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Peu d'inégalités sociales dans |'ensemble,
mais une situation préoccupante pour les plus démunis

La santé est I'un des secteurs pour
lequel on aspire a la plus grande éga-
lité d’accés et de traitement. Cela
est-il le cas ?

Par rapport aux avtres secteurs de la
consommation, la situation est plu-
tot rassurante. C’est dans le do-
maine des soins que les niveaux de
consommation sont les moins inéga-
litaires entre les groupes sociaux ef,
cela allont de pair, que les privations
déclarées sont minimum.

Des signes d’inquiétude sont pour-
tant perceptibles : la mavvaise santé
est un facteur de précarisation so-
cale et, parmi le groupe des plus dé-
favorisés, les déclarations de res-
triction face aux soins jovent un role
plus important avjourd’hvi qu’il y a
dix ans. Alors qu’au cours des dé-
cennies 60 et 70, la tendance avait
été a la réduction des inégalités so-
ciales dans les consommations de
santé, celle-ci semble avoir é1é stop-
pée dans la décennie 80.

Par dilleurs, I'opinion selon laquelle
« on est mieux soigné si on a des re-
lations et de I'argent » recueille au-
jourd’hvi 62 % d’avis positifs sans
toutefois que ce résultat n’ait varié
significativement au cours des dix
derniéres années.

Robert Rochefort

‘ Les inégalités sociales

sont-elles en progression ? Toute inégalité
entraine-t-elle forcément une injustice ?
Certaines différences ne sont-elles pas ef-
ficientes et donc nécessaires ? Telles fu-
rent quelques-unes des questions au
cceur dudébat publicil y a quelques mois.
L’'égalité absolue entre les individus,
«|'utopie égalitaire », ne possede plus au-
jourd’hui beaucoup de défenseurs. ll y a
cependant un secteur dans lequel on ne
tolére pas, par principe, I'existence d’iné-
galités sociales, c’est celui de I'accés aux
soins. Le droit & la santé, qui est explici-
tement énoncé dans la Déclaration uni-
verselle des droits de 'lhomme de 1948,
dans les préambules constitutionnels de
la France, recouvre un champ trées ambi-
tieux : on attend du systéme de santé qu’il
corrige, grace aux soins, certaines iné-

galités face a la maladie, dont un certain
nombre — pas toutes — résultent d’abord
des différences dans les conditions de vie
et de travail. Le systéme de santé par-
vient-ilacet objectif ? Les Francais en ont-
ils la perception ?

Le graphique ci-dessous met en évidence
que la santé est le poste a I’égard duquel
la proportion de Francgais déclarant seres-
treindre est minimale : 6 %, contre 20 %
pour le logement et 44 % pour les va-
cances. Notons qu’au cours de la décen-
nie passée, les taux de restriction décla-
rés ont diminué sur tous les postes sauf
sur celui des soins médicaux. De plus,
comme cela est repris en derniére page,
la proportion des personnes déclarant se
restreindre a l'intérieur des groupes les
plus défavorisés tend, quant a elle, a aug-
menter.

Proportions de Frangais qui se restreignent
sur les différents postes de consommation
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el Les différentes
formes d’inégalités dans
le domaine de la santé

On peut distinguer au moins trois niveaux
d’approche : I'inégalité face a la maladie,
I'inégalité dans la consommation médi-
cale, et, enfin, 'inégalité dans le niveau de
la couverture sociale qui, dans certains
cas, peutdéboucher sur uneinégalité dans
I'accés au systéme de santé. Ces trois no-
tions ne sont pas toujours identifiables les
unes par rapport aux autres ; leurs effets
ne sont pas indépendants mais, bien au
contraire, trés souvent cumulés.

L'inégalité face a la maladie

Pour beaucoup, celle-ci demeure, au final,
inhérente ala condition humaine. ll est vrai
que si les études sur les facteurs de risque
sont aujourd’hui courantes, la survenance
individuelle de la maladie reste cependant
bien souvent mystérieuse.

Il s’agit pourtant du plus difficile a traiter
des quatre niveaux d’'inégalités mis en
évidence, et ceci pour une tout autre rai-
son : une bonne part des inégalités so-
ciales en ce domaine ont trait aux modes
de vie. Lorsque ce sont les conditions de
travail qui sont en cause, par I’exposition
ades substances dangereuses, par la pé-
nibilité de la tache, des progrés sont pos-
sibles : I'objectif peut étre clairement
identifié et les moyens envisagés (ce qui
ne signifie pas qu’ils soient automatique-
ment mis en ceuvre). Lorsqu’au contraire
les corrélations observées ont trait a ce
qui constitue les modes de consomma-
tion, les formes de vie privées, il est plus
difficile de légitimer une intervention qui
est toujours susceptible d’apparaitre nor-
mative socialement ou de porter atteinte
a la liberté individuelle.

Ainsi, la différence des taux de mortalité
en fonction des classes sociales et de
I’état matrimonial estconnue depuis long-
temps. Chez les hommes, la situation de
célibataire accroit la mortalité, quelle que
soit la classe socioprofessionnelle, avec
toutefois une tendance a I'amplification
des écarts inversement proportionnelle a
I’échelle sociale : les écarts de mortalité
entre mariés et célibataires sont plus éle-
vés chez les ouvriers que chez les cadres.
Les facteurs de risque de mortalité pré-
maturée chez les célibataires sont notam-
ment liés a leur surconsommation de pro-
duits dont I’'abus est dangereux, en

I’absence d’une cellule familiale apte a
soutenir les individus face a la vie et a ses
difficultés.
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Les niveaux de consommation effectifs confirment
les opinions exprimées sur les restrictions

La confrontation des données subjectives et de celles résultant d’observations fac-
tuelles est au cceur de la problématique du CREDOC depuis de nombreuses années.
On observe ici un exemple — mais il y en a de nombreux autres — dans lequel les
unes et les autres sont trés cohérentes.

Les postes pour lesquels les proportions de personnes se restreignant sont les plus
élevées présentent des inégalités maximales dans les indices de consommation : cul-
ture, loisirs, habillement, équipement du logement.

A linverse, 'alimentation et la santé sont & la fois les secteurs aux déclarations de
restriction minimales et aux inégalités de consommation les plus faibles.

Alimentation et santé, proches dans ce graphique,
n'obéissent pas a la méme logique

Indices de variation des consommations
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Si la consommation alimentaire est devenue si peu variable en volume global selon
les catégories sociales des ménages, cela tient au fait que le besoin qu’elle satisfait
tend & devenir « saturé ». Or, moins le besoin est proche de la saturation, plus on
observe des écarts importants de niveaux de consommation. La santé échappe a ce
schéma. Sa prise en charge financiére par les mécanismes de la protection sociale
{74 % en moyenne), sa régulation qui ne passe pas d’abord par le marché assurent
non seulement la solvabilisation des malades face au systéme de soins, mais une
réelle démocratisation. De ce point de vue, les inégalités relatives sont assez faibles
en ce qui concerne la santé.

toucher de fagon égale toutes les catégo-
ries sociales. Si une publicité rendant at-
tractif un produit a risque touche tout le

Prévoir la survenance des maladies
constitue I'un des axes essentiels de la
santé publique. Cette orientation consti-
tue un facteur de réduction des inégalités
a trois conditions :

@ le coit des actes de prévention ne doit
pas revenir pour une part trop importante
aux budgets privés ;

® les messages de prévention doivent

monde, les explications d'un médecin sur
ses méfaits dans une émission de télévi-
sion programmée a 23 heures ne touche-
ront qu'un public limité ;

@ les obstacles culturels ala diffusion, au-
prés des couches sociales défavorisées,
de la pratique de certains actes cliniques
de prévention doivent étre pris en compte
(toucher rectal par exemple).
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Linégalité dans la
consommation médicale

Au regard des autres postes de la
consommation des ménages, les inégali-
tés sociales dans le volume global de la
consommation de soins sont parmi les
plus faibles. Il semble cependant
qu’aprés avoir diminué au cours des an-
nées 60 et 70, elles tendent aujourd’hui
plutét a augmenter.

C’est davantage dans la structure de la
dépense médicale que se situent les dis-
parités dans ce domaine. En effet, le re-
cours aux spécialistes dans un cadre am-
bulatoire ainsi gu’aux dentistes et, dans
une moindre mesure, aux laboratoires, est
plus fréquent dans les familles de cadres.
Les agriculteurs et les ouvriers ont plus
souvent recours a I’hospitalisation. Plus
attentifs a leur santé, les cadres consul-
tent plus frequemment dans un but de
prévention, ils ont plus souvent recours a
I’achat de médicaments sans ordon-
nance. La encore, le simple constat des
différences ne suffit pas, celles-cipeuvent
s’expliquer par des risques de maladie qui
ne sont pas identiques.

Dans une étude récente, le CREDES don-
nait une estimation de I’écart de consom-
mation en soins de ville entre groupes so-
ciaux extrémes. La dépense médicale
hors hopital d’'un ménage dont le chef est
cadre supérieur est plus élevée d’environ
50 % que la moyenne. Néanmoins, cet
écart est plus important lorsque I’on cor-
rige des effets d’age et de morbidité et at-
teindrait presque 60 %.

Linégalité dans le niveau
de la couverture sociale

En 1990, 74 % du financement de la dé-
pense de santé ont été assurés par la
Sécurité sociale, 6 % par les mutuelles et
19 % par les ménages et les compagnies
d’assurance. On assiste, depuis 1979, a
une forte tendance a I'augmentation des
taux du ticket modérateur (proportion de
la dépense non remboursée par 'assu-
rance maladie) : médicaments, actes
d’auxiliaires et de laboratoires. Ces effets
se sont cumulés avec ceux résultant du
développement du secteur des médecins
libéraux a honoraires libres (c’est-a-dire
pouvant pratiquer des dépassements de
tarifs non remboursés par la Sécurité so-
ciale) et avec la mise en place du forfait
journalier a I’hopital.

Il est courant de considérer que ce

Un indicateur de perception subjective

des inégalités

Un peu plus de 1 Frangais sur 3 (38 %) n'est pas du tout d"accord avec I'assertion
selon laquelle « on est mieux soigné si on a des relations et de |'argent ». En revanche,
62 % des enquétés se déclarent « tout a fait d’accord » (29 %) ou « assez d’accord »
{32 %) avec cette assertion. Les réponses d cette question n’ont pas significativement
évolué au cours de la décennie. les termes précis de cette question incitent proba-
blement & recueillir plus de réponses affirmatives que négatives. De plus, le senfiment
maijoritaire d‘inégalités — qui est & tempérer par les résultats exposés plus haut sur
les privations — ne doit pas étre interprété seulement comme une accusation &
I'égard des professionnels de la santé. Avoir des relations, de |"argent, peut aussi
étre interprété comme « mieux savoir se débrouiller », y compris par soi-méme.

Les avis sur ce théme divergent sensiblement selon différentes caractéristiques de la

population.

Les ouvriers et les cadres supérieurs,
les 35 - 49 ans, sont les plus nombreux
a avoir une perception inégalitaire

Pensez-vous que I'on est mieux soigné quand on a de l'argent et des relations ?
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moindre remboursement des soins par la
protection sociale obligatoire aurait des
conséquences économiques et sociales
limitées grace a la large diffusion des mu-
tuelles ou assurances complémentaires.
Cet argument n’est pas toujours valable.
Si elle est brutale et significative, et si elle
touche plutét un groupe de population
peu mutualisée, la baisse des rembour-
sements peut entrainer des réductions
du volume de la consommation de soins.
C’est ce quia pu étre observé avec le Plan
Séguin en 1987, notamment chez les per-
sonnes agées.

Au fil du temps, la protection complémen-
taire tend a se généraliser (80 % de la po-
pulation en bénéficient aujourd’hui,
contre 50 % il y a dix ans). Cependant, les
plus démunis constituent le groupe des
laissés-pour-compte de ce transfert de
charges.

Ainsi, dans le Panel du CREDOC compo-
sé de 2 000 allocataires du revenu mini-
mum d'insertion, les chiffres sont inver-
sés: actuellement, seuls 14 % de RMistes
disposent d’une mutuelle, contre 84 %
qui n'en ont pas. B
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Santé et précarite

| —_

Si, pour la plus grande partie de la population, la santé n’est pas un facteur
principal d’inégalités, en revanche elle joue un réle trés important pour les
groupes les plus démunis. Une mauvaise santé peut faire basculer dans la
précarité et, inversement, les populations les plus pauvres peuvent parfois

se sentir exclues du systéme de soins.

Deux approches issues de travaux récents du CREDOC viennent l'illustrer.

Santé et RMI

La santé arrive au quatriéme rang des pré-
occupations principales des bénéficiaires
du RMI enquétés dans le Panel CREDOC
mis en place pour la Commission natio-
nale d’'évaluation, derriére le besoin im-
médiat d’argent, le manque de travail et
de logement. Environ 1 allocataire du RMI
sur 4 est dans un état de santé dégradé.
Il se déclare « trés souvent malade,
fatigué » dans 18 % des cas ou « ne pou-
vant rien faire a cause de sa santé » dans
10 % des cas.

— Les allocataires du RMI en mauvaise santé
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— Trés souvent malade. fatigué

Bien entendu, ces problémes sont plus
intenses dans certains groupes d’alloca-
taires. L'age est ici déterminant ; aprés
60 ans, plus d’1 bénéficiaire du RMI sur 2
est dans I’'un ou l'autre des cas évoqués
ci-dessus.

L'entrée dans le dispositif d’insertion a
permis a certains allocataires d’améliorer
leur situation a I’égard de la santé : 12 %

T A

—— Ne peut rien faire & cause santé

Santé et ménages défavorisés

Dans le cadre de ses études sur I’évolu-
tion générale des inégalités, le CREDOC
a mesuré les principales différences
concernant les caractéristiques des mé-
nages les plus défavorisés a la fin des an-
nées 80 par rapport a ceux de la fin des
années 70. Ces groupes représentent de
6 a 7 % de la population francaise.

En 1979-80, 3 personnes sur 4 de ce
groupe souffraient d’un handicap ou
d’une maladie chronique. Il n'y en a plus
que 2 sur 3 dans ce cas en 1987-88.
Cette diminution ré-
véle une amélioration
de I’état de santé des
plus défavorisés qui
tient, pour une large
part, a la diminution
de la proportion des
retraités au sein des
ménages les plus
défavorisés au cours
de cette décennie.
Plus préoccupante
cependant est la pro-
gression de la propor-
tion des ménages
défavorisés qui décla-
rent se restreindre sur les soins médi-
caux : celle-ci a progressé de 10 % et
concerne, en fin de période, presque
1 enquété sur 3.

Source CREDOC - Panel RMI
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Deux caractéristiques
face a la santé
(Les plus défavorisés)

Pour
en savoir
plus

@ Les données du CREDOC présentées
ici sont issues de deux systémes d'in-
formations :

— I'enquéte sur « Les aspirations et les
conditions de vie des Francais », effec-
tuée de la fin 1989 a début 1990
(échantillon représentatif de 2 000 per-
sonnes) ;

— la premiére vague du panel RMI du
CREDOC mis en place a la demande
de la Commission nationale d'évalua-
tion du RMI aupres d'un échantillon de
2 000 allocataires.

On pourra se reporter aux deux rap-
ports suivants : « les inégalités en
France et leur évolution depuis une di-
zained'années » (février 1990, n° 83),
« Panel RMI-CREDOC, points de
départ » (avril 1991, n° 98).

® Llintégralité du rapport de
M. Jacques Méraud, présenté au nom
du Conseil économique et social, sur
« L'évolution et les perspectives des be-
soins des Francais et leur mode de sa-
tisfaction » est parue au Journal officiel
(mardi 30 octobre 1989).

® Les données du CREDES proviennent
de : « Evolutions récentes d'accés aux
soins » par A. et A. Mizrahi, Socio-éco-
nomie de la santé, 1990/1-2.

® Sur la diminution des taux de rem-
boursements : « L'évaluation du plan
Séguin ou la mesure des effets d'une
politique du ticket modérateur » (Robert
Rochefort), in Des remedes pour la san-
té, sous la direction de Robert Launois,
Economica, Institut La Boétie, 1989.
® Une présentation synthétique des
matériaux présentés dans ce numéro
de Consommation et Modes de Vie a
donné lieu & une intervention au col-
loque d’éthique médicale organisé par
le Conseil de I'Ordre des médecins en
mars 1991.
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