers mois par quintile de revenu :

La France fait partie des pays ou le recours apéuialiste est le plus élevé (0,6 visite par an par
personne) mais ou la différence d’acces selondeme est la plus élevée, marquant ainsi une nette
inégalité dans le recours.
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Graphique 32

Probabilité ajustée selon les besoins d’avoir eu erconsultation chez un médecin spécialiste
au cours des 12 derniers mois par quintile de reven
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c) Probabilité ajustée au besoin d’avoir eu un dgf@ige du cancer du sein dans les deux
derniéres années par quintile de revenu :

La encore, la France fait partie des pays oudaahilité moyenne de dépistage du cancer du sein
est la plus élevée mais ou il existe une nettetidiffce d’accés entre le premier et le dernier
quintile.

L’inégalité dans le recours est en quelque sorttrapée » par le haut niveau de recours.

Graphique 33
Dépistage du cancer du sein ces
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d) Probabilité ajustée au besoin d’avoir eu un dsgaige du cancer du col de l'utérus dans les
trois derniéres années par quintile de revenu :

L’'accés au dépistage du cancer du col de l'utémstser France dans la moyenne des pays de
'OCDE.

On constate que, pour cet examen, I'écart sendilecours entre les niveaux de revenus est une
donnée assez générale, la France se situant gariétla moyenne haute.

Graphique 34

Dépistage du cancer du col de l'utérus
ces trois derniéres années
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