Inégalités sociales de santé

Thierry Lang

Universite IFERISS

Paul Sabatier Institut Fédératif d’Etudes et de
Recherches Interdisciplinaires
Santé Société

weezzzz 11y !nserm

Institut national

Université
de la santé et de la recherche médicale de Toulouse

TOULOUSE 111



http://www.ups-tlse.fr/11980450/0/fiche___pagelibre/&RH=ACCUEIL?RF=ACCUEIL

-Les inégalités sociales de santé

-Inégalités sociales et inégalités territoriales
-Stratégies de réduction

-Déterminants de santé

-Politiques publiques et interventions



Disparités de santé, inégalites de sante ?

Les disparités sociales de santé sont des inégalités

» évitables
» injustes

» soclialement construites
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Grande précarité, inégalités sociales de santé et gradient social de santé

Concrétement
-Personnes sans abri : 140 a 150.000
-Chomeurs : taux de chémage 9,7% ; 3,7 millions de personnes

-Travailleurs en emplois précaires
(CDD, intérim, apprentissage) : 3,4 millions de personnes

-Restent plus de 50 millions de francais

pour lesquels different:
Les revenus
L’accés
aux services publics
a I’éducation
alareconnaissance sociale
a un environnement, un urbanisme agréable et respectueux
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Inégalités sociales de santé: quelques données
Espérance de vie a la naissance par sexe et niveau de vie mensuel
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Ecart d’espérance de vie entre les 5% les plus riches et
les 5% les plus pauvres
Hommes: 13 ans
Femmes: 8 ans
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000 5500 6000

Données 2012-16.
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La double peine

A 35 ans,

Un ouvrier peut espérer vivre 24 sans incapacite
Un cadre peut espérer vivre 34 ans.

Le premier n’atteindra pas I’age de la retraite (60 ans) sans incapacité,
le second bénéficiera de 9 ans de retraite sans incapacité

Source: Cambois E, Population et Société, 2008;441:1-4.




Fig 3 Changes in absolute and relative educational inequalities in all cause mortality in (A) men
and (B) women, between 1990-94 and 2004-09.
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Relative inequalities in total mortality by level of education among men in 18 populations
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Inégalités sociales de santé: enjeux

-Les inégalités sociales de santé

-Inégalités sociales et inégalités territoriales
-Stratégies de réduction

-Déterminants de santé

-Politiques publiques et interventions




Rapport de risque de déces par région de résidence
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Données 2012-16. INSEE Premiére No 1687, 2018.



’EDI a I"échelle IRIS dans Toulouse
Métropole

Indice écologique de défavorisation
(EDI*) dans Toulouse Métropole
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La ville au fil des heures

Pourcentage de cadres - Toulouse
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Inégalités sociales de santé: enjeux

-Stratégies de réduction




Réduire le gradient social de santé: vers un universalisme proportionné

Prise en compte du gradient de santé dans I’ensemble de la
population et pas seulement les groupes les plus pauvres ou les

plus exclus.

=> Universalisme proportionné N, Ao sude /)
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Rapport de la commission OMS (2008). Schéma emprunté a C Marchandise



Quelles populations ?

Politiqgues dirigées vers
des populations
précaires ou

Fréquence Prendre en compte le
gradient ?

Revenus



Quelles populations ?

Politiques
universalistes




Quelles populations ?

Politiqgues dirigées vers
des populations
précaires et ciblees




Quelles populations ?

Politiques de
Puniversalisme
proportionne




Inégalités sociales de santé: enjeux

-Déterminants de santé




Déeterminants de la santé

B Explications biomédicales
= Soins

= Prévention « médicalisée »

BComportements

B Déterminants socio-économiques de la santé

Explications matérialistes
= revenus
= facteurs physiques
= facteurs chimiques

Explications psychosociales
=» relations sociales

=» contraintes organisationnelles, hiérarchiques
= mesures relatives



'enjeu et le défi

L'importance des
causes
fondamentalgf:

« les causgh des causes »

Environnement sociétal

Macrosocial

Environnement,

Habitat physique, chimique,
socio-éecongmiouan F
cultur Microsocial

Chomage

Hygiene du milieu

Conditions de travail

Réseaux Niveau d’études

soclaux

Nutrition

/ Biologie
APhysiologie




Contributeurs au fardeau des maladies
dans laregion OMS Europe en 2002

Par ordre d’importance :
tabac
hypertension artérielle
abus d’alcool
hypercholestérolémie
surpoids
consommation insuffisante de fruits et légumes
sedentarite
drogues
maladies sexuellement transmissibles
anemie en fer

Source: Whitehead M, Dahlgren G. Concepts and principles for tackling social
inequities in health : Levelling up Part 1. WHO Europe, Copenhague: 2006.



Contributeurs au fardeau des maladies
dans laregion OMS Europe en 2002

Par ordre d’importance :
tabac
hypertension artérielle
abus d’alcool
hypercholestérolémie
surpoids
consommation insuffisante de fruits et légumes
sedentarite
drogues
maladies sexuellement transmissibles
anemie en fer

Abord par les causes fondamentales
inégalités de revenu
pauvrete,
risques liés au travalil
manque de cohésion sociale

Source: Whitehead M, Dahlgren G. Concepts and principles for tackling social
inequities in health : Levelling up Part 1. WHO Europe, Copenhague: 2006.



Environnements au cours de la vie

'enjeu et le défi

Macrosocial Macrosocial Macrosocial

Macrosocial

Etat de
santé

Génération antérieure Naissance Enfance, adolescence, vie adulte....



Association entre adversité durant enfance
et mortalité avant 50 ans

3,0 -
2,0 -
e m 1,80
T 157 m 1,66
1,0 + 1,06
0,0
1 ACE ‘ 2+ ACE ‘ 1 ACE 2+ ACE ‘
hommes ‘ femmes ‘

e apres ajustement sur variables de confusion et de médiation

Kelly-Irving M,. Eur J Epidemiol. 2013:1-14



L’'incorporation biologique
-Des différences systématiques dans I’expérience de différents milieux sociaux

conduisent a différents états biologiques et développementaux

-Ces différences sont stables et a long terme influencent la santé, le bien étre, les
apprentissages ...

-L’expérience pénetre sous la peau et de fagcon plus forte a certaines périodes de
la vie, notamment les premieres annees

Hertzman, 2012
Une dynamique perpétuelle
« Entre le paysage environnemental passé et I’environnement présent

 « Codt a payer » pour ’adaptation a I’environnement

31

(Kelly-Irving et al, projet IBISS

T Lang, ARS, Carcassonne, 13 mai 2019




Les premieres anneées: le role central du cerveau

Le cerveau est vulnérable et adaptable

Cible des stress physiques et psychosociaux

Change fonctionnellement et structurellement
-dans diverses zones cérébrales
-conséquences physiologiques,

comportementales, mentales, cognitives

Données animales et humaines

Shonkoff et al; JAMA 2009:301:2252-9
Noble KG et al. Nature Neuroscience 2015;18:773-80

Yo §[gfel- NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD

o~

=S
- RV AN YR
ELYC 1\

.
‘i
D
A
. »
d
-

Naissance 6 ans 14 ans

-L’architecture du cerveau est déterminée par les

expériences

-Une surproduction de synapses est suivie d’'une

élimination du surplus ou du redondant

(700 synapses sont formées par seconde pendant
les premiéres années de la vie)




Inégalités sociales de santé: enjeux

-Les inégalités sociales de santé

-Inégalités sociales et inégalités territoriales
-Stratégies de réduction

-Déterminants de santé

-Politiques publiques et interventions




Quelques constats sur les interventions de réduction des inégalités

sociales de santé

Les déterminants sont
Multiples
Agissent tout au long de la vie
Concernent ’ensemble de la population
=> effet de chacun partiel

Temporalités multiples
Enchainements de causalité:
=> choix, débat

Probleme philosophique fondamental:
=>place de laresponsabilité individuelle



Quelques constats sur les interventions de réduction des inégalités

sociales de santé

Les innovations, les actions de prévention qui ne prennent pas en
compte les inégalités sociales de santé contribuent souvent a
les aggraver

Le modeéle biomédical s’élargit aux déterminants sociaux
=> santé dans toutes les politiques

Le gradient social de santé est continu
=> ciblage difficile



Quelles pistes ?

Agir sur les facteurs fondamentaux

des I’enfance en favorisant I’acces aux ressources : revenu,
éducation, pouvoir

D’aprés J Kemm et al. Health Impact Assessment, Oxford UP, 2004)



Enfance et pauvreté

Rapport UNICEF France

- 9.000 enfants vivent dans des bidonvilles

ant sous le seuil de pauvreté a

augmenté de 440.000.
- 10.000 enfants migrants non accompagnés

Lancet 2015,385:2434.

Tres modeste baisse de la pauvreté en 2013:

-le taux de pauvreté en 2012 a 14,0% en

-Chez les enfants de moins de 18 ans, baisse de 20,4 % en 2012 a 19,6% en
2013



Rangs moyens de tests selon la position socio-économique (SEP)
des parents et le rang initial

Tests de développement

100 Intellectuel, émotionnel et
personnel
R0 N SEP
N=105

élevée

basse

40

10

22 mois 40 mois 60 mois 120 mois

Sources: British Cohort Survey. Feinstein L, 2003



Nombre de mots destinés a I’enfant
selon les groupes sociaux

60 millions

v
o

i
o

20 millions

Hart B, Rislev TR,

Nb cumulatif de mots destinés a I’enfant
w
o

10 Am Educator
2003:4-9.
0
( 0 36 mois 48 mois
Age
= Aide sociale =—OQuvrier =——Cadre

Etude longitudinale, 42 familles et enfants
Suivi 2 ans et demi — De 6 mois a 3 ans




Politiques au début de la vie, a I'age adulte?

N —
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Cibler le niveau d’études des parents et ce qu’il recouvre



Réduction de la mortalité prématurée (avant 55 ans)

Mortalité avant
I'dge de 55 ans
=4.47%

Si une intervention réduisait de moitié le niveau de

Faible niveau d’éty Adversité Faible niveau Tabagisme
desParents dansl’enfance d’études
=0.43% =0.17% =0.28% =0.39%

Lepage B, Lang T. Draft Health Impact Assessment model. Alba, Italy. Workshop of the Lifepath project. November 2017.



Quelles pistes ?

Réduire I'exposition

des groupes de faible niveau socio-économigue aux risques
auxquels ils sont surexposés (conditions de travail, habitat,
comportements...)

D’aprés J Kemm et al. Health Impact Assessment, Oxford UP, 2004)



Modeles theoriques

Meécanismes:
» Exposition différentielle

-NO2 et indices de pauvreté dans des centres urbains en Europe
(Eurohealthy, Samoli et al. Envir Pollution 2019;249:345-53)

-Exposition aux sources de pollution industrielles

-Acces aux espaces verts

-Insécurité énérgétique
-Indices géographiques de déprivation
(Environnemental health inequalities in Europe. WHO Europe, 2" assessment report, Geneva, 2019.)

» Vulnérabilité

Deguen S, Zmirou D. ADSP. 2010 ;No73 :27-28.
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Quelles pistes ?

Favoriser I’accés a un systéeme de soins

qui réduise les inégalités sociales de sante qui sont déja
présentes

D’aprés J Kemm et al. Health Impact Assessment, Oxford UP, 2004)



Soins et défavorisation

Odds-ratio "Consultations chez un médecin généraliste (au moins 1 consultations ou 1 visite)" Qdds-ratio "Consultations chirurgien-dentiste (au moins 1)"
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Données préliminaires: Partenariat ARS Midi-Pyrénées, Assurance Maladie
MIP, Iferiss, UMR1027 Inserm-Université de Toulouse et ORS-MIP. 2014
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Odds-ratio "Dépistage du cancer de I'utérus (au moins 1 frottis)"

KCOL2

Cancer col uterus

Décile du score EDI

Dépistages

et
défavorisation

Odds-ratio "Dépistage du cancer du sein (au moins 1 mammaographie)"
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Odds-ratio "Dépistage du cancer de la prostate (au moins 1 dosage PSA)"
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= Cancer de la prostate
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Données préliminaires: Partenariat ARS Midi-Pyrénées, Assurance Maladie
MIP, Ifériss, UMR1027 Inserm-Université de Toulouse et ORS-MIP. 2014




Acces secondaire aux soins

Patients dont I’état de santé percu est surestimé par le médecin

n=503
35

31%

30
25
20

15

Distance sociale percue par le médecin
Aucune Faible Moyenne Importante

Source: Etude INTERMEDE. Schieber, J Patient Educ Counselling, 2012, in press.



Virage ambulatoire et risque d’accroissement des inégalités

- sociales
- territoriales
- de genre

70,00%
65,00%
60,00%
55,00%
50,00%
45,00%
40,00%

35,00%

Taux historiques de chirurgie ambulatoire 2010-
2014 et cibles de développement de la chirurgie
ambulatoire 2015-2020 en Bourgogne

taux historiques de chirurgie

/ ambulatoire
0O ")nou

”””” ——cible de développement de

AZD% chirurgie ambulatoire

T T T T T T T T 1
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020




Quelles pistes ?

Réduire les conséquences d’une atteinte a la santé
sur la situation sociale

D’aprés J Kemm et al. Health Impact Assessment, Oxford UP, 2004)



Inégalités sociales de santé: enjeux

-Les inégalités sociales de santé

-Inégalités sociales et inégalités territoriales
-Stratégies de réduction

-Déterminants de santé

-Politiques publiques et interventions : un bilan




Priorité a donner a I’enfance
en France: une forme de « négligence bénigne? »

« En France, il n’y a pas de revue, de travail ou de
rapport sur les données ou les concepts en lien avec
la santé des enfants et les inégalités sociales de
santé »

« Il n’y a pas d’analyse systématique des données

des examens obligatoires du 8eme jour, du 9eme et
24eme mois, de la 4eme et 6eme année »

Source : IGAS rapport 2011



Haut ) .. .. )
Conseildela Le dispositif statistique de surveillance

Santé et de recherche sur la santé de I’enfant
Publique un portrait trés incomplet des enfants

 Un modele biomédical de la sante, centré sur les soins
« Des données nombreuses, mais marquées par une tres forte dispersion.
 Des inégalités sociales de sante qui n’apparaissent pas ou tres peu

 Des conditions de vie, un environnement socio-économique qui n’apparait pas
dans I'image que donne le dispositif statistique, faute d’'une syntheéese sur la
santé des enfants.

« Des statistiques sur le développement psychologique, relationnel, affectif,
cognitif et social des enfants qui font défaut

 L’impact de I’environnement sur le développement, notamment cérébral, des
enfants, demeure invisible

https://lwww.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=744



L’enfance

« Notre pays est aussi celui ou I'impact de I'origine sociale sur les
résultats des éleves est le plus grand, de I'ordre du double de
celui du Japon ou du Canada. »

Rapport de la Cour des Comptes. Mai 2010

La moitié des inégalités sociales de réussite a la fin de I’école
élementaire est due aux différences de compétences que présentaient
les éléves a I’entrée au cours préparatoire

Caille JP. France Portrait Social, INSEE, 2006, 115-136.



Taux de scolarisation des enfants de 2 ans
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Source: Ministere Education Nationale, 2016

Ce taux est <5% dans certaines communes d’lle de France et zones rurales
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Inégalités les plus faibles

Infographie : Le Monde

Différence de score entre le quart des sléves
les plus favonses et le quart les plus défavonses

...................................................................................................................................................................................................

Sources OCDE; PtSA
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Mode de garde et developpement cognitif

Cohorte de 1863 enfants suivis de la naissance a 7 ans

Score Lollipop (6 ans) Score NKT (7 ans)
105 105
100 . 0]0]
4 Niveau ~
d’études
05 de la mere |95
Elevé
m Faible
90 \_ / 90
85 I 85
Formel Informel Parental Formel Informel Parental

Mode de garde des enfants

Geoffroy et al. Closing the gap in academic readiness and achievement: the role of
early childcare. J Child Psychol Psychiatry 2010 Dec;51(12):1359-67.



9. Evolution des inégalités de niveau de vie aprés redistribution de 1975 4 2016
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France, portrait social, édition 2019 - Insee Références



En guise de conclusion

-Une population exposée les enfants et les enjeux du développement cognitif
-Cohérence

Interventions: multiples, différents niveaux: local et national
Intersectorialité
Comportements

Systeme de soins
-Travail en silos: vers des plateformes/centres d’interface entre chercheurs et acteurs de santé ?
-Débat citoyen

-Un nouvel enjeu: inégalités sociales et changement climatique: un objectif et une pre-condition
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