1. Les résultats complets de
Iétude sont disponibles en ligne
surle site de la MCa la page
dédiée a la revue Santé & Société.
H. AVALOSSE, C. NOIRHOMME,

S. CES, «Inégaux face a la santé.
Ftude quantitative des inégalités
économiques relatives a la santé
et al'utilisation des soins de san-
té par les membres de la MC»,
Santé & Société, 4, 6-30, 2022.

2. Pourarriver a la différence en
«X fois », le calcul est le suivant :
(1429%)/(-29% +1), ce qui
donne 1,8 fois plus grand. Pour
mesurer Iécart en %, le calcul
est: (1+29%)/(-29% +1)-1,
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ETUDE

Inégalités de sante : comment

reduire l'ecart?

>Hervé AVALOSSE, Clara NOIRHOMME, Sophie CES (*)

Plus les quartiers sont pauvres et plus I'état de santé de leurs habitants et habitantes est
mauvais. C’est le constat principal d’'une étude! a grande échelle de la Mutualité chrétienne
(MC). Un des objectifs de I'accord fédéral de coalition en matiere d'inégalités de santé est de
réduire d’au moins 25 %, d'ici 2030, I'écart de santé entre les personnes ayant la plus grande
et la plus petite espérance de vie en bonne santé. Mais comment mesurer et contrdler la
réalisation de cet objectif? Des pistes avec cette nouvelle étude de la MC.

our mesurer les inégalités de santé, 1’étude

de la Mutualité chrétienne (MC) a d’abord

analysé les déces (toutes causes confon-

dues) au cours de 1’année. Sur la figure
ci-dessous, on voit se dessiner une courbe régu-
liere que I’on appelle gradient: de gauche a droite
du graphique, le risque de mortalité diminue régu-
liérement au fur et a mesure que les revenus des
quartiers augmentent. Ainsi, on constate que les
personnes qui habitent dans les quartiers les plus
pauvres présentent un risque accru de mortalité de
29% par rapport a I’ensemble des membres de la
MC, alors que chez les personnes vivant dans les
quartiers les plus riches ce risque est au contraire
atténué de 29% (voir graphique ci-dessous). Si
I’écart relatif entre ces deux situations extrémes
est calculé?, on constate que le risque de décéder

cequidonne80%. ¢ est presque deux fois plus grand pour la population

Risque relatif de mourir dans I'année et de souffrir du diabéteen
fonction du revenu médian du quartier, parrapporta I'ensembledes
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N.B.: la différence dans chaque niveau de revenu est calculée par rapport a I'en-
semble de la population étudiée (tous groupes de revenu confondus). 0% indique qu'il
n'y a pas de différence.

qui vit dans les quartiers les plus pauvres par rap-
port a celle qui vit dans les quartiers les plus riches.
Ces écarts sont méme encore plus importants dans
les études qui disposent des données individuelles
de revenu: entre 40 et 64 ans, 1’écart de mortalité
est 5,3 fois supérieur aux plus riches chez les plus
pauvres?. Ces résultats montrent une autre illustra-
tion des différences d’espérance de vie observées
entre les groupes favorisés et défavorisés. Ce chiffre
est frappant et montre bien qu’il serait faux de pen-
ser que plus un pays est riche, plus les inégalités de
santé entre ses habitant-es sont anecdotiques. Au
contraire, de nombreux-ses chercheur-ses insistent
sur le fait que c’est I’inverse qui est constaté* et
notre étude en fait également la preuve.

On retrouve également des inégalités de grande
ampleur concernant le risque de souffrir d’une ma-
ladie chronique. Par exemple, pour la population vi-
vant dans les quartiers les plus pauvres, le risque de
souffrir de diabéte est accru de 51 % par rapport a la
population vivant dans les quartiers les plus riches.
Ce résultat est aussi observé pour d’autres maladies
chroniques. Ces importantes inégalités de santé
s’illustrent également au travers des différences de
risque d’étre en incapacité de travail. Ces résultats
démontrent clairement que ce sont les populations
plus pauvres qui sont plus fréquemment confrontées
aux maladies graves et invalidantes avec des réper-
cussions importantes sur 1’activité professionnelle.

Inégalités d’utilisation de soins

Le recours aux soins hospitaliers peut étre considé-
ré comme le reflet direct de 1’état de santé dégradé
dans les quartiers pauvres. Ainsi, on observe que les
personnes vivant dans les quartiers les plus pauvres
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présentent un risque accru de 23 % d’étre admis en
hopital général (essentiellement les services de soins
aigus) par rapport aux personnes qui vivent dans les
quartiers les plus riches (voir graphique ci-contre).
Une autre fagon d’accéder aux soins hospitaliers
est de recourir au service d’urgence de 1’hdpital.
Le gradient observé est similaire et 1’écart relatif est
encore plus accentué : risque accru de 39 % pour les
personnes qui vivent dans les quartiers pauvres par
rapport a celles qui vivent dans les quartiers riches).
Dans le cas des dispositifs de prévention, il
s’agit en revanche de différences d’acces aux soins,
ce qui explique que le sens du gradient est inversé:
le recours a ces dispositifs est moins fréquent chez
les populations pauvres et augmente graduellement
quand le revenu augmente. Quant aux soins dentaires
préventifs, on observe que les personnes qui vivent
dans les quartiers les plus pauvres ont 33 % de chance
en moins d’y recourir que celles qui vivent dans les
quartiers les plus riches (voir graphique ci-contre).
Autre exemple: les femmes vivant dans les quartiers
les plus pauvres ont 20 % de chance en moins d’avoir
bénéficié d’un dépistage du cancer du sein par rap-
port a celles vivant dans les quartiers les plus riches.
Pour les contacts avec la médecine générale,
on n’observe pas de gradient important quant aux
consultations au cabinet d’un-e médecin généraliste.
En revanche, en ce qui concerne les maisons médi-
cales, I’écart relatif est massif avec six fois plus de
chance d’y étre inscrit lorsqu’on vit dans un quartier
pauvre par rapport aux quartiers riches. Ceci n’est pas
surprenant, car il s’agit d’une facon de bénéficier de
la médecine générale qui est plus accessible financie-
rement pour les patient-es, c’est-a-dire qu’il-elles ne
doivent ni avancer le cout des soins qui seraient en-
suite remboursés ni payer la partie restant a charge
des patient-es dans le cas de consultations classiques.
En ce qui concerne le domaine de la santé men-
tale, un gradient clair et considérable est observé
pour trois types de soins pouvant étre considérés
comme «lourds», c’est-a-dire les hospitalisations
psychiatriques, les séjours en maison de soins psy-
chiatriques (MSP) et initiatives d’habitations pro-
tégées (IHP). Par rapport aux personnes vivant
dans les quartiers les plus riches, celles qui vivent
dans les quartiers les plus pauvres ont 2,8 fois plus
de risques d’étre hospitalisées en hopital psychia-
trique (ou dans un service psychiatrique d’un hépi-
tal général), 14,7 fois plus de risques de séjourner
en MSP et 31 fois plus de risques de résider en IHP.
La situation est aussi tres parlante quand on exa-
mine le recours aux consultations en santé mentale
en ambulatoire. Le gradient des consultations psy-
chologiques® est en sens inverse de celui des consul-

Risque relatif détre hospitalisé, d'étre admis aux urgences et d'avoir
recours aux soins dentaires préventifs, par rapport a I'ensemble des

membres MC (2019)
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N.B.: la différence dans chaque niveau de revenu est calculée par rapport a I'ensemble
de la population étudiée (tous groupes de revenu confondus). 0% indique qu'il n'y a pas

de différence.

tations chez un-e psychiatre: plus on est riche et
plus on va chez un-e psychologue, en revanche plus
on est pauvre et plus on consulte le-la psychiatre,
ce qui peut étre expliqué par le fait que les visites
chez le psychiatre sont mieux remboursées et donc
davantage accessibles financiérement, mais aussi
par 1’état de santé mentale dégradé chez les publics
plus pauvres, qui nécessite une prise en charge du
psychiatre. Or, les visites chez les psychiatres ont
souvent lieu pour des cas graves nécessitant un trai-
tement médicamenteux. On observe ainsi que plus
on est pauvre, plus les antidépresseurs et antipsy-
chotiques sont fréquemment utilisés. Les visites
chez un-e psychologue, qui peuvent davantage jouer
un role préventif dans le cas d’apparition de pre-
miers symptomes ou de troubles 1égers, sont moins
fréquemment utilisées par les publics précaires.

Faire face aux inégalités de santé

D’une facon générale, les caractéristiques des iné-
galités de santé sont les suivantes: a mesure que
les revenus diminuent, 1’état de santé se détériore,
des soins lourds sont plus fréquemment utilisés, la
prévention est moins accessible. Réduire ces inéga-
lités devrait étre un enjeu collectif. En effet, elles
ne sont pas une fatalité : en rien «naturelles », elles
sont bien «produites» du fait qu’elles sont la résul-
tante de toutes les autres inégalités relatives aux
conditions de vie et qu’elles les aggravent ensuite.
Dés lors, améliorer la santé des groupes défavorisés
implique d’agir de facon conjointe dans tous les do-
maines d’action possibles comme les revenus, 1’em-
ploi, le logement, les conditions matérielles de vie,
de travail, I’environnement, etc. Avec sa stratégie «la
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5. Laréforme des soins
psychologiques a été
implémentée au sein de
I'assurance obligatoire soins
de santé a partir de 2020.
L'étude portant sur des
données de 2019, le recours
aux soins psychologiques est
évalué a Iaide de données
de |'assurance complémen-
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pour ce type de soins.
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Les résultats de I'étude sont basés sur les
données administratives et de facturation
des soins de santé qui concernent tous les
membres de la MC, a savoir 4,5 millions de
personnes (pour l'année 2019)—soit prés
d'un-e Belge sur deux. Cela veut dire que
contrairement aux études basées sur des
données autodéclarées, comme les enquétes,
il n'y a pas de risque de sous-représentation
des personnes a faibles revenus.

Afin de procéder a une analyse approfon-
die, les membres de la MC sont réparti-es
en dix groupes de taille égale le long d’'une
échelle économique définie par le niveau de
revenu médian du quartier ou il-elles résident,
allant des quartiers ou le revenu médian est
le plus faible a ceux ou il est le plus éleve
(20.000 quartiers au total). Des indicateurs de
santé (le fait de décéder ou de soulffrir de cer-
taines pathologies) et d'utilisation des soins
(étre admis-e a I'hdpital, avoir eu recours a
tels types de soins ou de médicaments, etc.)
ont été calculés pour évaluer les différences
d’'état de santé et de recours aux soins en
fonction du niveau de revenu du quartier de
résidence. Concrétement, on évalue, pour
chaque groupe de revenu, si le risque d’'étre
malade ou d’avoir recours aux soins est plus
élevé ou au contraire inférieur au risque cal-
culé pour la totalité des membres de la MC
(tous les groupes de revenu confondus?).

1. Nous avons donc travaillé de fagcon a rendre comparables les
groupes de revenu en gommant les différences qui sont liées a
I'age, le sexe et la région.

santé dans toutes les politiques» (Health in all po-
licies), I’Organisation mondiale de la Santé montre
le chemin a suivre.

De plus, le principe de I’universalisme propor-
tionné doit fonder cette action. C’est ce que recom-
mande le chercheur britannique incontournable en
épidémiologie et en santé publique Michael Mar-
mot: «Pour réduire la pente du gradient social en
matiére de santé, les actions doivent étre univer-
selles, mais d’une ampleur et d’une intensité pro-
portionnelles au niveau de désavantage. Une action
plus intense sera probablement nécessaire pour les
personnes défavorisées sur le plan économique et
social, mais se concentrer uniquement sur les plus
défavorisé-es ne réduira pas le gradient de santé et
ne s’attaquera qu’a une petite partie du probléme » °.

L’objectivation des inégalités de santé permet
de réfléchir aux implications concernant 1’acces aux
soins de santé. Améliorer cet acces nécessite une
réflexion approfondie sur la facon dont I’offre de
soins est organisée en fonction des besoins et des

capacités de la population. Le principe de I’univer-
salisme proportionné peut, ici, également nous guider.
L’accés aux soins doit étre envisagé dans ses quatre
dimensions:

Il est nécessaire de mieux prendre en compte les be-
soins de soins accrus des personnes défavorisées, a
commencer par une détection suffisamment précoce
des problémes de santé. Cela passe, entre autres, par
la formation des prestataires de soins afin qu’il-elles
puissent mieux identifier les risques sociaux sur la
santé, de facon a favoriser un dépistage et un suivi
plus adapté. Il faut aussi sensibiliser les patient-es
aux risques de santé afin d’éviter la sous-utilisation
des soins de santé qui peut étre d’autant plus dom-
mageable dans les groupes les plus a risque. Ce qui
est loin d’étre évident, tant les difficultés vécues au
quotidien par les groupes vulnérables détournent
leur attention de leurs probléemes de santé.

L’existence d’inégalités de santé signifie aussi que
les besoins en soins de santé sont inégalement
répartis sur le territoire. L’offre de soins doit étre
dimensionnée de facon a assurer une disponibilité
suffisante des services adéquats en fonction des be-
soins des populations locales, en particulier dans les
quartiers défavorisés.

Notre systéme de santé laisse trop de dépenses
a charge des patient-es, ce qui induit un report de
soins pour des raisons financieres et des dépenses
importantes susceptibles de déstabiliser le budget
des ménages. Bien des efforts sont encore a faire!
Ces efforts ne doivent pas uniquement viser les pu-
blics les plus défavorisés financiérement, mais com-
porter des mesures progressives pour s’adapter a
la capacité de payer et aux différents niveaux de be-
soins de soins au sein de la population.

Le but est le suivant: des soins acceptables pour
toutes et tous, c’est-a-dire des prestations de soins
délivrées avec le niveau minimum de qualité percue
pour que les personnes acceptent d’y recourir. Les
personnes en situation de vulnérabilité socio-éco-
nomique doivent pouvoir bénéficier d’une écoute et
d’une compréhension suffisantes de la part des soi-
gnant-es afin que les soins et la facon de les délivrer
soient adaptés aux situations personnelles. #

(*) Service d'études de la Mutualité chrétienne



