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« Il incombe aux régions de travailler sur
les modalités de révélation des besoins
et d’évaluation du fonctionnement

du systeme de soins ».

Gérard de Pourvouville.

INTRODUCTION

En 1996, alors que la régionalisation du systéme de santé avait a peine un an, le
Conseil régional et ses services mandaterent I'Observatoire régional de la santé afin
de mener l'enquéte « Représentations, habitudes et comportements de la
population vis-a-vis du systeme de soins » —Rhcp2s— dont la seconde extraction est

N

présentée ici.

De quoi s'agissait-il ? Cette enquéte menée auprés de 1400 ménages devait
décrire quelles étaient les attitudes de la population devant le systéme de soins
régional. Pour la premiére fois, les liens existant entre les infrastructures sanitaires
devaient pouvoir étre observés et analysés non pas en interne, depuis les services
ou les professionnels, mais depuis I'extérieur, c’est-a-dire a partir de I'expression de

ces relations recueillie a domicile aupres de la population.

Six mois de reéflexion et d’analyse bibliographique furent nécessaires a la mise
sur pied de I'enquéte, I'équipe des chargés d’étude de I'Ors bénéficiant de la tres
précieuse collaboration du Professeur Jean-Louis Salomez et d'une partie des
universitaires de son service hospitalier. L’'enquéte fut enfin lancée le 15 octobre

1997 et fut close le 15 janvier 1998.

1 La premiére extraction a été publiée par I'Ors en 1999 :
Lacoste O., Sampil M., Spinosi L. La population et le systeme de soins. Lille : Ors, 1999, 119 p. et annexes.
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Les postulats d'une enquéte menée aupres des philistinszl;|

Rhcp2s est aujourd’hui une base de données solide, dont l'utilité nous semble
incomparable. S’il est encore impossible de dresser le bilan de I'ensemble des
conclusions et des informations que I'on pourrait en extraire, il convient d’en

exposer, le plus clairement possible, les postulats initiaux.

Le premier d’entre eux est qu'il existe des comportements familiaU)J"—.'I Certes,
la nature et la fréquence des contacts avec le systéme de soins varient selon le sexe
ou l'age des personnes, mais il semble certain qu'au-dela de ces diffé-rences
individuellesD, I'approche par ménage et non pas par individu a une légitimite pleine
et entiére. Ceci explique pourguoi Rhcp2s a sélectionné les personnes enquétées

en fonction de leur appartenance familiale.

Le deuxiéme postulat est qu'il existe de fortes hétérogénéités au sein de la
populationE,| insuffisamment connues, dans les fréquences et les contacts ayant lieu
avec le systeme de soins. C’est bien entendu cet axe que Rhcp2s retient comme

principal phénoméne a décrire et analyser.

Le troisieme fondement est que les contacts avec le systéeme de soins ne
peuvent étre compris que comme un tout. Ce qui préside aux contacts entre
population et systeme de soins n'est pas tant le besoin de recourir a tel ou tel
professionnel ou structure, que I'existence percue d’un motif de recours. Rhcp2s

s’est donné les moyens de proposer aux enquétés des motifs de recours et de les

2 Etymologiquement, le terme philistin qualifie la personne n’ayant pas fréquenté les universités. Ce sens
s’est maintenu, par exemple dans la langue allemande ou I'on retrouve le terme philister.

3 L'Insee ou le Credes, pour ne citer que des organismes frangais, sollicitent eux aussi les ménages.

4 Un enfant sera plus souvent en contact avec un pédiatre, une femme avec un gynécologue, une
personne agée aura plus souvent recours aux soins qu’une personne entre 15 et 30 ans...

5 Différences selon les ages, le sexe, les catégories sociales, les lieux de résidence, le statut matrimonial, le
niveau de diplémes, selon la couverture sociale, les moyens de transports, la distance d’accés aux soins, selon la
mobilité sociale, selon la perception de I'état de santé, selon les recours réels ou les recours supposes...

-6 -
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réaffecter aux segments” cités par les répondants. La variabilité de ces segments
pouvait aller depuis I'établissement hospitalier jusqu’au « rebouteux ». Dans cette
méme logique de recherche de la globalité des contacts entre systeme de soins et

population, le champ du soin curatif n’a pas été isolé de I'espace de la préven-tion.

Enfin, le quatriéme postulat est que les réponses faites aux enquéteurs ont été
sincéresE! En I'état actuel de nos exploitations statistiques, il nous semble méme que
la qualité et la pertinence des réponses émises atteignent trés souvent des degrés
d’exactitude, de justesse, mais aussi de finesse, que nous ne pouvions qu’espérer
lors du lancement de I'enquéte. Cette qualité qui nous semble primordiale, sera

pointée au fil du texte suivant.

A I'heure ou, dans le Nord — Pas-de-Calais comme ailleurs, le monde de la
santé publique s’émeut du besoin de mise en place d'une démocratie sanitaire'E,| il
est certain que Rhcp2s, parce qu'elle fut menée en population générale, permet dés
aujourd’hui d’entendre quels peuvent étre les souhaits, mais aussi les difficultés
concretes des habitants, individus ou familles, du Nord — Pas-de-Calais. Cette
enquéte qui fut realisée auprés de personnes non expertes, certes, de personnes
n'ayant pas fréquenté les universités, que nous préférons qualifier pour ce motif de
philistins plutét que de I'emphatique profaznesJ;,| devrait trouver, dans ce cadre et en

toute logique, sa place entiere et alimenter bon nombre de débats publics.

6 On entend par segment un groupe de professionnels, un type d'établissement ou de service.

7 « L'accessibilité » au questionnaire, c'est-a-dire sa compréhension, a été I'un des soucis constants qui a
guidé la rédaction des questionnaires proposés aux répondants. La présence d’une enquétrice offrait la
possibilité de fournir des explications complémentaires « a la demande de I'enquété » selon un protocole
rigoureusement établi.

8 Voir a ce sujet I'excellent numéro 2 de la Revue des Affaires Sociales, d’avril-juin 2000 ou le numéro 92
de la revue Hérodote consacré a la Géopolitique de la santé.

9 Nous préférons philistins a profanes car qualifier de profane la « population générale » infére
implicitement que les professionnels de la santé, les experts, soient de facto placés par nous en des positions
quasi sacrées, assurément peu compatibles avec un débat démocratique.
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Pourguoi cette deuxiéme extraction ?

Lors de la conception de cette enquéte il fut retenu que la « base de
sondage », c’est-a-dire le mode de choix et de répartition des ménages enquétés
permettant a I'échantillon d’étre représentatif de la population régionale, devait

étre territorialisée.

Pour ce faire, la population fut retenue en fonction de sa commune de
résidence. Celle-ci fut sélectionnée non seulement en fonction de quatre grands
territoires isolés par I'Ors (la Métropole, le Bassin minier, le Littoral et les espaces
résiduels), mais en retenant aussi le type de la commune en regard de la typologie
en zones urbaines, mise au point par l'Insee en 1996 (commune urbaine,
périurbaine, multipolarisée, rurale). Or, parallelement, I'’Agence régionale de
I'hospitalisation mettait sur pied, avec le soutien des services de [lInsee, la

délimitation de ses Bassins de vie, bien connus de tous aujourd’hui (voir carte).

Afin de répondre au mieux aux souhaits des acteurs du systéeme de soins, il a
été convenu entre I'Ors et les services de la région que cette deuxiéme extraction
devait, dans la mesure du possible, représenter les résultats sur la base des Bassins
de vie de I'Arh. Le nombre de ménages inclus dans I'enquéte et la plasticité du plan
de sondage territorialisé n'ont pas nécessité que des redresse-ments statistiques
soient opérés avant publication, les ménages interrogés se trouvant étre aussi

représentatifs de la population de chaque bassin de vie.

Outre ces considéerations techniques et territoriales, I'Ors et les services de la
région ont été sensibles aux nombreuses sollicitations qui leur furent adressées par
le monde hospitalier & propos de cette enquéte. Les mondes de la médecine de
ville ou de la prévention y trouveront, par conséquent, des résultats dont
I'organisation spatiale répond moins a leurs préoccupations actuelles. Pour autant, il
nous semble important de signaler qu’a ce jour les acteurs hospitaliers se sont, bien

plus que les autres, inquiétés des résultats obtenus a partir de Rhcp2s. Nombreuses

-8-
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furent les demandes adressées a I'Ors au cours des derniers mois a propos des

besoins non satisfaitsgde la population.

Enfin, cette deuxiéme extraction présente, pour I'ensemble de la région, les
résultats des cette enquéte en fonction des catégories socio-professionnelles des
ménages et des personnes. En outre, les non-recours ont plus particulierement été
analysés puisque cette problématique est I'une des hypotheses émises a propos des

liens unissant état de santé dégradé et sous-recours aux soins.

10 Dans une certaine mesure, Rhcp2s conforte et compléte les résultats de I'enquéte auprées des médecins
généralistes, réalisée chaque année a la demande de I'Arh.
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Exposé rapide des résultats

Le lecteur attentif pourra utilement se reporter a l'analyse détaillée des

résultats de I'enquéte Rhcp2s développés dans les pages qui suivent.

Dans une large mesure, cette deuxiéme extraction valide plus encore les

résultats obtenus. En bien des points, elle confirme I'existence dans la population du

L]

Nord — Pas-de-Calais de phénomeénes relevés dans d’autres enquétes—. Ponctuelle-
ment, cependant, la matérialisation de phénomenes nouveaux ou peu décrits s’est

produite.

Parmi les principaux points, on retiendra :

Dans la premiére partie

= Le mauvais état de santé est connu de la population. Cette perception se
vérifie a I'échelle régionale ou a celle des bassins de vie. On peut penser
qu'un lien existe dans I'esprit de la population avec le systeme de soins
puisque les secteurs ou la satisfaction sur la qualité des soins est moindre,
surdéclarent le mauvais état de santé régional. Ces mémes secteurs moins
satisfaits et plus pessimistes dans leur appréciation de I'état de santé régional

sont ceux ou I'état de santé connu est le moins bon.

= La fonction carrefour du médecin généraliste est fort bien percue par la
population. Celle-ci déclare tenir compte de son avis. En outre, il est percgu

comme connaissant bien les spécialistes de ville et les médecins hospitaliers.

= Le genéraliste est un segment dont la part de recours varie fortement non

seulement selon les motifs mais aussi selon les bassins de vie.

11 Voir bibliographie.

-13 -



Perception et utilisation du systéme de soins,
inégalités sociales de recours
Rhep2s - 11

Tableau 1

Le généraliste segment de recours

Motif de consultation Bjés;izrzlnuts Basdsér;;zi:tdre :fléc;)i/oe::lz
Dépistage ou information sur le sida 69 % | Hainaut 49 % Littoral 62 %
Otite de I'enfant 63 % | Artois 53 %/ Littoral 57 %
Syndrome dépressif 58 % Littoral 47 %| Hainaut 51 %
Syndrome grippal 55 %] Artois 39 %| Hainaut 47 %
Mal de dos 51 %] Artois 36 %| Métropole 44 %
Arrét ou réduction d'alcool 53 %| Métropole 13 %| Littoral 43 %
Frottis ou mammographie 43 % | Hainaut 29 %] Littoral 36 %
Acné de l'adolescent 40 % | Hainaut 25 %)| Métropole 32 %
Contraception 34 %| Artois 28 %| Métropole 31 %
Suivi de grossesse 22 % Littoral 13 %|Hainaut 18 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

= C’est dans le bassin de vie Littoral que le généraliste oriente le plus souvent

ses patients vers d’autres segments du systéme de soins.

Tableau 2
Le généraliste recommandant le professionnel de santé spécialisé
Motif de consultation Littoral Bass!n moindre Moyenne
déclarant régionale
Mal de dos 65 % 43 % | Métropole 54 %
Arrét ou réduction d'alcool 52 % 38 % | Artois 45 %
Chirurgie cardiaque 57 % 19 %| Métropole 30 %
Cancérologie 53 % 25 % | Métropole 34 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

= Le sur-recours aux consultations hospitalieres se retrouve dans les

bassins de vie les plus en difficulté (Artois et Hainaut).

deux

= L'ampleur des non-recours aux soins est évidente. Celle-ci pourrait,

éventuellement, étre I'une des marques du relatif sous-recours aux soins,

relevé dans la région par rapport aux indices nationaux.

- 14 -
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La fréquence des non-recours aux soins s'accroit lorsque le symptéme a été
concretement rencontré dans la famille. Ceci laisse a penser qu'en cas de
besoin de santé, soit les comportements de la population ne sont pas
adaptés, soit ce sont les réponses apportées par le systeme de soins régional
qui ne le sont pas. Manifestement, I'adéquation de I'un a l'autre est perfecti-
ble.

Tableau 3
Les non-recours aux soins
Motif de consultation Motif effectif Motif supposé apoDs:gf):ie/Z;iﬁori

Prise en charge d'un ascendant 20 % 46 % - 26 %
Contraception 6 % 13 % -7 %
Otite d'un enfant 0% 0% 0%

Syndrome dépressif 46 % 33 % 13 %
Acné d'un adolescent 24 % 9 % 15 %
Syndrome grippal 52 % 37 % 15 %
Mal de dos 36 % 12 % 24 %
Arrét ou réduction d'alcool 43 % 9 % 34 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

L'inadéquation est majeure lorsqu’une personne déclare avoir voulu arréter
de boire de l'alcool ou diminuer sa consommation et, dans une moindre
mesure, en cas de dorsalgie, syndrome grippal, acné, ou d’'un syndrome

dépressif.

Cette inadéquation ne se constate pas & propos des recours aux soins des
enfants et pour ce qui reléve de la propre décision des ménages, c’est-a-dire

la naissance et la contraception.

Les contacts population/prévention sont globalement décevants. La
pénétration aupres de la population est perfectible, elle s’apparente a un

motif de recours aux soins trés spécialisés.

- 15 -
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72 % des ménages n'ont pas bénéficié d’un dépistage du sida. 96 % déclarent

n'avoir recu aucune information a propos de la prévention du sida.

Une trés forte majorité des personnes pensent que leur propre état de
santé est bon, voire trés bon. Cette perception personnelle vient en

décalage avec I'état de santé connu et global de la région.
7 % de la population n’a jamais recouru aux soins au cours de I'année.

7 % des personnes ont eu un probleme de santé reconnu par elles-mémes,

qui n'a pas été pris en charge.
24 % des personnes déclarent avoir été hospitalisées dans I'année.

Ce sont les plus dipldmées mais aussi les cadres et professions

intermédiaires qui sont les moins hospitalisés.

Les hospitalisations les plus souvent prises en charge dans le bassin de vie de

résidence des personnes sont les urgences.

Les hospitalisations les plus souvent prises en charge hors du bassin de vie

de résidence des personnes ont lieu en psychiatrie.

Les généralistes et spécialistes orientent dans les mémes proportions vers

I'ndpital, mais ceci varie beaucoup d’un bassin de vie a l'autre.

Les femmes recourent plus aux spécialistes que les hommes.

Les gynécologues sont les plus consultés avec les ophtalmologues.
Ce sont les psychiatres qui voient le plus un méme malade.

Les ophtalmologistes, dermatologues et Orl sont les spécialistes dont les

cabinets se trouvent le plus souvent dans la commune de leurs patients.

Pour le choix du spécialiste, le généraliste est a I'origine du choix des

personnes, et plus particulierement les gastro-entérologues, cardiolo-gues,

rhumatologues, neurologues.

Pour l'ophtalmologiste, le pédiatre et le dermatologue, c’est I'entourage qui

est a I'origine du choix des personnes.
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Les motifs principaux de ne plus rencontrer un professionnel sont une

compétence insuffisante et un éloignement trop grand.

Dans la seconde partie

Le recours global aux soins varie peu.

Toutefois, un gradient social se dessine entre les cadres (ayant fortement

recours) et les ouvriers (moindres consommateurs).

Ces différences par Csp se gomment lorsque I'on examine les recours en

fonction de la Csp de I'hnomme référent du ménage.

On ne reléve aucune différence sociale de recours aux soins pour les

enfants en fonction de la Csp de la personne de référence.

En revanche, de trés nettes différences de recours aux soins se dessinent

chez les femmes.

Lorsque 'on regarde la Csp personnelle des femmes, il y a des gradients
sociaux, visibles dans le recours aux soins, dont la marque est plus nette que

celle de la personne de référence (généralement ’'hnomme) du ménage.
Le non-recours est trés important chez les femmes ouvriéres.
Le recours au généraliste n’a, en définitive, pas de variation par Csp.

Le sous-recours au spécialiste des ouvrieres n'est pas dd a la seule

appartenance sociale.

Des effets de substitution intersegmentaires (entre recours au généralis-te

et recours au spécialiste) s’observent selon les Csp.

La position sociale n'explique pas tout, il y a des cofacteurs qui influencent

les différences sociales observables.

17 -
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Perception et utilisation du systéme de soins

METHODOLOGIE DE L'ENQUETE

Base de sondage

La population concernée est I'ensemble des ménages privés de la région Nord — Pas-de-Calais, a
I'exclusion des personnes résidant en institution qui regroupent essentiellement une population plus agée et
représentent environ 1 % des ménages de la région.

L’enquéte repose sur une base de sondage hiérarchique a deux degrés. Le premier degré correspond
aux aires géographiques que sont les communes. Le deuxieme degré s'appligue & des ménages situés a
I'intérieur des communes sélectionnées au premier degré d’échantillonnage.

L'utilisation d'une base hiérarchique comprenant un degré correspondant & des communes a été adoptée
pour deux raisons :

» la premiére, liée a la nécessité d’'avoir recours a une sectorisation typologique et pragmatique des
communes de la région, correspondant aux Bassins de vie du Nord — Pas-de-Calais (Artois, Hainaut,
Littoral, Métropole) ;

» la deuxieme, liée a la nécessité, le cas échéant, de comparaison avec d’'autres régions francaises en
recourant a la typologie Zau des communes élaborée par I'lnsee (urbain, périurbain, multipolarisé, rural).

Une base de sondage correspondant & des communes permet, par ailleurs, une concentration de
I'échantillon des ménages, ce qui facilite la collecte des données au point de vue organisationnel. La liste
compléte des communes de la région Nord — Pas-de-Calais, avec leurs caractéristiques, constitue la base
de sondage. Elle couvre I'ensemble de la population des ménages échantillonnés. Les principales caractéris-
tiques des communes sont : leur localisation, leur taille, leur nombre de ménages et leur population.

De plus, dans le cadre de notre étude, nous avons utilisé la définition suivante du ménage : « le ménage
comprend I'ensemble des occupants d’'un méme logement quels que soient les liens qui les unissent ainsi
que les personnes qui ont leur résidence personnelle dans le logement mais qui, au moment de I'enquéte,
séjournent dans un pensionnat, un hétel, une caserne, etc. ».

Les communes de la base de sondage ont été regroupées par stratification selon les deux typologies :
typologie Zau et typologie Bassin de vie. Cette stratification par croisement des deux typologies a permis
d’'obtenir 16 strates constituant les Premiéres unités d'échantillonnage (PUE) selon le type. Cette stratifica-
tion principale nous a permis de fixer le nombre de communes dans les strates. Ce nombre varie de 0 & 529
communes selon les strates.

Nous avons ensuite examiné la taille de la population (effectif et pourcentage) dans chaque strate par
rapport a la population régionale, ce qui assure I'obtention d'une précision correspondant au poids (en
population) de chacun de ces territoires. Le nombre de ménages enquétés dans chaque strate ou territoire
délimité a été déterminé proportionnellement au poids en population de la strate.

En prenant la distribution de la population de la région selon les premiéres unités d’échantillonnage, nous
avons obtenu une population marginale, la plus petite de taille égale a 5,79 % de la population totale. Cette
population nous a servi de référence pour le calcul du nombre total de ménages a échantillonner. Sachant
que le nombre de ménages minimum par strate a été fixé a 80, I'enquéte devait porter sur 1 382 ménages.

Chaque enquétrice était chargée du recueil des données auprés de tous les ménages d’'une méme
commune, ce qui permet I'obtention de données homogénes en qualité (ou en défaut) liée a I'enquétrice pour
chaque commune. Cette qualité (ou ce défaut) est toujours identique pour les communes confiées a la méme
enquétrice.

A lintérieur des strates, les communes retenues, au nombre de sept, ont été tirées au sort indépendam-
ment d'une strate a l'autre. La taille de I'échantillon des ménages de chaque strate a été calculée, dans une
premiére étape, en fonction du poids de la strate parmi I'ensemble des strates, puis, dans une deuxiéme
étape, le nombre de ménages dans chaque commune retenue était fixé proportionnellement au poids de la
commune par rapport a I'ensemble des communes retenues dans la strate. Pour les strates ne totalisant pas
plus de sept communes, I'ensemble de la strate a été retenu.
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L'origine et la nature des données nominatives recueillies

Les données ont été recueillies & partir d'un entretien directif a domicile auprés d’'une ou deux personnes
de chaque ménage tiré au sort. Les personnes interrogées étaient, selon la constitution du ménage :

» la personne elle-méme, si celle-ci vivait seule ou avec des enfants ;

» I'un des deux adultes du ménage ou les deux conjointement si possible, s'il s'agissait d’'un couple avec
ou sans enfants ;

» laou les personnes actives ou en age d'étre en activité en cas de présence de plusieurs générations.

Avec l'accord de l'intéressé, le numéro de téléphone était recueilli pour le contréle des enquétrices mais il
n'a servi ni a la saisie, ni a I'analyse, d'ailleurs aucune donnée nominative n’a été saisie.

Les questions étaient posées a partir de deux questionnaires présentés comme suit (cf. annexe) :

» Questionnaire « Ménage »
Données bio-démographiques :
= numéro de téléphone facultatif ;
= nombre de personnes ;
= date du dernier emménagement ;
= lieux de résidence actuel et depuis 1975 ;
= emplois a la génération précédente ;
= questions générales sur les représentations du systéme de soins ;

= mises en situation a partir d’'exemples de recours.

» Questionnaire « Personne »

Données bio-démographiques :

= sexe, année et lieu de naissance ;

= lien de parenté avec le répondant ;

= état matrimonial ;

= activité et profession ;

= qualifications et diplémes ;

= régime de Sécurité sociale — Mutuelle — AMG — 100 % ;

= aides sociales éventuelles (RmI, FNS, AAH, API) ;

= perception de I'état de santé ;

= perception de la fréquence des recours aux soins ;

= problémes de santé non suivis de recours depuis un an ;

= recours récents :
v le dernier motif de recours dans I'année précédente,
v les recours a des spécialistes depuis un an,

v les hospitalisations ayant eu lieu les deux dernieres années.
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La durée et les modalités d’organisation de la recherche

Le recueil de données s’est déroulé pendant trois mois et a été assuré par sept enquétrices temps plein.
Les informations recueillies ont été codées par les chargés d’'études, puis saisies par des internes de santé
publique sur le logiciel File Maker Pro” avec contréle logique.

L’analyse des données est de type descriptif, de type univarié et multivarié, avec comparaison de varia-
bles (en utilisant Chi?, comparaison de moyennes, analyse de variance, avec un risque d’erreur a 5 %). Les
logiciels utilisés pour I'analyse sont Epi-info” et Jmp".

L’enquéte a été menée entre le 15 octobre 1997 et le 15 janvier 1998.

1 383 ménages composés de 1 a 11 personnes ont été enquétés sur 2 284 ménages sollicités, soit un
taux de réponses de 61 %.

Au total, I'étude porte sur 1 383 ménages et 4 025 personnes.
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LES QUATRE BASSINS DE VIE

Le découpage des régions en secteurs sanitaires a été institué par la loi hospitaliére du
3! décembre 1970. La région Nord — Pas-de-Calais compte actuellement 11 secteurs hétérogénes (de
180 000 a ! 300 000 habitants). Cependant, des espaces plus larges semblaient mieux adaptés pour
mener a bien la planification et la recomposition de I'offre de soins hospitaliers de recours. L’Agence
régionale de I'hospitalisation a regroupé un a quatre secteurs autour d’infrastructures routiéres
importantes, afin de constituer les quatre bassins de vie : ARTOIS, HAINAUT, LITTORAL ET METROPOLE.

Selon la circulaire DH/EO/98/N°192 du 26 mars 1998, relative a la révision des Schémas
Régionaux d’Organisation Sanitaire, « Il importe en effet de repérer les territoires a I'intérieur desquels
s'organisent les circulations de la population. Cette derniére se déplace pour travailler, pour faire ses
achats, pour se détendre et pour recevoir des soins. Ces déplacements dessinent des bassins de vie ».

ARTOIS HAINAUT LITTORAL METROPOLE
SECTEURS SANITAIRES SECTEURS SANITAIRES SECTEURS SANITAIRES SECTEUR SANITAIRE
Arras Cambrai Calais - St Omer Lille et la Métropole lilloise
Béthune Maubeuge - Avesnes Boulogne - Montreuil
Lens Valenciennes Dunkerque
Douai
DEMOGRAPHIE

Les agglomérations, zones de fortes densités
= Densité de la population

La carte régionale met en évidence le caractere disparate des densités de peuplement. De fagon
logique, les populations sont concentrées autour des grandes agglomérations de la région : Lille,
Préfecture de Région ; les grands ports du Littoral ainsi que les principales villes du Bassin Minier
(Béthune, Lens, Douai et Valenciennes). Le caractere métropolitain de Lille et de ses environs rend le
bassin de vie Métropole attractif : 32 % de la population vit sur 12 % de la superficie régionale. La

densité moyenne du bassin y atteint 772 habitants/km?.

= Population : population régionale 3 966 125 habitants (1990)

Population %
ARTOIS 1135557 29 %
HAINAUT 760965 19 %
LITTORAL 791998 20 %
METROPOLE 1277605 32 %
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Pour tous les bassins, une structure de population similaire

Les quatre bassins de vie présentent une distribution de population par age et par sexe
comparable. C’est pourquoi, seules les données régionales figurent dans les documents 5 et 6. Les
fortes proportions de plus de 65 ans se retrouvent surtout dans les zones rurales, que les jeunes
semblent quitter pour les agglomérations. Le Nord — Pas-de-Calais est d’ailleurs I'une des régions les
plus jeunes de France et le phénomene de vieillissement, observé dans la plupart des pays industriali-
sés, semble moins soutenu que dans le reste du territoire francais, mais il sera massif dans les années
a venir.

CONTEXTE ECONOMIQUE ET SOCIAL

Avec un taux de chbémage régional de 15,3 %, le Nord — Pas-de-Calais est loin devant la
moyenne nationale (11,5 %). La structure du marché de I'emploi est caractéristique des zones en
situation socio-économique difficile : faible qualification, forte proportion d’ouvriers pour peu de
cadres, un emploi sur dix considéré comme précaire. Toutefois, I'évolution du taux de chémage
régional est similaire a la tendance observée au niveau national. Cette réalité globale cache des
disparités infrarégionales et au sein d’un méme bassin assez importantes.

= Revenu moyen net par foyer fiscal (francs en 1994)

Revenu moyen net
par foyer fiscal
ARTOIS 70460,7
HAINAUT 69891,5
LITTORAL 75051,9
METROPOLE 86333,1
REGION 76430,8

Artois : entre industrie et agriculture

Le Bassin Minier s’étend aussi sur le bassin de vie de I’Artois, englobant les villes de Béthune,
Lens et Douai. Cette zone a, elle aussi, été fortement marquée par le déclin de l'industrie miniere et
de la sidérurgie et la situation socio-économique de ces populations est tres déprimée. Le sud du
bassin, notamment le secteur d’Arras, bénéficie d’une agriculture tres florissante.

Hainaut : une situation disparate

Le bassin de vie du Hainaut présente des situations disparates. Sur le nord du bassin (de
Valenciennes a Maubeuge), s’étend une partie du Bassin Minier. Cette zone a été durement touchée
par l'effondrement quasi simultané de I'extraction miniére et de la sidérurgie. Les taux de chémage
sont les plus élevés de la région Nord — Pas-de-Calais et les populations sont parmi les plus sinistrées
du territoire. Les autres secteurs de ce bassin, excentrés des villes, sont plus ruraux et connaissent
une situation sociale globalement plus favorable.

Littoral : une situation avantageuse

Le bassin du Littoral bénéficie d’une situation avantageuse le long des cétes de la Mer du Nord et
de la Manche. Les trois grands ports Dunkerque — Calais — Boulogne constituent une plate-forme
industrialo-portuaire classée parmi les trois sites portuaires francais. Mais aujourd’hui, ce secteur n’est
plus aussi dynamique et la situation des villes de Calais et de Boulogne se dégrade peu a peu (taux de
chémage respectifs de 16,4 % et 15,9 %). Les secteurs de la Flandre intérieure, de I"’Audomarois
(Saint-Omer) et des collines de I’Artois (situées entre Montreuil-sur-Mer et Arras) sont plus ruraux et
la situation de I'emploi est plus favorable grdce au maintien d’une industrie et d’une agriculture acti-
ves.
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Métropole : autour d’'une Préfecture

Méme si le bassin de vie Métropole semble étre le plus favorisé (le revenu moyen net par foyer
fiscal y est le plus élevé), les disparités sont aussi trés larges. En effet, la ville de Lille, Préfecture de la
région, n’échappe pas aux problémes rencontrés par toutes les grandes agglomérations francaises et
leurs banlieues. Le centre-ville fournit de nombreux emplois a ses résidents, moins touchés par les
problemes liés au chémage (secteur tertiaire prédominant, sieges d’entreprise...). Mais cette zone
attire aussi de nombreux chémeurs provenant d’autres secteurs de la région, qui s’installent en
banlieue de la ville. La précarité des populations résidant dans ces vastes secteurs urbains a des
conséquences sanitaires. A cela, il faut ajouter que la circonscription lilloise et la vallée de la Lys
(Armentiéres) font face depuis plus de vingt ans au déclin de I'industrie textile. C’est pour ces raisons
que le taux de chémage de la Métropole lilloise est élevé (17,1 % sur Roubaix / Tourcoing), tout

comme le nombre d’allocataires en situation difficile (+ de 97,5 %6).

= Taux de chémage par zone d’emploi
Taux de chémage national 11,5 %
Taux de chémage régional 15,3 %

Taux de chémage
par zone d'emploi

ARTOIS 15,45 %
Lens 18,7 %
Béthune / Bruay 14,7 %
Douaisis 17,5 %
Arrageois 11 %

HAINAUT 175 %
Valenciennes 19,4 %
Sambre / Avesnois 17,2 %
Cambraisis 16 %

LITTORAL 14 %

Dunkerque 14,4 %
Saint-Omer 12,6 %
Calaisis 16,4 %
Boulonnais 15,9 %
Berck / Montreuil 11,1 %
METROPOLE 13 %

Lille 13,2 %
Roubaix / Tourcoing 17,1 %
Flandre / Lys 8,6 %

MORTALITE

La région Nord — Pas-de-Calais est au 1° rang national pour le taux de mortalité générale.
L’influence des facteurs comportementaux (consommation de tabac, d’alcool...) et environnementaux
(conditions de vie, de travail...) sur I'espérance de vie est connue. Au sein de la région, deux bassins
de vie présentent une surmortalité globale importante, I’Artois et le Hainaut. Ces deux bassins ont en
commun des difficultés économiques et sociales liées au déclin de la mine et de la sidérurgie.
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Les indices comparatifs de mortalité (Icm) permettent d’éliminer les effets de structures d’4ges.
Lorsque la France est la référence (100), I'indice comparatif de mortalité générale du Nord — Pas-de-
Calais est de 128 pour les hommes (soit en moyenne, 28 % de surmortalité par rapport a la moyenne
francaise) et de 118 pour les femmes. L’écart est encore plus prononcé lorsque I'on s’intéresse a la
mortalité prématurée (survenant avant 65 ans), puisque I'lcm est de 132 pour les hommes et de 128
pour les femmes. La région présente la plus forte mortalité prématurée de France pour les deux sexes
(un déces sur 4 lui est attribuable). Les principales causes de déces prématurés sont les tumeurs, les
maladies de I'appareil circulatoire, les accidents, les pathologies liées a I'alcoolisme, mais aussi les
suicides.

= Indices comparatifs de mortalité toutes causes

Icm toutes causes
Hommes Femmes
ARTOIS 104,05 100,91
HAINAUT 104,15 105,99
LITTORAL 98,93 99,36
METROPOLE 94,23 95,94

Mortalité par suicides

Si la région Nord — Pas-de-Calais n’est pas la premiéere pour le taux de mortalité par suicides, la
situation est préoccupante (Icm par rapport a la France : 124). En effet, on recense prés de 1000
déces par suicides dans la région, soit 2 fois plus que par accidents de la circulation. Ce probleme
majeur souligne la nécessité de mettre en ceuvre une politique de santé favorisant une meilleure
prévention et une prise en charge efficace des tentatives de suicides, afin d’éviter les récidives. Les
récidives suicidaires sont un exemple frappant de déces prématuré évitable. Le tableau ci-apreés, ou
l'indice 100 est la région Nord — Pas-de-Calais, montre qu’il existe une sous-mortalité significative
dans le bassin Métropole (90,95 chez 'homme et 90,14 chez la femme) par rapport aux trois autres
bassins. Or, actuellement, la répartition de I'offre de soins en psychiatrie est trés inégale sur la région
et favorise nettement le bassin Métropole. Ce facteur « offre de soins » n’est pas le seul en cause,
mais c’est un facteur sur lequel il est possible d’agir.

= Indices comparatifs de mortalité par suicides

Icm par suicides
Hommes Femmes
ARTOIS 103,95 102,08
HAINAUT 106,03 105,03
LITTORAL 102,99 107,96
METROPOLE 90,95 90,14

12 |'indice comparatif de mortalité (Icm) ou taux standardisé de mortalité est le rapport en base 100 du
nombre de déces observés dans chaque bassin au nombre de décées qui seraient observés si les taux de mortalité
pour chaque tranche d'age étaient identiques aux taux régionaux (Ilcm Région Nord — Pas-de-Calais = 100).
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Mortalité par tumeurs
La pathologie tumorale

En France, la pathologie tumorale, 2° motif d’hospitalisation, représente 10 % de la totalité des
séjours et est responsable du quart des admissions en affections de longue durée (AId)E. C’est la 1°®
cause de mortalité entre 35 et 64 ans et la 2° pour 'ensemble de la population. L’alcool et le tabac
seraient responsables de plus de 30 % des cancers. Enfin, il existe un gradient Nord-Sud ; la région
Nord — Pas-de-Calais présente ainsi des indices comparatifs de mortalité trés importants avec 125
pour le Nord et 129 pour le Pas-de-Calais. C’est la région francaise la plus touchée par le cancer, tant
pour les hommes que pour les femmes. Au sein de la région, les indices comparatifs de mortalité
(Icm) par tumeurs dans les quatre bassins de vie (cf. tableau ci-dessous), montrent une surmortalité
chez les femmes en Métropole (104,5).

» Indices comparatifs de mortalité par tumeurs

Icm par tumeurs
Hommes Femmes
ARTOIS 99,26 98,82
HAINAUT 100,23 97,10
LITTORAL 101,68 97,20
METROPOLE 99,48 104,55

Le cancer du poumon

Le cancer du poumon est un véritable probleme de santé publique compte tenu de sa fréquence
et de sa gravité et il domine la mortalité tumorale masculine. Le tabac est le principal facteur de
risque de cancer du poumon (risque multiplié jusqu’a 20). La région Nord — Pas-de-Calais, qui cumule
ces deux facteurs, présente une surmortalité maximale chez les hommes (Icm 139). Par contre chez
les femmes, on constate une sous-mortalité régionale (Icm 87). Le tableau ci-aprés compare les
quatre bassins de vie de la région. Il indique une surmortalité en Métropole pour les hommes (105)
encore plus marquée chez les femmes (116). On peut remarquer la sous-mortalité féminine notable
dans I'Artois (85).

Le cancer du célon-rectum, 2° cause de mortalité tumorale dans les deux sexes, nécessite aussi
la mise en ceuvre de fortes actions de dépistage.

= Indices comparatifs de mortalité par cancers
du poumon, des bronches et de la trachée

Icm par cancersdu poumon,
desbroncheset de latrachée
Hommes Femmes
ARTOIS 96,20 84,93
HAINAUT 102,59 101,84
LITTORAL 94,61 95,75
METROPOLE 105,52 116,05

13 Affections de longue durée (Ald) : liste des pathologies prises en charge a 100 % par I’Assurance Maladie.
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Le cancer du sein

Le cancer du sein est une cause importante de mortalité féminine et il est responsable d’un déces
sur 5 par tumeurs. L’lcm de la région par rapport a la France est de 117. Le tableau qui suit montre
qu’il existe une surmortalité par cancers du sein dans le bassin Métropole (107,4), expliquant, pour
partie, la surmortalité globale par tumeurs dans ce bassin. Les trois autres bassins se situent en
dessous de la moyenne régionale. La surmortalité constatée en Métropole peut étre liée aux facteurs
de risque de la pathologie (haut niveau socio-économique, intellectuels, cadres, faible nombre d’enfants...).

» Indices comparatifs de mortalité
par cancers du sein chez la femme

lcm par cancersdu sein
Femmes
ARTOIS 97,25
HAINAUT 98,31
LITTORAL 94,03
METROPOLE 107,41

Le cancer des Voies aéro-digestives supérieures (Vads)

Le cancer des Vads, pour lequel la France est classée au 1°" rang européen, tient une place
préoccupante dans la région Nord — Pas-de-Calais : I'lcm pour les hommes est de 177. Et si ce cancer
touche surtout les hommes, les femmes de la région ne sont pas épargnées (Icm 141). L’apparition de
ces tumeurs est fortement liée a la consommation d’alcool, endémique dans la région, et a celle du
tabac. Mais une telle surmortalité est aussi le reflet d’'un retard considérable au diagnostic et d’une
prise en charge tardive, dramatique dans ce type de pathologie. Elle met en évidence la carence du
systéeme de soins et de prévention. Les Icm des quatre bassins de vie montrent qu’il existe une sur-
mortalité importante par cancers des Vads dans le bassin Littoral (105).

» Indices comparatifs de mortalité par cancers
des Vads (gorge) chez 'homme

Icm par cancersdesVads
Hommes
ARTOIS 102,53
HAINAUT 100,02
LITTORAL 105,07
METROPOLE 94,25

Mortalité liée a I'alcool

La consommation d’alcool est directement responsable d’autres pathologies entrainant une sur-
mortalité dramatique dans la région, notamment chez la femme, ce sont les cirrhoses et les psychoses
alcooliques. Les Icm régionaux de ces pathologies sont, de loin, les plus élevés de France, avec 175
pour les hommes et 236 pour les femmes. Plus encore que le tabac, la consommation excessive
d’alcool est liée a un contexte socio-économique peu favorable : taux de chémage élevé, précarité...
C’est ainsi que les Icm liés a I'alcool dans les quatre bassins de vie de la région (cf. tableau ci-apres),
montrent une nette surmortalité pour les hommes et les femmes dans le Hainaut (112,70 et 118,23)
ainsi que dans I’Artois (109,34 et 108,57).
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En matieére de pathologies addictives, la région connait aussi une situation particuliéere face a la
toxicomanie, en partie, en raison de la proximité des « frontiéres du Nord de I'Europe ». Elle présente
les taux d’interpellation (156/100 000 habitants) et de prise en charge de toxicomanes (54/100 000
habitants) les plus élevés de France (respectivement 90 et 35/100 000 habitants).

= Indices comparatifs de mortalité liée a I'alcool

lem / alcool
Hommes Femmes
ARTOIS 109,34 108,57
HAINAUT 112,70 118,23
LITTORAL 96,95 80,64
METROPOLE 84,90 92,68

Autres causes de mortalité

Mortalité par maladies pulmonaires

Principal facteur de risque du cancer du poumon, le tabac est aussi responsable d’une surmortali-
té importante par bronchites chroniques obstructives et maladies pulmonaires obstructives ainsi que
par cardiopathies ischémiques. Il serait responsable d’'un déces sur 10 entre 35 et 49 ans et d’'un
déces sur 5 entre 50 et 64 ans. La mortalité masculine de la région Nord — Pas-de-Calais est la plus
élevée de France pour les pathologies imputables, au moins en partie, au tabac. L’'lcm de la région
(par rapport a la France) par bronchites chroniques obstructives et maladies pulmonaires obstructives
est a 127 chez la femme et & 170 chez I'’homme, surmortalité liée au cumul des facteurs : tabac et
pathologies professionnelles minieres. Le tableau qui suit montre qu’il existe une importante surmorta-
lité dans le bassin du Hainaut (Icm 115 pour 'homme et 110 pour la femme) par rapport aux trois
autres bassins de la région.

= Indices comparatifs de mortalité par maladies pulmonaires

Icm / maladies pulmonaires
Hommes Femmes
ARTOIS 109,34 108,57
HAINAUT 112,70 118,23
LITTORAL 96,95 80,64
METROPOLE 84,90 92,68

Mortalité par maladies cardio-vasculaires

Les cardiopathies ischémiques et les accidents vasculaires cérébraux dominent les maladies
cardio-vasculaires. lls entrainent une mortalité et une morbidité considérables. Ces pathologies repré-
sentent la 1 cause de décés en France comme dans tous les pays industrialisés. Elles sont responsa-
bles d’une surmortalité régionale importante, en particulier chez les hommes (Icm 130). De nombreux
facteurs sont incriminés dans ces pathologies dont en premier lieu le tabac, mais aussi I’hypertension
artérielle, I'obésité et le diabéte. Or, tous ces facteurs ont des prévalences tres élevées dans la région,
en rapport avec les mauvaises habitudes alimentaires et un recours aux soins tardif voire absent. La
surmortalité observée dans la région est encore plus prononcée dans le bassin du Hainaut comme le
souligne le tableau ci-dessous, alors que la mortalité par maladies cardio-vasculaires dans le bassin

Métropole se situe en dessous de la moyenne régionale.
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Indices comparatifs de mortalité par maladies cardio-vasculaires

Icm / maladies cardio-vasculaires
Hommes Femmes
ARTOIS 99,54 99,97
HAINAUT 107,26 109,79
LITTORAL 102,00 102,71
METROPOLE 94,49 92,52

Mortalité par accidents de la circulation

La région Nord — Pas-de-Calais présente les Icm par accidents de la circulation les plus bas de
France (avec la région lle-de-France), ceci en raison de sa forte urbanisation. Par contre, la région a
des taux de mortalité par chutes accidentelles élevés. Les accidents de la circulation sont plus fré-
quents en milieu urbain mais plus graves (plus souvent mortels) en milieu rural, en particulier sur les
routes départementales. Le tableau ci-contre montre une nette surmortalité dans les bassins Littoral
et Artois, ou il existe de vastes secteurs ruraux. La faible mortalité observée dans le bassin Métropole

est liée a son urbanisation et a sa petite superficie.

= Indices comparatifs de mortalité par accidents de la circulation

Schéma Régional d'Organisation Sanitaire 1999-2004. Agence régionale de I'hospitalisation Nord — Pas-de-Calais. Lille, 1999.

lem / accidents de la circulation
Hommes Femmes
ARTOIS 114,55 99,97
HAINAUT 90,60 96,91
LITTORAL 118,99 114,72
METROPOLE 81,35 92,83
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RESULTATS

Tous les tableaux sont établis sur la base
des pourcentages de réponses qui sont
exposés uniqguement en cas de différence
significative avec un risque d’erreur inférieur

a5 %.
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Représentations des méenages
vis-a-vis du systeme de soins

Quelques questions d’ordre général ont été posées afin de connaitre quelle
perception ont les habitants de la région de leur systéme de soins de proximité.
Cette partie explore donc divers aspects tels que la qualité des soins, la place du

médecin généraliste, les pratiques lors des consultations, le colt des soins...

L’état de santé régional

Tableau 1
Estimez-vousque la santé deshabitantsde larégion est...
(N =1383)

trés mauvaise 1%
mauvaise 41 %

bonne 33 %

trés bonne 1%

ne sait pas 24 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
[l apparait clairement que les personnes interrogées connaissaient au préalable
la médiocrité de I'état de santé régional. Majoritairement, les répondants estiment

que la santé dans la région est mauvaise.

Tableau 2
Estimez-vousque la santé deshabitants
de larégion est...
Bonne ou Mauvaise ou .
N . . Ne sait pas
trés bonne  trés mauvaise
Artois (N=438) 36 % 47 % 17 %
Hainaut (N=244) 26 % 35 % 39 %
Littoral (N=273) 34 % 45 % 22 %
Métropole (N=428) 36 % 41 % 23 %
Ensemble (N=1383) 34 % 43 % 24 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Le Hainaut se distingue nettement des autres bassins de vie par la proportion
de ménages ne sachant qualifier I'état de santé des habitants de la région (39 %
contre 20 % en moyenne dans les autres bassins de vie). Parmi les ménages qui se
sont prononcés, ceux qui pensent que la santé des habitants de la région est
mauvaise sont un peu plus représentés que les autres (+ 25 %), de facon moindre
dans la Métropole, ou la santé est effectivement meilleure que dans le reste de la

région.
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La qualité des soins dans la région

Tableau 3

Comment pensez-vousque l'on est soigné
dansle Nord — Pasde-Calais? (N =1383)

trés mal 2%

mal 14 %

bien 64 %

trés bien 8 %

ne sait pas 12 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

La majorité des répondants déclarent étre satisfaits de la qualité des soins.
Toutefois, si 3 personnes sur 4 pensent que I'on est bien soigné dans la région, elles

ne sont qu’l sur 12 a considérer que I'on y est tres bien soigné.

Tableau 4
Comment pensez-vousque l'on est soigné
dansle Nord — Pas-de-Calais?
Mal ou B\ien _ou Ne sait pas
trés mal trés bien
Artois (438) 21 % 73 % 7%
Hainaut (244) 13 % 68 % 19 %
Littoral (273) 12 % 77 % 11 %
Métropole (428) 13 % 73 % 14 %
Ensemble (N=1383) 15 % 73 % 12 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

C’est encore dans le Hainaut que le taux de ménages ne se pronongant pas est
le plus fort (19 % contre 11 % en moyenne dans les autres bassins de vie). Dans le
Littoral, il y a 6,4 fois plus de ménages satisfaits du systéme de soins régional que

d'insatisfaits, ils ne sont que 3,5 fois plus nombreux dans I'Artois.
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Place du médecin généraliste

Tableau 5

Tenez-vouscompte de l'avisde votre médecin
généraliste pour consulter un autre professionnel
de santé ? (N =1383)

oui 88 %
non 10 %
ne sait pas 2%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
Dans prés de 90 % des cas, les personnes interrogées ont déclaré tenir compte
de l'avis de leur médecin géneéraliste pour consulter un médecin spécialiste.
Il n’y a pas de différence significative concernant la prise en compte de l'avis du

médecin genéraliste entre les quatre bassins de vie.

Tableau 6

Pensez-vousque votre médecin généraliste connait
lesmédecins spécialistesdesalentours? (N =1383)

oui 90 %
non 2%
ne sait pas 8 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les ménages sont également trés nombreux a dire que leur médecin connait
les spécialistes des alentours, et ce en proportion équivalente dans les quatre

bassins de vie.

Tableau 7

Pensez-vousque votre médecin généraliste connait
lesmédecinsde I'nopital le plusproche ? (N =1383)

oui 70 %
non 7 %
ne sait pas 23 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
La certitude est moins forte en ce qui concerne la connaissance qu’auraient les

médecins géneralistes des médecins de I'h6pital le plus proche.
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Tableau 8
Pensez-vousque votre médecin généraliste
connaitlesmédecinsde I'hdpital le plusproche ?

Oui Non Ne sait pas
Artois (438) 71 % 7 % 22 %
Hainaut (244) 77 % 3% 20 %
Littoral (273) 79 % 4% 16 %
Métropole (428) 60 % 10 % 30 %
Ensemble (N=1383) 70 % 7 % 23 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les répondants de la Métropole considerent bien moins souvent que les autres
que leur propre généraliste connait les médecins de I'ndpital. A I'opposé, le bassin
de vie Littoral qui recouvre le moins de grandes communes, répond nettement plus
positivement. La pluralité locale de I'offre de soins hospitaliers, élevée en Métropole
et plus réduite dans les autres bassins de vie, pourrait étre responsable de ces

différences dans les réponses.

Consultation en ville ou en établissement hospitalier

Tableau 9

En casde besoin, ou allez-vous spontanément
pour une consultation ? (N =1383)

en ville 94 %
en établissement
o 4 %
hospitalier
ne sait pas 2%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

En dehors de situations d’'urgence, 94 % des ménages ont I'habitude de consul-
ter un professionnel de santé installé en ville plutét que de consulter a I'h6pital ou

en clinique.
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Tableau 10
En casde besoin, ou allez-vous spontanément
pour une consultation ?
En ville En établissc_sment Ne sait pas
hospitalier
Artois (438) 90 % 6 % 4 %
Hainaut (244) 94 % 4 % 2%
Littoral (273) 98 % 2% 0%
Métropole (428) 96 % 3% 1%
Ensemble (N=1383) 94 % 4 % 2%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
Les répondants de I'Artois déclarent nettement plus de consultations sponta-

nées a I'hopital. A 'opposé se trouve le Littoral.

Cout des soins

Tableau 11

Le prix que vous payez joue-t-il un réle dans
votre fagon de voussoigner ? (N =1383)

oui 16 %
non 82 %
ne sait pas 2%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
La somme & payer influe peu sur la fagon de se soigner. Pour les personnes
prises en charge a 100 %, bénéficiant de I'aide médicale gratuite ou appartenant au

régime minier, il était plus délicat de répondre a ces questions sur le colt des soins.

Tableau 12
Le prix que vous payez joue-t-il un role dans
votre fagon de voussoigner ? (N =1383)

Oui Non Ne sait pas
Artois (438) 13 % 82 % 5%
Hainaut (244) 16 % 83 % 1%
Littoral (273) 16 % 83 % 1%
Métropole (428) 18 % 82 % 0 %
Ensemble (N=1383) 16 % 82 % 2 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
La proportion d’assurés sociaux affiliés au régime minier plus élevée dans
I'’Artois explique sans doute une moindre représentation des ménages sensibles au
co(t des soins et une plus forte représentation de ceux n’ayant pu répondre.

- 40 -



Perception et utilisation du systéme de soins

Tableau 13

Considérez-vous que vous étescorrectement
remboursésde vosdépensesde santé ? (N =1383)

oui 72 %
non 24 %
ne sait pas 3%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Bien que le nombre de personnes influencées par le colt des soins dans leur
facon de se soigner soit faible, 1 personne sur 4 pense cependant que le rembour-

sement est insuffisant.

Tableau 14
Considérez-vous que vous étescorrectement
remboursésde vosdépensesde santé ? (N =1383)

Oui Non Ne sait pas
Artois (438) 70 % 24 % 6 %
Hainaut (244) 76 % 20 % 3%
Littoral (273) 77 % 22 % 1%
Métropole (428) 70 % 29 % 1%
Ensemble (N=1383) 72 % 24 % 3%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Tableau 15

Les répondants du Littoral et du Hainaut sont les plus satisfaits du rembourse-

ment des soins. Le taux d’'insatisfaction le plus élevé se situe en Métropole.

La SEcurité sociale (assurance maladie) connait-elle
desproblemesbudgétairesactuellement ? (N =1383)

oui 83 %
non 5 %
ne sait pas 12 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

En parallele, les habitants interrogés semblent conscients des difficultés budgé-

taires de I'assurance maladie.
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Tableau 16
La Sécurité sociale (assurance maladie) connait-elle
desproblemesbudgétairesactuellement ? (N =1383)
Oui Non Ne sait pas
Artois (438) 81 % 6 % 12 %
Hainaut (244) 81 % 5 % 14 %
Littoral (273) 81 % 5% 14 %
Métropole (428) 88 % 4 % 7 %
Ensemble (N=1383) 83 % 5% 11 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
Les répondants de la Métropole sont les plus sensibilisés aux difficultés de

financement de la Sécurité sociale.

Conclusion

Les ménages interrogés reconnaissent, a priori, une place centrale a leur méde-
cin généraliste lorsqu’il s’agit de recourir aux soins. L’opinion lui confere donc une
fonction de « passerelle » au sein des differents segments du systéeme de soins.
Cette fonction est confortée par la connaissance supposée par les ménages,
d’acteurs proches, tels que les médecins spécialistes et hospitaliers.

La qualité des soins est jugée trés positivement par une grande majorité de
répondants, mais est sensiblement sous-appréciée dans I'Artois et peu percue dans
le Hainaut.

Les ménages sont informés de I'état de santé régional : plus nombreux sont
ceux qui le décrivent en termes négatifs. Il semble qu’au plan collectif la population
régionale soit sensible aux informations délivrées par les médias régionaux. Toute-
fois, cette appréciation pourrait relever aussi d’une réelle perception des phénome-
nes locaux intervenant dans I'environnement immédiat des ménages. En effet, il est
frappant de constater que les ménages de la Métropole estiment plus que les autres
que la santé des habitants de la région est bonne, or, c’est dans ce méme bassin de
vie que sont affectés des indicateurs de santé globalement les plus positifs.

Le codt financier des soins est cité dans 16 % des réponses comme facteur
influencant les recours aux soins. Par ailleurs, 24 % des ménages sont insatisfaits du
montant des remboursements. La connaissance des problémes structurels de la
protection sociale est moins présente dans I'Artois, le Hainaut et le Littoral.
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Habitudes des méenages
vis-a-vis du systeme de soins

Il a été demandé au responsable du ménage de se « mettre en situation » dans
15 motifs de recours aux soins différents, afin d’explorer l'utilisation de tous les
segments du systeme de soins: médecine de ville (générale / spécialisée), soins
hospitaliers (aigus / chroniques, médicaux / chirurgicaux / obstétriques / psychiatri-
gues), médecine préventive (information, dépistage), en tenant compte de toutes
les classes d’age : enfants, adolescents, adultes (dont femmes en age de procréer),

personnes agées.

Dans chaque cas, il s’agissait d’abord de savoir si oui ou non une personne du
ménage avait rencontré ce motif de soins au cours des cing années précédentes. Si
la situation avait existé, il suffisait ensuite de répondre aux questions selon les faits.
En revanche, si la situation n’avait jamais eu lieu, la personne devait imaginer ce

gu’elle (ou une autre personne de son ménage) aurait fait dans un tel cas.

Deux types de recours sont donc exposés et comparés : les recours réels ou
« effectifs » et les recours supposés ou « non effectifs ». Le but de cette démarche
est de se rendre compte des ressemblances ou des différences entre I'utilisation du
systéeme de soins pour des problemes vécus et la conception de son utilisation pour

des problémes non vécus.

Comme dans l'analyse des représentations, I'analyse des habitudes s'attache
aussi a comparer les résultats selon les quatre bassins de vie : I'Artois, le Hainaut, le

Littoral et la Métropole.
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Habitudes devant des problemes généraux

> SYNDROME GRIPPAL CHEZ L’ADULTE

Dans 90 % des ménages, un adulte a déja présenté des symptdmes évocateurs

d’'un syndrome grippal (fievre, toux, maux de téte).

Tableau 17
A-t4l (aurait-il) recouru
aun professionnel de santé ?
Un adulte du ménage a-t-il Médeci Autre
déjaeu delafiévre, Ve elc.lrl professionnel | Non-recours
une toux, mal a la téte ? generaliste de santé
oui (N=1257) 46 % 2% 52 %
non (N=125) 59 % 4 % 37 %
Ensemble (N=1382) 47 % 2% 51 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
Si prés de 2 ménages sur 3 pensent qu’ils auraient recours a un professionnel
de santé en cas de fiévre, toux ou mal de téte chez I'adulte, moins de la moitié a
effectivement eu recours au systeme de soins pour ce type de syndrome.
Dans 47 % des cas, les ménages consultent ou consulteraient un médecin géné-
raliste, dans seulement 2 % des cas, un médecin spécialiste (oto-rhino-laryngolo-

giste, pneumologue...), I'hdpital ou un pharmacien.

Tableau 18
A-t4l (aurait-il) recouru a un professionnel de
santé pour de lafievre, une toux, mal a la téte ?
. . Autre
Médecin .
L professionnel Non-recours
généraliste .
de santé
Artois (N=438) 55 % 3% 42 %
Hainaut (N=243) 39 % 1% 60 %
Littoral (N=273) 52 % 2% 45 %
Métropole (N=428) 40 % 1% 59 %
Ensemble (N=1 382) 47 % 2% 51 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
Les proportions entre recours et non-recours sont inversées dans la Métropo-
le et le Hainaut par rapport aux deux autres bassins de vie. Dans les premiers, 40 a

- 44 -



Perception et utilisation du systéme de soins

41 % des ménages ont (ou auraient) recours au systéme de soins pour de tels

symptémes ; ils sont 54 a 58 % dans le Littoral et dans I'Artois.

Les différences entre recours supposés et recours réels pour soigner un
syndrome grippal ne sont pas significatives dans les différents bassins de vie pris

séparément.

> MAL DE DOS CHEZ L'ADULTE

Comportement en cas de mal de dos chez un adulte

Tableau 19
A-til (aurait-il) recouru a un professionnel de santé ?

Un adulte du ménage a-t-il Médecin Médecin Aut.re

déja eu mal au dos ? généraliste spécialiste professmn'nel Non-recours

de santé

oui (N=1116) 37 % 15 % 12 % 36 %
non (N=267) 75 % 6 % 7 % 12 %
Ensemble (N=1383) 44 % 13 % 11 % 31 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Chez 81 % des ménages interrogés, un adulte a déja souffert de mal de dos.
Ces personnes n'ont pas fait appel a un professionnel de santé dans 36 % des cas,
alors que 12 % seulement des ménages qui n’ont jamais eu mal au dos pensent qu’ils

ne recourraient pas aux soins si cela leur arrivait.

Toutefois, ceux qui ont souffert d’'un mal de dos font plus souvent appel aux
médecins spécialistes (15 % versus 6 %, rhumatologues dans 83 % des cas) ou aux
autres professionnels de santé (12 % versus 7 %, masseurs-kinésithérapeutes dans

62 % des cas), et moins souvent a leur médecin généraliste (37 % versus 75 %).

Les personnes des ménages n'ayant pas recouru a un professionnel de santé
pour soigner un mal de dos, ont « attendu que cela passe » dans 56 % des cas, les

autres se sont soignées elles-mémes.
Tableau 20
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A+l (aurait-l) recouru aun professionnel de santé
pour soigner un malde dos ?
. . . . Autre
Médecin Médecin .
. L professionnel de | Non-recours
généraliste spécialiste . iz
santé spécialisé
Artois (N=438) 51 % 13 % 11 % 26 %
réels (N=333) 41 % 16 % 11 % 32 %
supposés (N=105) 81 % 2% 9% 9%
Hainaut (N=244) 43 % 9 % 9 % 39 %
réels (N=208) 37 % 9% 11 % 44 %
supposés (N=36) 78 % 8 % 3% 11 %
Littoral (N=273) 47 % 14 % 13 % 26 %
réels (N=219) 39 % 16 % 15 % 30 %
supposés (N=54) 78 % 9 % 4 % 9 %
Métropole (N=428) 36 % 14 % 14 % 36 %
réels (N=356) 31 % 16 % 14 % 40 %
supposés (N=72) 64 % 4 % 14 % 18 %
Ensemble (N=1383) 44 % 13 % 12 % 31 %
Ensemble réels (N=1 116) 37 % 15 % 13 % 36 %
Ensemble supposés (N=267) 75 % 5% 8 % 12 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Dans les quatre bassins de vie, la proportion de ménages ayant eu mal au dos
ne varie pas significativement, cependant les habitudes de recours aux soins n’y sont
pas semblables et le recours supposé differe toujours significativement du recours
réel.

v Recours réels

On constate que les ménages du Hainaut et de la Métropole recourent moins
souvent au systeme de soins pour un mal de dos et ce davantage dans les faits que
dans les mises en situation (40 a 44 % de non-recours contre 30 a 32 %). Les
habitants du Hainaut, dans la réalité, recourent le moins aux médecins spécialistes
ou aux autres professionnels de santé, a 'opposé, ceux de la Métropole s’adressent

moins qu’ailleurs aux médecins généralistes.

v Recours supposés
Dans les mises en situation de mal de dos, dans la Métropole, le non-recours
est a peu pres deux fois plus fréquent et le recours aux généralistes moins fréquent
que dans les autres bassins de vie. Les ménages de I'Artois et de la Métropole
seraient trés peu nombreux a recourir aux spécialistes en cas de mal de dos, dans
les deux autres bassins de vie, ce sont les autres professionnels de santé qui

seraient tres peu sollicités.
Origine du choix d’un professionnel de santé spécialisé
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Nous avons interrogé les ménages sur l'origine du recours a un professionnel
spécialisé pour apprécier, en particulier, I'« effet passerelle », c’est-a-dire le role des
professionnels de santé, et notamment celui du médecin généraliste, dans le
recours aux soins spécialisés. Dans I'exemple du mal de dos, nous entendons par
soins spécialisés les recours aux médecins rhumatologues, radiologues, chirurgiens,

ainsi qu’aux masseurs-kinésithérapeutes, ostéopathes, chiropracteurs.

Tableau 21
Quivousarecommandé Votre médecin L'entourage
le professionnel de santé spécialisé*... généraliste ou autre
...qui vous a soigné (N = 299) 57 % 43 %
...qui vous soignerait (N = 28) 28 % 72 %
Ensemble (N = 327) 54 % 46 %

* rhumatologue, chirurgien orthopédiste, masseur-kinésithérapeute...
Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les résultats montrent que, dans les faits, les ménages suivent plus souvent
I'avis de leur médecin généraliste que lorsqu’ils sont mis en situation. Les patients
ayant bénéficié de soins spécialisés ont été adressés dans 57 % des cas par leur
médecin généraliste, les autres ont suivi les conseils de leur entourage, parfois d’'un
autre professionnel de santé, ou bien se sont orientés seuls. Les proportions sont
inversées chez les ménages mis en situation qui se fieraient davantage a leur entou-

rage qu'a leur médecin.

Tableau 22
Quivousarecommandé
le professionnel de santé spécialisé*
quivousa (aurait) soigné ?
Votre médecin L'entourage
généraliste ou autre
Artois (N=100) 56 % 44 %
Hainaut (N=45) 60 % 40 %
Littoral (N=74) 65 % 35 %
Métropole (N=115) 43 % 57 %
Ensemble (N=334) 54 % 46 %

* rhumatologue, chirurgien orthopediste, masseur-kinesitherapeute...
Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

L’'orientation vers un spécialiste est rarement recommandée par le médecin

géneéraliste dans la Métropole (43 %) et frequemment dans le Littoral (65 %).
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Pourtant les proportions de ménages s'adressant a des professionnels de santé

spécialisés sont équivalentes dans les deux bassins de vie.

» UTILISATION DE LA CONTRACEPTION

Tableau 23
Utilisez-vousun moyen contraceptif ? S oui, lequel ?

Pilule Stérilet Préservatif Autre Non
Artois (N=267) 42 % 10 % 7 % 5% 36 %
Hainaut (N=137) 33 % 11 % 4 % 7% 45 %
Littoral (N=172) 37 % 20 % 4 % 8 % 31 %
Métropole (N=262) 37 % 17 % 6 % 6 % 33 %
Ensemble (N=838) 38 % 15 % 6 % 6 % 35 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

61 % des ménages ont répondu aux questions concernant l'usage et la prescrip-
tion éventuels d’un moyen contraceptif, les autres n’étant pas concernés (ménages
sans femme en age de procréer). Parmi les ménages concernés, 65 % utilisent un

moyen contraceptif.

L'utilisation de contraceptifs varie selon les secteurs. C’est dans le Hainaut que
la proportion de ménages utilise le moins souvent un moyen contraceptif (55 %

contre 64 a 69 % dans les autres bassins de vie).

Les deux moyens contraceptifs les plus utilisés sont la contraception orale pour
33 a 42 % des ménages concernés, et le stérilet dont I'utilisation varie selon les
territoires puisqu’elle concerne 10 a 11 % seulement des ménages de I'Artois et du
Hainaut, 17 a 20 % dans les autres bassins. Le préservatif n’est adopté que par 4 a
7 % des ménages, d’autres moyens de contraception, tels que diaphragme, spermici-
de..., par 5 a 8 % des ménages. A I'heure actuelle, ces autres moyens de contracep-
tion n'ont plus beaucoup d’intérét. Si I'utilisation de la pilule et la mise en place du
stérilet semblent importantes, I'adoption du préservatif, en revanche, est tres faible
malgré les nombreuses campagnes de prévention menées pour promouvoir son

utilisation.

Comportement en cas d'’utilisation d’une contraception
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Le recours au systéeme de soins varie sensiblement selon le moyen contraceptif

utilisé et aussi selon que le ménage prend ou ne prend pas de contraception.

Tableau 24
A-+t-elle (aurait-elle) recouru a un professionnel
de santé pour une demande de contraception ?
e Médecin .
Moyen contraceptif utilisé . Gynécologue Non-recours
généraliste
Pillule (N=316) 42 % 57 % 0 %
Stérilet (N=121) 10 % 90 % 0 %
Autre (N=47) 21 % 72 % 6 %
Préservatif (N=38) 11 % 24 % 66 %
Total moyens (N=522) 30 % 64 % 6 %
Aucun moyen (N=263) 32 % 55 % 13 %
Ensemble (N=785) 31 % 61 % 8 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les professionnels de santé sont sollicités dans 92 % des cas : le gynécologue

dans 61 % des cas, et le généraliste dans 31 % des cas.

On remarqgue que les contraceptifs oraux sont prescrits, dans 57 % des cas, par
un gynécologue tandis que le stérilet I'est dans 90 % des cas. L'utilisation de préser-

vatifs se fait sans recours aux soins dans 66 % des cas.

Entre les situations réelles et supposées, le recours au systeme de soins pour
une demande de contraception varie significativement. Ainsi, le non-recours serait
plus de deux fois plus fréquent parmi les ménages n’utilisant pas de moyen contra-
ceptif au moment de I'enquéte (13 % versus 6 %). De plus, ces ménages consulte-

raient un gynécologue moins souvent que les autres (55 % versus 64 %).

Cependant, si la différence entre les recours réels et supposeés est significative
sur 'ensemble des ménages interrogeés, ce n'est pas le cas dans tous les bassins de

vie.
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A-t-elle (aurait-elle) recouru a un professionnel
de santé pour une demande de contraception ?

Médecin .
L Gynécologue Non-recours
généraliste
Artois (N=241) 34 % 55 % 11 %
réels (N=162) 33 9% 62 % 6 %
supposés (N=79) 37 % 42 % 22 %
Hainaut (N=129) 33 % 59 % 9 %
réels (N=72) 32 % 63 % 6 %
supposés (N=57) 33 % 54 % 12 %
Littoral (N=163) 31 % 67 % 2%
réels (N=116) 33 9% 65 % 3%
supposés (N=47) 26 % 72 % 2%
Métropole (N=253) 28 % 62 % 9 %
réels (N=173) 27 % 65 % 8 %
supposés (N=80) 31 % 58 % 11 %
Ensemble (N=786) 31 % 61 % 8 %
Ensemble réels (N=523) 31 % 63 % 6 %
Ensemble supposés (N=263) 32 % 55 9% 13 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Il 'y a que dans I'Artois que la différence entre recours réels et supposés est
statistiquement significative. Le non-recours est prés de quatre fois plus fréquent
chez les ménages mis en situation de besoin de contraception, au détriment du
recours au gynécologue, nettement inférieur (42 % versus 63 %) par rapport aux
ménages utilisant un moyen contraceptif au moment de I'enquéte. Dans le Hainaut,
le non-recours est, comme dans I'Artois, plus fréquent chez les ménages mis en

situation, la différence est cependant non significative. Dans le Littoral et la Métro-

pole, les comportements réels et supposés sont tres similaires.

Origine du choix du gynécologue
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Tableau 26

Quivousarecommandé le gynécologue qui
vousa (aurait) prescrit votre contraception ?

Votre médecin

généraliste

L'entourage
ou autre

Ensemble (N=474)

12 %

88 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Parmi les femmes ayant consulté un gynécologue pour un simple conseil ou la
prescription d’'une contraception, c’est le plus souvent quelqu’un de la famille ou un
ami qui leur a recommandé le professionnel. Ce n’est que dans pres d’une fois sur
dix que le gynécologue a été indiqué par le médecin généraliste. Que la contracep-
tion soit réelle ou supposée, on ne constate pas de différence dans les réponses, il

en est de méme selon la zone géographique du ménage.

> CONCLUSION

Dans le cas d'un syndrome grippal chez I'adulte, 53 % des ménages déclarent
n‘avoir pas eu recours aux soins. Cette constatation remet en cause soit la notion
de soins de confort au sein de la population régionale, soit de facon plus incertaine,
la perception que les personnes ont des symptomes grippaux. Par ailleurs, le

recours au medecin spécialiste est exceptionnel, et ce dans les quatre territoires.

Cette méme constatation d’'un non-recours aux soins se retrouve dans le cas
d’une douleur dorsale pour laquelle 36 % des ménages n’ont pas recouru aux soins.
Toujours pour ce méme motif de recours, 27 % des ménages ayant eu mal au dos
ont consulté un professionnel de santé spécialisé, alors que 13 % seulement des
ménages n'ayant pas rencontré ce motif estiment devoir faire appel & un profession-
nel spécialisé. On constate la un « effet passerelle », c’est-a-dire un recours au

specialiste sur avis du généraliste.

Cependant, cet « effet passerelle » fonctionne inégalement selon les motifs de
recours aux soins et selon les aires géographiques. Il est plus explicite pour le mal
de dos —les ménages n‘ayant jamais eu mal au dos ne penseraient pas souvent a
consulter directement un spécialiste si cela se présentait— que pour la demande de
contraception qui se ferait plus volontiers directement aupres d’'un gynécologue

sans attendre I'avis du médecin généraliste.

De méme, cet « effet passerelle » fonctionne inégalement selon les aires géo-
graphiques. Pour un mal de dos par exemple, il s'avere plus marqué dans le Littoral,
entrainant ainsi un recours aux speécialistes plus fréquemment que dans I'’Artois ou
dans le Hainaut. Sans « effet passerelle » apparent, le recours aux spécialistes est

cependant aussi fréquent dans la Métropole que dans le Littoral.
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L'utilisation d’'un moyen contraceptif varie fortement selon les secteurs. Les
ménages de la Métropole et du Littoral ont un peu plus recours au stérilet que les
autres. Les familles du Hainaut sont celles qui recourent le moins a la contraception

et au stérilet.

Le décalage entre le non-recours supposé et le non-recours réel n'est pas dans
le méme sens selon les motifs de recours. Ainsi pour un syndrome grippal ou un
mal de dos, le non-recours réel est supérieur au supposé. Les réponses du style « si
¢a m’arrivait je ne me soignerais pas ou je me soignerais tout seul » sont significati-
vement moins fréquentes que le type de réponses suivant « oui j'ai eu ce probléeme
mais je n'ai pas vu de professionnel de santé » (37 % versus 52 % dans le cas d'un
syndrome grippal et 12 % versus 36 % dans le cas d’'un mal de dos). Or pour une
demande de contraception, c’est exactement l'inverse. Les personnes qui pensent
gu’elles n'auraient pas recours aux soins pour utiliser un moyen contraceptif sont
significativement plus fréquentes que celles qui, dans la réalité, recourent aux soins

pour la prescription d’un contraceptif (13 % versus 6 %).
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Habitudes face a des symptdmes spécifiques

> L'OTITE CHEZ L'ENFANT

Dans I'analyse de cette question, nous avons pris en compte les ménages ayant
des enfants mineurs (0 a 17 ans), soit 748 ménages (54 % des ménages). Cependant,
588 menages seulement ont répondu (43 %). Chez 64 % des répondants, un enfant
a deja souffert d’une otite, sans différence significative entre les différents bassins de

vie.

Types de professionnels impliqués dans le traitement de I'otite chez I'enfant

Tableau 27
A-t-l (aurait-il) recouru a un professionnel de santé
pour une otite chez I'enfant ?
[\/Ieldec_ln Orl Pédiatre Non-recours
généraliste
Ensemble (N=588) 57 % 38 % 5% 0 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
La totalité des ménages soignent (ou soigneraient) leur enfant devant un pro-
bleme d'otite. Ces soins sont toujours prodigués par des médecins, en téte des-
quels vient le généraliste (57 %) suivi du spécialiste (43 %). Parmi les spécialistes,
I'oto-rhino-laryngologiste (Orl) est le plus cité (38 % de I'ensemble des profession-
nels cités), le pédiatre, quant a lui, n'est cité que par 5 % des ménages confrontes a

une telle affection.

Tableau 28
A-t-il (aurait-l) recouru a un professionnel
de santé pour une otite chez I'enfant ?
[V'é,dec_'” Spécialiste Non-recours
généraliste

Artois (N=171) 63 % 37 % 0 %
réels (N=114) 64 % 36 % 0 %
supposés (N=57) 61 % 39 % 0 %

Hainaut (N=93) 54 % 46 % 0%
réels (N=61) 46 % 54 % 0%
supposés (N=32) 69 % 31 % 0 %

Littoral (N=133) 53 % 47 % 0 %
réels (N=81) 48 % 52 % 0 %
supposés (N=52) 60 % 40 % 0 %

Métropole (N=195) 55 % 45 % 0%
réels (N=129) 53 % 47 % 0 %
supposés (N=66) 61 % 39 % 0 %

Ensemble (N=592) 57 % 43 % 0 %
Ensemble réels (N=385) 54 % 46 % 0 %
Ensemble supposés (N=207) 62 % 38 % 0%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Pour les types de professionnels sollicités, il n’existe pas de différence entre les
ménages des différents bassins de vie. Les recours réels et supposés sont presque

partout similaires.

Il n'y a que dans le Hainaut ou la différence entre recours réels et supposés est
significative. Ainsi, les ménages ayant eu a soigner un de leurs enfants pour une
otite ont consulté le plus souvent un spécialiste (Orl ou pédiatre), ceux qui ont été
mis en situation consulteraient un généraliste dans plus de deux tiers des cas. Dans
le bassin de vie Littoral, les recours réels ou supposés varient dans le méme sens
que dans le Hainaut mais de facon moins marquée et donc non significative. Dans
I'Artois et la Métropole, qu'il soit réel ou supposé, le recours s’oriente toujours

plus souvent vers le médecin généraliste.

L’origine du contact avec le professionnel impliqué dans le traitement de I'otite
chez l'enfant

Tableau 29
Quivousarecommandé Votre médecin L'entourage
le professionnel de santé spécialisé*... généraliste ou autre
...qui vous a soigné (N=176) 61 % 39 %
...qui vous soignerait (N=80) 45 % 55 %
Ensemble (N=256) 56 % 44 %

* Orl, pédiatre
Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Ce sont les médecins généralistes qui, dans plus de la moitié des cas, recom-
mandent une consultation chez un Orl ou un pédiatre pour la prise en charge d’'une
otite. Cette orientation par le médecin généraliste est plus fréquente chez les
ménages ayant eu un enfant souffrant d’otite que chez ceux dont aucun enfant n’a
connu cette affection (61 % versus 45 %). En revanche, I'orientation ne varie pas

selon le bassin de vie du menage.

> L’ACNE JUVENILE

S'agissant des problemes d’acne, seuls 38 % des meénages ont répondu a la
question. Parmi ces 38 % de réponses, un enfant du ménage a déja eu de I'acné au
cours de I'adolescence dans 55 % des cas. La fréquence, dans les ménages, d'un

probleme d’acné chez un enfant n’est pas différente selon I'aire géographique.
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Types de professionnels impliqués dans le traitement de I'acné juvénile

Tableau 30

A-tl (aurait-l) recouru a un professionnel de santé ?

4 . . Autre
Un adolescent du ménage Médecin .
S aia , . Dermatologue L professionnel Non-recours
a-t-il déjaeu de l'acné ? généraliste .
de santé
oui (N=286) 39 % 28 % 8 % 24 %
non (N=222) 50 % 37 % 5 % 9 %
Ensemble (N=508) 44 % 32 % 7 % 17 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Dans les ménages ayant connu un probléme d’acné, 24 % n’ont jamais eu

recours a un professionnel de santé (19 % disent s’étre soignés eux-mémes, et 5 %

ne pas s'étre soignés du tout). L'attitude qui consisterait a ne pas recourir au syste-

me de soins est peu fréquente (9 %) dans les ménages ne connaissant pas le

probleme d’acné chez un enfant. Les ménages ayant été confrontés a un probléme

d’acné chez un enfant ont effectivement sollicité un dermatologue dans 39 % des

cas, un médecin généraliste dans 28 % des cas. Ceux dont les enfants n'ont pas

connu ce probleme d’acné, souhaiteraient s’adresser aux mémes types de profes-

sionnels (50 % pour le dermatologue, 37 % pour le généraliste). Les recours a

d’autres professionnels de santé se font aupres des pharmaciens plus de neuf fois

sur dix.
Tableau 31
A-t-l (aurait-il) recouru a un professionnel de santé
pour un probléme d'acné ?
Médecin AUtre
Dermatologue o professionnel | Non-recours
généraliste .,
de santé

Artois (N=179) 45 % 36 % 9 % 9 %
réels (N=89) 43 % 34 % 10 % 13 %
supposés (N=90) 47 % 39 % 9% 6 %

Hainaut (N=91) 36 % 40 % 2% 22 %
réels (N=50) 38 % 30 % 4 % 28 %
supposés (N=41) 34 % 51 % 0 % 15 %

Littoral (N=87) 41 % 29 % 6 % 24 %
réels (N=55) 31 % 27 % 9% 33 %
supposés (N=32) 59 % 31 % 0 % 9 %

Métropole (N=151) 48 % 25 % 7 % 21 %
réels (N=92) 40 % 23 % 9 % 28 %
supposés (N=59) 59 9% 27 % 5% 8 %

Ensemble (N=508) 44 % 32 % 7 % 18 %
Ensemble réels (N=286) 39 % 28 % 8 % 24 %
Ensemble supposés (N=222) 50 % 37 % 59 9%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Si I'on regarde, en fonction des territoires, le recours au systéme de soins pour
un probleme d’acné, on constate que c’est dans I’Artois que les ménages ont le plus
souvent recours au systéeme de soins. Dans ce bassin de vie, comme dans le Hai-

naut, la différence entre recours réels et supposés n’est pas significative .

En dehors du Hainaut, le recours se fait plus fréquemment auprés du dermato-
logue que du généraliste, surtout dans la Métropole (48 % versus 25 %). Les
recours supposés different significativement des recours réels, avec trois fois plus
de non-recours réels que supposés, au détriment du dermatologue qui est moins

souvent consulté dans les faits, surtout sur le Littoral (31 % versus 59 %).

L’origine du contact avec le dermatologue impliqué dans le traitement
de l'acné juvénile

Tableau 32
Quivousarecommandé Votre médecin L'entourage
le dermatologue ... généraliste ou autre
...qui vous a soigné (N=110) 42 % 58 %
...qui vous soignerait (N=107) 26 % 74 %
Ensemble (N=217) 34 % 66 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Interrogés sur l'origine du contact avec les dermatologues qui prennent en
charge les soins de I'acné, les ménages n’attribuent ce contact aux médecins généra-

listes que dans un tiers des cas.

Il semblerait cependant que les ménages ayant un enfant avec de I'acné suivent
plus souvent les recommandations du médecin généraliste pour s’adresser a un
dermatologue que les ménages n'ayant pas eu de probleme d’acné (42 % versus
26 %).

Lorsque I'on examine I'origine de ces contacts en fonction des bassins de vie, il
n'y a pas de différence significative entre les ménages des différents territoires

régionaux.
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» LE SUIVI DE LA GROSSESSE

Tableau 33
Avez-vousun enfant Nombre de
. . . %
de moinsde six ans ? ménages
Oui 261 19 %
Non 575 42 %
Ménage non concerné * 547 40 %
Ensemble 1 383 100 %

* Ménage sans mére en age de procréer
Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les questions se rapportant au suivi de la grossesse nous ont permis de distin-
guer deux groupes parmi les répondants : le premier groupe, constitué des « ména-
ges concernés », et le deuxiéme des « ménages non concernes ».

Un « ménage concerné » est un ménage qui se caractérise par la possibilité de

procréer et/ou d’avoir un enfant de moins de six ans.

W

d’enfant de moins de six ans et dont la femme n’est plus en age de procréer (age

Un « ménage non concerné »™ est un ménage dans lequel il n'existe pas

supérieur a 49 ans).

Tableau 34
Avezwvousun enfant de moinsde six ans?
oui Non Ménage r?on
concerné*
Artois (N=438) 19 % 38 % 43 %
Hainaut (N=244) 16 % 39 % 45 %
Littoral (N=273) 19 % 50 % 31 %
Métropole (N=428) 20 % 42 % 38 %
Ensemble (N=1383) 19 % 42 % 40 %

* Ménage sans mére en age de procréer
Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Sur le plan géographique, la répartition des ménages est statistiquement diffé-
rente selon les secteurs. Ainsi, c’'est dans le Hainaut que les ménages concernés

14 Pour les responsables de ménage de sexe masculin, vivant seuls (avec ou sans enfant), le refus de
répondre a la question entraine, systématiquement, le classement de leur ménage dans le groupe des « non
concernés ».
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sont le moins représentés (55 %) et dans le Littoral qu'ils le sont le plus (69 %). En
revanche, parmi les ménages concernés, le pourcentage de ceux ayant un enfant de
moins de six ans ne varie pas selon les bassins de vie.

Dans cette approche du suivi de la grossesse, il semble logique de ne pas
prendre en compte dans I'analyse les ménages dits « non concernés ». Ainsi, pour
rechercher une différence, si toutefois elle existe, entre les ménages ayant un
enfant de moins de six ans et ceux ayant la possibilité d’en avoir, nous n’avons
retenu et analysé que les réponses des « ménages concernés ».

L’échantillon analysé est donc constitué de 836 ménages se répartissant en 261
ménages avec un enfant de moins de six ans (31 %) et 575 ménages sans enfant de

moins de six ans mais ayant la possibilité d’en avoir (69 %).

Suivi de la grossesse dans les ménages concerneés

Toutes les questions relatives a l'item de grossesse n'ont été posées qu’aux
ménages concernés. En fait, seulement 233 ménages sur les 575 n’ayant pas d’enfant
ou ayant des enfants de plus de six ans, ont répondu aux questions sur le suivi de
grossesse. Il est probable que beaucoup de ménages ne se soient pas sentis concer-
nés par ces questions alors que la mére était encore en age de procréer. Tous les
ménages ayant un enfant de moins de six ans ont répondu, si bien qu'au total, le
nombre de répondants pour cet item est de 489 sur 836 meénages concernés
(58 %).

Types de professionnels impliqués dans le suivi de la grossesse

Tableau 35
Qui l'a suivie au coursde la grossesse /
Qui la suivrait si elle était enceinte ?
Maternité Gynécologue L L
. . Généraliste
et Pmi de ville
Ensemble (N=489) 41 % 41 % 18 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Parmi les 489 réponses concernant le type de suivi de la grossesse, aucune ne
mentionne un non-suivi par un professionnel de santé. D’aprés I'analyse, trois types
de professionnels sont (ou seraient) impliqués dans ce suivi : le personnel de santé
de la maternité —publique ou privée- et de la Pmi (41 %), le gynécologue de ville
(41 %) et le médecin généraliste (18 %). Les types de professionnels sollicités ne
différent pas selon que les ménages ont ou n’ont pas d’enfant de moins de six ans.
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Tableau 36
Qui I'a suivie au coursde la grossesse /
Qui la suivrait si elle était enceinte ?
Materm?[é Gynéco_logue Généraliste
et Pmi de ville

Artois (N=133) 44 % 35 % 21 %
réels (N=81) 49 % 30 % 21 %
supposés (N=52) 37 % 42 % 21 %

Hainaut (N=82) 40 % 46 % 13 %
réels (N=38) 45 % 53 % 3%
supposés (N=44) 36 % 41 % 23 %

Littoral (N=120) 32 % 47 % 22 %
réels (N=52) 29 % 46 % 25 %
supposés (N=68) 34 % 47 % 19 %

Métropole (N=154) 46 % 39 % 15 %
réels (N=85) 42 % 42 % 15 %
supposés (N=69) 51 % 35 % 14 %

Ensemble (N=489) 41 % 41 % 18 %
Ensemble réels (N=256) 42 % 41 % 17 %
Ensemble supposés (N=233) 40 % 41 % 19 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Selon le bassin de vie d’habitation des ménages, il n'y a que dans le Hainaut que
les recours réels different des recours supposés. En effet, prés d’un ménage sur
guatre pense que la grossesse serait suivie par le médecin généraliste, dans les faits
cela ne se vérifie que dans 3 % des cas. Ailleurs, les différences entre types de pro-
fessionnels et entre recours réels et supposés ne sont pas assez importantes pour

étre significatives.

L’origine du contact avec le professionnel impliqué dans le suivi de la grossesse

Parmi les ménages interrogés sur l'origine du contact avec leur gynécologue
pour le suivi d'une grossesse, 13 % d’entre eux seulement I'imputent au médecin

géneraliste, sans différence entre les recours réels et supposes.

Tableau 37
Quivousarecommandé le gynécologue *
quivousa (aurait) soigné ?
Votre médecin L'entourage
généraliste ou autre
Artois (N=102) 8 % 92 %
Hainaut (N=69) 22 % 78 %
Littoral (N=94) 9% 91 %
Métropole (N=130) 15 % 85 %
Ensemble (N=395) 13 % 87 %

* Gynécologue de ville, de la maternité ou de la Pmi
Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Selon le bassin de vie, I'on constate une différence d’origine du contact avec le
professionnel. Dans les communes de la Métropole et du Hainaut, pour environ 15
a 22 % des ménages, le contact émane de l'avis du généraliste, a 'opposé dans
I'Artois et dans le Littoral, cela ne concerne que 8 a 9 % des ménages. Cette
tendance est la méme que I'on s’intéresse aux grossesses effectives ou non effecti-
Ves.

> TENTATIVES D’ARRET OU DE DIMINUTION DE LA CONSOMMATION
D’'ALCOOL

Le résultat obtenu (dans 7 % des ménages ou quelgu’un de la famille a arréte
ou diminué la consommation d’alcool) ne reflete probablement pas le nombre de
familles ayant (ou ayant eu) un probleme lié a I'alcool dans la région.

Tableau 38
Quelqu'un du ménage a-t-il déja essayé de
diminuer ou d'arréter sa consommation d'alcool ?
Oui Non
Artois (N=434) 6 % 94 %
Hainaut (N=243) 12 % 88 %
Littoral (N=273) 5 % 95 %
Métropole (N=427) 6 % 94 %
Ensemble (N=1377) 7 % 93 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Dans le Hainaut, il y a proportionnellement deux fois plus de ménages ayant
déclaré qu’une personne du foyer avait tenté d’arréter ou de diminuer sa consom-
mation de boissons alcoolisées.

Types de professionnels impliqués dans les tentatives d’arrét ou de diminution
de la consommation de boissons alcoolisées

L’étude montre que les ménages ne connaissant pas réellement pour eux-
mémes un probléme d’alcool se feraient, le cas échéant, plus souvent soigner (91 %)
que ceux qui y sont réellement confrontés (57 %). Dans le cadre d’'un arrét ou
d’une diminution de la consommation d’alcool, trois catégories de professionnels
sont (ou seraient) sollicitées par les ménages : le médecin genéraliste (43 %), les
professionnels de santé spécialisés —alcoologues, psychiatres, psychologues...—
(27 %) et les personnels d’associations d’aide aux malades alcooliques —mouve-
ments néphalistes et autres— (18 %).
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Tableau 39

A-t4l (aurait-il) recouru a un professionnel de santé ?
Un ad}JIte d.u ménage a—t'-il dAéja Védecin Professionnel
essayg de’)dlmmuer ou d'arréter énéraliste de santé Association Non-recours
de boire ? g spécialisé
oui (N=94) 22 % 31 % 4 % 43 %
non (N=932) 45 % 26 % 19 % 9 %
Ensemble (N=1026) 43 % 27 % 18 % 12 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les ménages, dont I'un des membres a essayé de diminuer ou d’arréter sa con-

sommation de boissons alcoolisées, sont 31 % & consulter des professionnels

spécialisés, 22 % un médecin généraliste, et 4 % une association. Quant aux ména-

ges ne déclarant pas ce type de probléme, ils consulteraient de préférence, pour

45 % d’entre eux, le médecin généraliste si le besoin se faisait sentir. lls s’adresse-

raient aussi plus volontiers & une association (19 % versus 4 %).

Il n'existe pas de différence par bassin de vie, ni pour les types de profession-

nels sollicités, ni pour la proportion de non-recours, dans le cadre des recours

réels pour diminution ou arrét de la consommation de boissons alcoolisées. En

revanche, s’agissant des recours non effectifs, les ménages, selon les quatre territoi-

res, sont significativement différents.

Tableau 40
A+l (aurait-l) recouru a un professionnel de santé
pour diminuer ou arréter sa consommation d'alcool ?
. . Professionnel
Médecin . -
généraliste de, s.an.te’ Association | Non-recours
spécialisé

Artois (N=350) 47 % 25 % 16 % 12 %
réels (N=25) 32 % 24 % 12 % 32 %
supposés (N=325) 49 % 25 % 16 % 11 %

Hainaut (N=173) 45 % 24 % 10 % 22 %
réels (N=29) 24 % 31 % 3% 41 %
supposés (N=144) 49 % 22 % 11 % 18 %

Littoral (N=168) 13 % 48 % 35 % 5%
réels (N=14) 7 % 64 % 0 % 29 %
supposés (N=154) 13 % 47 % 38 % 3%

Métropole (N=335) 53 % 20 % 16 % 11 %
réels (N=26) 19 % 19 % 0% 62 %
supposés (N=309) 56 % 20 % 18 % 7 %

Ensemble (N=1026) 43 % 27 % 18 % 12 %
Ensemble réels (N=94) 22 % 31 % 4 9% 43 %
Ensemble supposés (N=932) 45 % 26 % 19 % 9%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Ainsi, les ménages de la Métropole, de I'Artois et du Hainaut se caractérisent

essentiellement par un recours supposé au médecin généraliste pour une tentative
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d’arrét ou de diminution de la consommation de boissons alcoolisées (respective-
ment 56 % et 49 %), tandis que dans le bassin de vie Littoral, le recours est, avec
47 % des cas, majoritairement spécialisé, puis, avec 38 % des cas, fréquemment
associatif avant de s’orienter, dans seulement 13 % des cas, vers le médecin généra-
liste, le taux de non-recours, enfin, y est le plus bas (5 %).

Origine du contact avec le professionnel impliqué dans les tentatives d’arrét ou
de diminution de la consommation de boissons alcoolisées

Dans pres de deux tiers des cas, parmi les ménages ayant connu le probléme,
c'est le médecin généraliste qui a orienté le patient vers un spécialiste pour l'aider a
diminuer ou arréter sa consommation. Pour les ménages ou personne n'a entrepris
une démarche de diminution ou de sevrage d’alcool, le médecin généraliste n’inter-

viendrait que dans 43 % des cas.

Tableau 41
Quivousarecommandé Votre médecin L'entourage
le professionnel de santé spécialisé * ... généraliste ou autre
...qui vous a soigné (N=28) 64 % 36 %
...qui vous soignerait (N=199) 43 % 57 %
Ensemble (N=227) 45 % 55 %

* Alcoologue, psychiatre, psychologue...
Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Pour toutes les formes de recours (supposés ou réels), I'orientation vers un
professionnel de santé spécialisé varie selon les territoires. Ainsi, le médecin géené-
raliste est (serait) a I'origine de I'orientation dans 52 % des cas dans le Littoral et le

Hainaut, dans 38 a 42 % des cas seulement dans I'Artois et la Métropole.

Tableau 42
Quivousarecommandé le professionnel
de santé spécialisé* qui vousa (aurait) soigné
pour diminuer ou arréter lesboissonsalcoolisées ?
Votre médecin L'entourage
généraliste ou autre
Artois (N=78) 38 % 62 %
Hainaut (N=25) 52 % 48 %
Littoral (N=79) 52 % 48 %
Métropole (N=45) 42 % 58 %
Ensemble (N=227) 45 % 55 %

* Alcoologue, psychiatre, psychologue...
Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Par ailleurs, I'origine de I'orientation varie avec le type d’orientation. Ainsi, les
ménages s'adressant a un médecin généraliste sont orientés par leur entourage dans
52 % des cas, ceux qui contactent un alcoologue, un psychiatre ou un psychologue,
sont conseillés par un généraliste dans 45 % des cas, enfin, les ménages qui ont
recours aux associations d’anciens buveurs se sont orientés a partir des médias

dans 55 % des cas.

Tableau 43
Quivousarecommandé le professionnel ou le service qui vousa
(aurait) soigné pour diminuer ou arréter les boissonsalcoolisées ?
Typesde professionnels Le médecin o L'annuaire
. . o L'entourage Les médias ou la plaque Autre
ou services: généraliste
dans la rue
Médecins généralistes (N=427) 13 % 52 % 2 % 18 % 15 %
Médecins spécialistes (N=227) 45 % 22 % 13 % 2% 18 %
Associations (N=177) 11 % 20 % 55 % 4 % 10 %
Ensemble (N=831) 21 % 37 % 16 % 11 % 15 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

> CONCLUSION

Cette famille de symptomes est trés hétérogene. Ainsi est-il difficile de faire
une synthese des réponses concernant les pathologies de I'enfant et de I'adolescent,

la grossesse et la réduction de la consommation d’alcool.

Un premier constat est, qu’hormis les problémes d'alcool qui sont plus fré-
guemment déclarés par les ménages du Hainaut, les trois motifs de soins spécifiques
étudiés semblent survenir a fréquence égale dans les quatre bassins de vie de la

région.

Dans le cas de symptdmes « indéniables » comme ['otite chez I'enfant (généra-
lement trés douloureuse et ne cédant pas spontanément) ou la grossesse, tous les
ménages déclarent avoir eu recours (ou qu'ils auraient recours, le cas échéant) au
systéme de soins. En revanche, dans le cas de pathologies comme I'acné et I'alcoo-

lisme, le non-recours est parfois trés fréquent, surtout dans les faits.

La spécificité essentielle des recours aux soins dans le cadre d’'une diminution
ou d'un arrét de consommation d’alcool réside dans I'écart considérable entre

recours effectifs et recours supposés. Les segments du systeme de soins rencontrés
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ne le sont jamais dans les mémes proportions. La part de non-recours est énorme
puisque I'on passe de 9 a 43 % entre faits supposés et réels. Prés d’'une personne
sur deux tente donc de changer son comportement vis-a-vis de I'alcool sans avoir
recours a un professionnel ; une sur dix pense, a priori, n'avoir besoin d’aucun

professionnel lorsque le motif de recours ne s’est pas présenté.

Parmi les types de professionnels, les spécialistes sont (seraient) davantage
consultés que les généralistes pour une grossesse (82 % versus 18 %) et pour une
acné (44 % versus 32 %). C'est I'inverse dans le cas d’une otite (43 % versus 57 %)

et d’un sevrage alcoolique (27 % versus 43 %).

Le recours aux médecins généralistes varie selon les bassins de vie et selon le
probléme de santé évoqué. Ainsi, dans I'Artois, les ménages font plus souvent appel
a leur médecin traitant pour une otite, et ne se distinguent pas des autres bassins

de vie pour les autres symptomes.

Dans le Hainaut, plus fréqguemment quailleurs, ils ont recours a lui pour une

acné et, au contraire, nettement moins souvent pour une grossesse.

Dans le Littoral, le médecin généraliste est tres rarement cité pour la prise en

charge d’'un probléeme d’alcool, assez peu également pour le traitement de I'acné.

Enfin, dans la Métropole, c’est pour I'acné que le médecin généraliste est moins
souvent cité que dans les autres bassins de vie et pour la prise en charge d’un pro-

bleme d’alcool qu’il I'est le plus.

En outre, la place du médecin généraliste dans I'orientation vers un spécialiste
est variable selon les spécialités et plus nette dans les recours réels que supposés.
Ainsi intervient-il pour 61 % des orientations vers un Orl, pour 45 % vers les
spécialistes de l'alcool, 42 % vers les dermatologues, et seulement 13 % vers les
gynécologues.

Il est également intéressant de constater que ces pourcentages diminuent de 20
points en moyenne lorsqu’il s’agit de recours supposés, sauf pour le suivi d’'une
grossesse. Ainsi, dans le cas de symptomes spécifiques comme une otite, une acné
ou une dépendance a l'alcool, les ménages pensent qu’ils s’adresseraient directe-
ment a un spécialiste, alors que dans la réalité ils sont plus nombreux a consulter
leur médecin généraliste en premiére intention. Il semble bien que dans le cas de
symptémes spécifiques, le recours aux soins spécialisés soit lié au médecin généra-
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liste. Par exemple, si dans le Littoral 13 % seulement des ménages se sont adressés
(ou s’adresseraient) a leur médecin traitant pour prendre en charge un probléme
d’alcoolisme, 52 % de ceux qui ont consulté ou consulteraient un spécialiste sont

orientés par un médecin généraliste.

L'« effet passerelle » s’avere donc encore plus explicite pour les symptdémes

spécifiques que pour les symptdmes plus généraux.
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Habitudes pour des difficultés d’ordre psychologique

> SYNDROME DEPRESSIF CHEZ L’ADULTE

Dans 50 % des ménages interrogés, un des adultes a présenté au moins deux

des symptdmes suivants : insomnie, envie fréquente de pleurer, impression d’étre

triste, sans moral, persistant durant plusieurs semaines.

Comportement de soins face a un syndrome dépressif

Tableau 44

A4l (aurait-l) recouru a un professionnel de santé ?

Un adulte du ménage a-t-il déja Médecin Psychiatre
. . L ou neuro- Psychologue | Non-recours
eu un syndrome dépressif ? généraliste -
psychiatre
oui (N=695) 45 % 7 % 2% 46 %
non (N=602) 59 % 5 % 3 % 33 %
Ensemble (N=1297) 51 % 6 % 3 % 40 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Parmi les adultes des ménages qui ont souffert d’'un syndrome dépressif, guere
plus de la moitié d’entre eux n’a eu recours a un professionnel de santé (54 %).
Lorsque I'on a demandé aux autres ménages quelle attitude serait la leur s'ils

étaient confrontés a ce probléme, ils ont été nettement plus nombreux a dire qu'ils

recourraient au systéme de soins (67 %).

Le recours se fait (ou se ferait) dans 51 % des cas chez un médecin genéraliste,
dans 9 % des cas auprés d’'un professionnel spécialisé (psychiatre, neurologue ou
psychologue). Parmi I'ensemble des recours possibles, les recours aupres des pro-
fessionnels spécialisés sont cités un peu plus fréqguemment lorsqu’il s’agit de recours

effectifs. En effet, ils représentent 17 % des recours effectifs et 12 % seulement des

recours supposes.
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Tableau 45
A-t-l (aurait-l) recouru a un professionnel
de santé pour un syndrome dépressif ?
Médecin Psychiatre ou
généraliste psychologue Non-recours

Artois (N=416) 52 % 8 % 40 %
réels (N=205) 43 % 9 % 48 %
supposés (N=211) 61 % 7 % 32 %

Hainaut (N=228) 47 % 5 % 48 %
réels (N=145) 43 % 6 % 51 %
supposés (N=83) 55 9% 2% 42 %

Littoral (N=239) 58 % 10 % 32 %
réels (N=126) 53 % 10 % 37 %
supposés (N=113) 63 % 10 % 27 %

Métropole (N=411) 49 % 10 % 41 %
réels (N=216) 43 % 9 % 48 %
supposés (N=195) 56 % 11 % 33 %

Ensemble (N=1294) 51 % 9 % 40 %
Ensemble réels (N=692) 45 % 9% 46 %
Ensemble supposés (N=602) 59 % 8 % 33 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

La proportion de recours est moins élevee dans le Hainaut, particulierement
quand il s'agit des professionnels spécialisés qui ne sont sollicités que par 5 % des
ménages. Dans le cas d’un recours, dans tous les bassins de vie, environ 85 % des
ménages s’'orientent ou s’'orienteraient vers leur médecin généraliste. Que ce soit
dans les faits ou dans les mises en situation, les spécialistes de la santé mentale sont
trés rarement évoqués. Dans 'Artois et la Métropole, les recours réels sont nette-
ment moins fréquents que les recours supposes, dans les autres bassins de vie aussi

mais de fagon non significative.

Origine du choix du professionnel spécialisé

Le médecin généraliste est a I'origine de I'orientation vers un psychiatre ou un
psychologue pour la prise en charge d’'un syndrome dépressif dans 46 % des cas,
mais de fagon trés variable selon que les recours sont effectifs ou supposés. Ainsi,
dans le cas des recours effectifs, il est a I'origine de I'orientation vers un spécialiste

dans 61 % des cas.
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Tableau 46
Quivousarecommandé Votre médecin L'entourage
le professionnel de santé spécialisé * ... généraliste ou autre
...qui vous a soigné (N=61) 61 % 39 %
...qui vous soignerait (N=49) 29 % 71 %
Ensemble (N=110) 46 % 54 %

* Psychiatre, psychologue...
Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

> CONCLUSION

54 % des ménages recourent a un professionnel de santé dans le cas d’'un

syndrome dépressif.

Cependant, la proportion de non-recours a un professionnel dans le cas d’'un
besoin effectif est comparable a celle constatée précédemment avec la diminution /
arrét de consommation d’alcool. Il est tentant de relier ce phénomene a la sous-
densité de psychiatres de la région. L'inadéquation entre besoin et offre de soins
psychiatriques pourrait expliquer une partie de ces comportements. L'influence du
médecin généraliste semble également un facteur important puisqu’elle est a I'ori-
gine de l'orientation vers un psychiatre ou un psychologue dans prés de deux tiers
des cas, qu'il sagisse d’un probléme avec I'alcool ou d’un syndrome dépressif.
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Habitudes lors de motifs de recours hospitalier

> FRACTURE DE MEMBRE CHEZ UNE PERSONNE DE MOINS DE 60 ANS

Types d’établissements impliqués dans la prise en charge d’'une fracture
de membre

Tableau 47
Dansun établissement de quel secteur a-t-elle
(aurait-elle) été soignée ?
Une personne de moinsde 60 ans
du ménage a-t-elle déjaeu une Dans son Dans un autre secteur Hors
? L

fracture de membre ~ secteur Métropole Autre région
oui (N=266) 81 % 5% 9 % 5 %
non (N=848) 91 % 5% 4 % 0 %
Ensemble (N=1114) 89 % 5% 5% 2%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

22 % des ménages interrogés ont, parmi eux, une personne agée de moins de

60 ans qui s'est déja cassé un bras ou une jambe.

En grande majorité, en cas de fracture de membre, les personnes se font soi-
gner dans un des établissements hospitaliers de leur secteur sanitaire, c’est-a-dire

au plus pres de chez eux.

Pour les ménages qui ont indiqué un établissement situé dans un autre secteur
sanitaire que le leur, il s’agit, dans la plupart des cas, de ménages domiciliés dans
une commune proche d'un établissement hospitalier implanté dans le secteur sani-
taire voisin. Les ménages concernés par la prise en charge d’une fracture de mem-
bre sont plus fréquemment hospitalisés hors de leur secteur, voire hors de leur
région, que les autres ménages. Deux explications sont possibles : certaines person-
nes ont probablement été accidentées alors qu’elles se trouvaient hors de chez
elles, sur leur lieu de vacances, par exemple ; d’autres ont di étre transférées dans
un service spécialisé hors de leur secteur en raison d’une fracture « compliquée »,
situation a laquelle ne sont pas préparés, a priori, les ménages n’ayant pas déja eté

victimes de fracture.
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Tableau 48
Dansun établissement de quel secteur a-t-lle
(aurait-elle) été soignée pour une fracture de membre ?
Dans son Dans un autre secteur Hors
secteur Métropole Autre région
Artois (N=349) 79 % 13 % 7 % 1%
réels (N=58) 72 % 12 % 10 % 5 9%
supposés (N=291) 80 % 13 % 7 % 1%
Hainaut (N=201) 91 % 1% 6 % 1%
réels (N=54) 85 % 6 % 6 % 4%
supposés (N=147) 93 % 0 % 6 % 1%
Littoral (N=227) 93 % 2% 4 % 1%
réels (N=67) 85 % 4 9% 7 % 3%
supposés (N=160) 96 % 1% 3% 0%
Métropole (N=337) 94 % - 4 % 2%
réels (N=87) 82 % - 10 % 8 %
supposés (N=250) 99 % — 1% 0%
Ensemble (N=1114) 89 % 5% 5% 2%
Ensemble réels (N=266) 81 % 5% 9% 59%
Ensemble supposés (N=848) 91 % 5% 4 % 0 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

L’hospitalisation en cas de fracture chez I'adulte de moins de 60 ans se fait
beaucoup plus souvent en dehors du secteur sanitaire d’habitation pour les ména-
ges de I'Artois. Parmi ces derniers, 13 % ont (auraient) recours aux établissements
hospitaliers de la Métropole et 7 % a ceux d’un autre secteur de la région. Les habi-
tants du Hainaut et du Littoral, quant a eux, ne sont respectivement que 1 % et 2 %
a recourir (ou a se déclarer, si besoin était, préts a recourir) aux établissements de

la Métropole.

Ce n’est que dans la Métropole que les recours réels different significativement
des recours supposes. Ainsi 99 % des ménages supposent qu’ils seraient hospitalisés
dans la Métropole, or, dans la réalité, 10 % sont allés dans un autre secteur et 8 %
dans une autre région. Dans I'Artois, les ménages mis en situation donnent presque
les mémes réponses que les autres, ils sont méme légérement plus nombreux a

citer un établissement de la Métropole (13 % versus 12 %).

L’origine du choix de I'établissesment hospitalier

Sagissant des recours supposeés, I'orientation ne releverait du médecin traitant
que dans 13 % des cas, d’'un spécialiste dans 2 % d’entre eux, alors que dans les

faits, ces praticiens interviennent respectivement dans 29 et 19 % des cas.
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L'origine des recours, qu'ils soient effectifs ou non, n’est pas différente selon les

territoires des ménages.

Tableau 49
Quivousarecommandeé Votre médecin  Un médecin L'entourage
I'établissement hospitalier ... généraliste spécialiste ou autre
...qui vous a pris en charge (N=262) 29 % 19 % 51 %
...qQui vous prendrait en charge (N=841) 13 % 2% 84 %
Ensemble (N=1103) 17 % 6 % 77 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

> ACCOUCHEMENT

Les ménages concernés par cette question sont les mémes que ceux présentés
lors du paragraphe sur le suivi de la grossesse. Parmi les 575 ménages sans enfant
de moins de 6 ans, 233 (58 %) ont répondu aux questions relatives a I'accouche-
ment. On peut en déduire, comme lors de I'analyse sur le suivi de la grossesse, que

le nombre de ménages concernés est en fait inférieur au nombre estimé.

Types d’établissements impliqués dans I'accouchement

Les ménages ayant répondu a la question : « Dans quel établissement avez-vous
accouché / ou accoucheriez-vous ? » sont environ 99 % a citer un établissement de
la région. Les secteurs des établissements cités ont, a peu de chose pres, la méme
répartition parmi les ménages ayant eu un enfant dans les cing derniéres années et
les autres. Ils sont répartis dans les mémes proportions que pour la prise en charge
d’'une fracture de membre : dans le secteur sanitaire du ménage (86 %), dans la
Métropole (7 %) et dans un autre secteur de la région (6 %). Il n’y a pas de différen-

ce significative entre les ménages ayant un enfant de moins de 6 ans et les autres.

Tableau 50
Dansun établissement de quel secteur
avez-vous (auriez-vous) accouché ?
Avez-vous un enfant Dans Dans un autre secteur Hors
de moinsde 6 ans ? son secteur | Métropole Autre région
oui (N=256) 83 % 8 % 6 % 2 %
non (N=206) 90 % 5% 5% 0 %
Ensemble (N=462) 86 % 7 % 6 % 1%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

71 -



Rhcp2s - 11

Comme pour la prise en charge d'une fracture de membre, les habitants de
I'’Artois sont plus nombreux que ceux du Hainaut et du Littoral a choisir un établis-
sement hospitalier de la Métropole (13 % versus 1 a 2 %). Il n’y a pas de différence

significative entre recours réels et supposés dans chaque bassin de vie.

Tableau 51
Dansun établissement de quel secteur
avez-vous (auriez-vous) accouché ?
Dans Dans un autre secteur Hors
son secteur | Métropole Autre région
Artois (N=127) 79 % 13 % 7 % 1%
Hainaut (N=78) 91 % 1% 6 % 1%
Littoral (N=116) 93 % 2% 4 % 1%
Métropole (N=146) 94 % - 4 % 2 %
Ensemble (N=467) 89 % 5 % 5% 2%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

L’origine du choix de I'établisssment d’accouchement

Le médecin généraliste est trés rarement a I'origine du choix de I'établissement
d’accouchement (9 %), et guére plus souvent, le gynécologue (22 %). Ce constat se

vérifie tant pour les recours réels que supposes, et ce dans les quatre bassins de vie

également.
Tableau 52
Quivousarecommandé I'établissement
d'accouchement ?
Votre médecin Un gynéco- L'entourage
généraliste obstétricien ou autre
Ensemble (N=458) 9 % 22 % 69 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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» CHIRURGIE CARDIAQUE

Tres peu de ménages ont, parmi eux, une personne qui a bénéficié d’une inter-

vention chirurgicale au niveau du cceur (5 %).

Lieu d’hospitalisation pour la prise en charge de chirurgie cardiaque

Tableau 53
Dansun établissement de quel bassin de vie
a-t-elle (aurait-elle) été opérée ?
Une personne du ménage a-t-elle ) Artois Hainaut -
. . . . Métropole . Hors region
subi une intervention cardiaque ? Littoral
Ensemble (N=948) 79 % 15 % 5%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

79 % des interventions cardiaques se font (ou se feraient) dans la Métropole,
15 % dans un autre bassin de vie de la région, et 5 % dans une autre région. Aucune
différence significative n’apparait entre les ménages ayant subi une intervention et
les autres, ce qui montre que les ménages mis en situation se représentent assez

bien la réalité géographique de la prise en charge d’une telle pathologie.

Tableau 54
Dansun établissement de quel bassin de vie
a-t-elle (aurait-elle) été opérée du ceceur ?
Dans un autre bassin de vie
Dans son Hors
bassin de vie Métropole Autre région
Hors métropole (N=656) 20 % 72 % 2% 6 %
Artois (N=322) 14 % 74 % 4 % 8 %
Hainaut (N=164) 31 % 62 % 2% 5%
Littoral (N=170) 18 % 76 % 1% 5%
Métropole (N=292) 94 % - 4 % 2%
Ensemble (N=948) 43 % 50 % 2% 5%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

La distance entre le lieu d’hospitalisation pour la chirurgie cardiaque et le domi-
cile des ménages varie trés significativement selon les bassins de vie. Ainsi, la quasi-
totalité des ménages de la Métropole se fait (ou se ferait) hospitaliser sur ce
secteur, ce qui est logique puisque presque toute la chirurgie cardiaque se fait sur

Lille. Néanmoins, 31 % des ménages du Hainaut citent leur propre bassin de vie

-73-



Rhcp2s - 11

pour la prise en charge d’une intervention sur le cceur, alors que prés de 80 % des
ménages des deux autres territoires sont (ou seraient) également pris en charge sur

la Métropole, soit en dehors de leur propre bassin de vie.

Quel que soit le bassin de vie consideré, aucune différence significative entre
les recours réels et supposés n’est mise en évidence dans la répartition des lieux
d’hospitalisation cités.

L’origine de la connaissance de I'établissement prenant en charge la chirurgie
cardiaque

Tableau 55
Quivousarecommandé I'établissement Votre médecin . L'entourage
L P Un cardiologue
hospitalier ... généraliste ou autre
...qui vous a opéré du cceur (N=45) 33 % 53 % 13 %
...qui vous opérerait du cceur (N=1069) 29 % 4 % 67 %
Ensemble (N=1114) 30 % 6 % 65 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

En réalité, c’est presque toujours le cardiologue (53 %) ou le médecin généra-
liste (33 %) qui indiquent I'établissement de l'intervention cardiaque, alors que dans
la représentation, les ménages ne se fieraient pratiguement jamais a un cardiologue
(4 %).

Tableau 56
Quivousarecommandeé I'établissement hospitalier
quivousa (aurait) opéré du coeur ?
Votre médecin . L'entourage
T Un cardiologue
généraliste ou autre

Artois (N=361) 23 % 4 % 73 %
Hainaut (N=166) 20 % 7 % 72 %
Littoral (N=264) 57 % 6 % 37 %
Métropole (N=323) 19 % 7 % 74 %
Ensemble (N=1114) 30 % 6 % 65 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Entre les bassins de vie se dessine une différence trés importante dans I'origine
de l'orientation en chirurgie cardiaque, puisqu’elle est (serait) le fait du médecin

généraliste pour 57 % des habitants du Littoral et pour seulement 19 a 23 % des
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habitants des autres territoires. Il s’agit essentiellement d’une différence de repré-
sentation puisque le nombre de ménages ayant connu une intervention cardiaque

est nettement inférieur au nombre de ménages mis en situation.

» PATHOLOGIE CANCEREUSE

10 % des ménages ont, parmi eux, au moins une personne ayant eu un cancer.
Il n'y a pas de différence de fréquence observée entre les quatre territoires régio-
naux. Les localisations des cancers déclarés sont présentées par ordre de fréquence

dans le tableau ci-dessous.

Tableau 57
Localisationsdespathologies
cancéreusesdéclarées
Sein 22 %
Poumon 16 %
Colo-rectal 10 %
Utérus 8 %
ORL 7 %
Hématologie 7 %
Autres 31 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Lieu d’hospitalisation pour la prise en charge d’un cancer

Tableau 58
Dansun établissement de quel bassin de vie
Une personne du ménage a-t-elle (aurait-elle) été soignée ?
a-t-elle déja eu un cancer ? . .
. Artois Hainaut Hors
Métropole . .
Littoral région
oui (N=90) 59 % 32 % 9%
non (N=800) 79 % 15 % 6 %
Ensemble (N=890) 77 % 17 % 7 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

59 % des personnes ayant réellement été soignées pour un cancer l'ont été
dans la Métropole, 32 % d’entre elles dans un autre bassin de vie, et les 9 %
restantes se sont orientées hors de la région. Cette répartition des lieux de prise

en charge est difféerente dans la représentation des menages qui pensent plus
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souvent devoir étre hospitalisés, pour ce type de pathologie, dans la Métropole
(79 %) et moins fréqguemment en dehors de la région (6 %). Ce sont essentielle-
ment les habitants des bassins de vie autres que la Métropole qui estiment que les
établissements de leur propre secteur ne sont pas habilités a prendre en charge les

pathologies cancéreuses.

Tableau 59
Dansun établissement de quel secteur
a-t-elle (aurait-elle) été soignée pour ce cancer ?
Dans son Dans un autre secteur Hors
secteur Métropole Autre région
Artois (N=290) 18 % 73 % 1% 8 %
Hainaut (N=159) 36 % 55 % 3 % 7 %
Littoral (N=173) 19 % 71 % 1% 10 %
Métropole (N=268) 97 % - 0 % 3%
Ensemble (N=890) 45 % 48 % 1% 7 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

La répartition du lieu d’hospitalisation par rapport au lieu de domicile, en
fonction des quatre territoires régionaux, varie significativement et montre la diffé-
rence des représentations des ménages selon leur origine géographique. La quasi-
totalité des habitants de la Métropole savent gu’ils ont la possibilité d’étre soignés
dans leur zone, et les personnes qui iraient se faire soigner hors de la région sont
trés rares (3 %). Dans le Hainaut, 36 % des ménages pensent gu'’ils seraient soignés
dans leur propre bassin de vie tandis que les habitants des autres zones sont moins
de 20 % a étre dans ce cas. Si I'on considére uniquement les recours réels, il est
vrai qu'apres la Métropole, c’est dans le Hainaut que la proportion de cancers pris
en charge est la plus élevee (les chiffres sont trop faibles cependant pour étre

statistiquement significatifs).

Dans chaque bassin de vie, la répartition des secteurs d’hospitalisation cités ne

montre pas de différence significative entre les recours réels et supposes.
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Origine du choix d’hospitalisation pour le traitement d’'une pathologie
cancéreuse

Tableau 60
Quivousarecommandé I'établissement Votre médecin  Un médecin  L'entourage
hospitalier ... généraliste spécialiste ou autre
...qui vous a soigné pour un cancer (N=87) 33 % 53 % 13 %
...qui vous soignerait pour un cancer (N=991) 29 % 4 % 67 %
Ensemble (N=1078) 30 % 6 % 65 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

En situation réelle, c’est un médecin (généraliste ou spécialiste) qui, dans 86 %
des cas, a orienté les personnes en établissement hospitalier pour la prise en charge

de leur cancer.

En revanche, les ménages n'ayant jamais été confrontés a la prise en charge
d’'un cancer estiment, pour 67 % d’entre eux, qu'ils choisiraient un établissement
sur les conseils de leur entourage et, dans un tiers des cas seulement, qu’ils se plie-

raient a I'avis de leur médecin.

Tableau 61

Quivousarecommandé I'établissement

hospitalier qui vousa soigné pour un cancer ?

Votre médecin Un médecin L'entourage

généraliste spécialiste ou autre

Artois (N=348) 30 % 2% 68 %
Hainaut (N=166) 28 % 3 % 69 %
Littoral (N=264) 53 % 6 % 41 %
Métropole (N=308) 25 % 2% 72 %
Ensemble (N=1086) 34 % 3% 63 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Le choix de I'établissement prenant en charge une pathologie cancéreuse est
plus souvent basé sur un avis médical (généraliste, 53 %, ou spécialiste, 6 %) pour
les habitants du Littoral que dans les autres bassins de vie ou les habitants sont
nettement plus souvent guidés par leur entourage. Il s’agit, comme pour la chirurgie

cardiaque, d’'une analyse s’appuyant en grande majorité sur des réponses de ména-

77 -



Rhcp2s - 11

ges mis en situation et donc traduisant leur représentation du recours en cas de

cancer.

> CONCLUSION

On se rend compte, dans ce chapitre, de la plus ou moins bonne représenta-
tion du paysage hospitalier de la part des ménages de la région. Ainsi, pour des
soins nécessitant la proximité de I'établissement, les réponses des ménages mis en
situation sont trés proches de celles des ménages ayant vecu ces situations. Pour
des soins trés spécialisés comme la chirurgie cardiaque, les ménages sont au
courant de la nécessité tres fréquente de se rendre dans un des établissements de
la Métropole. En revanche, pour la cancérologie, dont le développement dans les
differents bassins de vie est encore récent, les ménages ne semblent pas assez
informés puisque, mis en situation, ils iraient plus souvent vers la Métropole que

dans la réalité.

L’analyse des recours hospitaliers démontre que la fonction « passerelle » du
professionnel de santé est souvent capitale dans les recours effectifs aux soins,
exception faite de I'accouchement pour lequel les choix des ménages s'imposent a

I’évidence.

Lorsque les ménages le peuvent, leurs choix sont probablement influencés par
la réputation des établissements. Mais, en cas de besoin, l'attraction de la renom-

mée s’efface devant I'expertise réelle ou supposée du professionnel de soins.

Ce fait est encore plus flagrant pour les spécialistes qui semblent « inconnus »
des ménages mis en situation, alors que leur role est prépondérant dans l'indication
de I'ndpital chez ceux ayant été hospitalisés pour une chirurgie cardiague ou un

cancer.

On retrouve de facon plus marquée « I'effet passerelle » dans les ménages du
Littoral, comme cela avait été constaté précédemment pour d’autres motifs de

recours.
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Habitudes dans le domaine de la prévention

» FROTTIS CERVICO-VAGINAL ET MAMMOGRAPHIE

Tableau 62
Avezvous pratiqué les examens de dépistage suivants:
Frottis cervico- . . .
vaginal et Frottis cervico- Mammographie | Aucun des deux
. vaginal seul seule examens
mammographie
Artois (N=383) 46 % 28 % 6 % 20 %
Hainaut (N=222) 36 % 28 % 9 % 27 %
Littoral (N=221) 41 % 43 % 4 % 12 %
Métropole (N=396) 47 % 30 % 3% 20 %
Ensemble (N=1222) 43 % 32 % 5% 20 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

L'analyse par ménage montre que 48 % des femmes ont fait une mammogra-
phie dans le cadre du dépistage du cancer du sein, et 75 % d’entre elles un frottis
cervico-vaginal. 43 % des femmes ont pratiqué ces deux examens. Par contre, 20 %

d’entre elles n’ont fait aucun examen, ce qui correspond & un pourcentage élevé.

Les ménages du Littoral et de la Métropole ont plus souvent réalisé des frottis
cervico-vaginaux que les ménages des autres bassins de vie. En revanche, il n’existe
pas de différence significative pour la réalisation de la mammographie chez les

ménages des différents territoires.

Les ménages du Hainaut sont les plus nombreux a n’avoir réalisé aucun des

deux examens de dépistage, a I'opposé, ceux du Littoral sont les moins nombreux.

Types de professionnels impliqués dans la prescription de la mammographie
et du frottis cervico-vaginal

Dans notre population, la mammographie et le frottis cervico-vaginal sont des
examens prescrits essentiellement par le gynécologue, dans 64 % des cas, et le
médecin généraliste, dans 36 % des cas. Il existe une différence significative entre les

ménages dans lesquels au moins un des deux examens a été reéalisé et les ménages
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qui n'ont réalisé aucun examen. Ainsi, ceux ayant réalisé les deux examens ou le
frottis cervico-vaginal seul se sont adressés, dans 75 % des cas, a un gynécologue.
Dans 63 % des cas, pour réaliser la mammographie seule, les ménages se sont
adressés a un généraliste. La mammographie est un examen préconisé a partir de
50 ans, on peut penser qu’a cet age, les femmes suivies par un gynécologue sont
donc moins nombreuses. Trés souvent (72 %), les ménages qui n'ont réalisé aucun
des examens de dépistage pensent qu'ils s'adresseraient a un généraliste pour ce

type de prise en charge.

Tableau 63
A-t-elle (aurait-elle) recouru
aun professionnel de santé ?
Gynécologue Généraliste
Frottis cervico-vaginal et mammographie (N=529) 75 % 25 %
Frottis cervico-vaginal seul (N=387) 72 % 28 %
Mammographie seule (N=60) 37 % 63 %
Aucun des deux examens (N=217) 28 % 72 %
Ensemble (N=1193) 64 % 36 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les résultats montrent que les ménages des divers territoires sont statistique-
ment différents pour la sollicitation des deux types de professionnels que sont les
médecins genéralistes et les gynécologues. Ainsi, lors de la réalisation effective des
deux examens de dépistage ou du frottis seul, les ménages de I'Artois et du Hainaut

ont (auraient) moins souvent consulté un gynécologue que dans la moyenne.

Il n'y a pas de difference significative observée entre les bassins de vie pour le

prescripteur de la mammographie seule.

Dans les communes du Littoral, les ménages n’ayant réalisé aucun examen

(recours supposes) consulteraient davantage un gynécologue que les autres.
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Tableau 64

Quel professionnel de santé

lui a prescrit un frottis cervico-vaginal

et/ou une mammographie ?

Gynécologue Généraliste

Artois (N=373) 61 % 39 %
réels (N=306) 69 % 31 %
supposés (N=67) 25 % 75 %

Hainaut (N=215) 57 % 43 %
réels (N=160) 68 % 33 %
supposés (N=55) 27 % 73 %

Littoral (N=217) 71 % 29 %
réels (N=194) 74 % 26 %
supposés (N=23) 48 % 52 9%

Métropole (N=388) 66 % 34 %
réels (N=316) 76 % 24 %
supposés (N=72) 24 % 76 %

Ensemble (N=1193) 64 % 36 %
Ensemble réels (N=976) 72 % 28 %
Ensemble supposés (N=217) 28 % 72 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Origine du contact avec le gynécologue impliqué dans la

de la mammographie et/ou du frottis cervico-vaginal

prescription

La source du contact des ménages avec les gynécologues n’est pas significative-

ment différente selon que les examens ont été réalisés ou non, ni selon le type

d’examen réalisé (frottis seul, mammographie seule ou les deux), ni selon le bassin

de vie du meénage. C’est rarement le médecin généraliste qui est a l'origine du

contact avec le gynécologue impliqué dans la réalisation des différents examens de

dépistage du cancer du sein et du col de I'utérus (17 %).

Tableau 65

Quivousarecommandé le gynécologue
quivousa (aurait) prescrit un frottis
et/ou une mammographie ?

Votre médecin
généraliste

L'entourage
ou autre

Ensemble (N=706)

17 %

83 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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INFORMATION ET DEPISTAGE DU SIDA

Avez-vous effectué lesdémarchessuivantes

de prévention du sida:

Dépistage Information
. . Non-recours

du sida sur le sida
Artois (N=418) 18 % 4 % 78 %
Hainaut (N=241) 25 % 2% 73 %
Littoral (N=257) 22 % 3% 75 %
Métropole (N=425) 30 % 5% 65 %
Ensemble (N=1341) 24 % 4 % 72 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les résultats de I'enquéte indiquent que 24 % des ménages ont bénéficié d’un

dépistage tandis que 4 % se sont informés sur le sujet. Il semble inquiétant que 72 %

des ménages ne se soient ni informés, ni fait dépister.

L'analyse par bassin de vie montre que les ménages de la Métropole sont les

plus nombreux, ceux de I’Artois les moins nombreux, par rapport a la moyenne des

ménages, a avoir réalisé un dépistage ou a s'étre informés.

Types de professionnels impliqués dans I'information et le dépistage du sida

Tableau 67

Par quel professionnel
de santé, le dépistage ou
l'information sur le sida ...

Généraliste

Hépital ou
spécialiste

Médecine
préventive

Laboratoire Association Autre

Ne sait
pas

..a-t-il été réalisé (N=355)

...serait-il réalisé (N=661)

34 %

52 %

22 %

4 %

11 % 18 %

6 % 2%

9 %

4 %

3%

1%

4 %

32 %

Ensemble (N=1016)

47 %

9 %

7 % 6 %

6 %

1%

24 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Il existe une différence entre les recours effectifs et supposés pour les profes-

sionnels sollicités lors d’'une démarche de dépistage ou d’information sur le sida.

Dans le cadre des recours effectifs, les professionnels les plus frequemment solli-

cités pour le dépistage du sida sont, par ordre d’intervention, les généralistes pour

34 % des cas, les hopitaux ou les méedecins spécialistes pour 22 %, les laboratoires

d’analyses médicales pour 18 %, les services de médecine préventive (CDAG, Pwmi,
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médecine du travail...) pour 11 % et les associations (AIDES, associations d’aide aux
toxicomanes...) pour 9 %. S’agissant des recours supposes, les médecins généralis-
tes seraient sollicités plus d’une fois sur deux et un tiers des personnes interrogées
ne savent pas qui elles consulteraient. Les hopitaux, les spécialistes et les laboratoi-

res sont rarement évoqués.

Tableau 68
Quel professionnel de santé afait (ferait) un dépistage
ou uneinformation sur le sida?
Généraliste Hf)’pi.tal. ou Mf’zdeciﬁe Laboratoire Association| Autre
spécialiste préventive

Artois (N=418) 65 % 9 % 8 % 9 % 6 % 2%
réels (N=91) 34 % 24 % 8 % 27 % 6 % 1%
supposés (N=327) 76 % 4% 8 % 3% 6 % 2%

Hainaut (N=241) 69 % 12 % 12 % 2% 3% 2 %
réels (N=66) 50 % 23 % 20 % 5% 0 % 3%
supposés (N=175) 80 % 59 8 % 0 % 5% 1%

Littoral (N=257) 49 % 12 % 7 % 14 % 14 % 3 %
réels (N=64) 24 % 16 % 8 % 27 % 19 % 6 %
supposés (N=193) 65 % 10 % 7 % 5% 11 % 19%

Métropole (N=425) 61 % 13 % 10 % 8 % 7 % 1%
réels (N=149) 34 % 25 % 12 % 16 % 10 % 3 %
supposés (N=276) 79 % 4 % 9 % 3% 5% 0 %

Ensemble (N=1341) 62 % 11 % 10 % 8 % 7 % 2%
Ensemble réels (N=370) 35 % 23 % 12 % 18 % 9 % 3 %
Ensemble supposés (N=971) 76 % 5% 8 % 3% 7 % 1%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Lorsque I'on examine cette répartition sous I'angle des territoires, on constate
des différences significatives pour les catégories de professionnels impliqués dans
I'obtention de I'information sur le sida ou de son dépistage. Ainsi, dans le Littoral,
les généralistes sont (ou seraient) moins souvent sollicités au profit des hdpitaux,
des médecins spécialistes, des associations et des laboratoires. Dans le Hainaut, il
est rare que cette prévention soit le fait des laboratoires et des associations, et il
est plus fréquent que les ménages se tournent vers les services de médecine
préventive.

Les écarts entre recours réels et supposés sont trés marqués dans chaque
bassin de vie :
= Les recours vers les médecins généralistes sont nettement plus faibles en réalité

que lors des mises en situation avec, toutefois, une différence moindre dans le

Hainaut.
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= Les recours réels vers les médecins spécialistes et I'hOpital sont au contraire plus
élevés dans la réalité, avec un moindre écart dans le Littoral ou les ménages mis
en situation y recourraient deux fois plus souvent que dans les autres bassins de
vie.

= Les recours aux services de médecine préventive varient peu entre réalité et
supposition sauf dans le Hainaut ou, en regard des autres bassins, les recours
réels sont plus de deux fois supérieurs.

= Les recours aux laboratoires sont rarement évoqués par les ménages mis en
situation, en revanche, ils sont souvent déclarés lors des recours réels dans
I'Artois, le Littoral et la Métropole.

= Enfin, le recours aux associations est tres faible dans I’Artois et surtout dans le
Hainaut. Il est plus élevé chez les habitants de la Métropole et encore supérieur
chez ceux du Littoral ou les recours réels sont deux fois plus frequents que les

SUpPpPOSés.

Origine du contact avec le professionnel impliqué dans l'information et
le dépistage du sida

Que le dépistage et/ou I'information ait été fait ou non, quel que soit le bassin
de vie du ménage, l'origine de I'orientation ne varie pas. En revanche, c’est en

fonction du type d’orientation (supposée ou réelle) que I'origine varie significative-

ment.
Tableau 69
Quivousarecommandé le professionnel qui vous a fait un dépistage
ou uneinformation sur le sida ?
Type d'orientation Votfe ,méFiecin L'entourage
généraliste ou autre
Hopital ou spécialiste (N=108) 12 % 88 %
Médecine préventive (N=85) 7 % 93 %
Laboratoire (N=77) 23 % 77 %
Association (N=72) 4 % 96 %
Ensemble (N=342) 12 % 88 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
L’origine du contact avec les différents professionnels rencontrés dans le cadre

du dépistage du sida ou de I'obtention d’une information, est trés rarement le fait
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du médecin généraliste. La ou celui-ci intervient(drait) le plus souvent c’est lorsque
les ménages se sont (seraient) orientés vers un laboratoire (23 %), mais cette
proportion reste tout de méme trés faible sachant que légalement un examen de

dépistage du sida doit étre prescrit et rendu par un médecin.

> CONCLUSION

Pres d’'un ménage sur cing déclare n'avoir jamais bénéficié d’'un dépistage par

frottis cervico-vaginal ou mammographie.

C’est entre les bassins de vie Littoral et Hainaut que les differences entre
ménages sont les plus sensibles. Ainsi, dans le premier, 88 % des ménages ont prati-

qué au moins I'un des deux examens, dans le second, ils ne sont que 73 %.

Ces actes relevant de la prévention sont principalement réalisés par des spécia-
listes, en particulier les frottis cervico-vaginaux. Ici encore, I'écart entre les recours
effectifs et les recours supposés est incroyablement élevé dans I'ensemble. Les
ménages pensent, a priori, que ces gestes devraient étre réalisés par le généraliste,

mais lorsque ceux-ci ont été pratiqués, ils I'ont été par des gynécologues.

Le méme phénoméne se réédite a propos du dépistage et de I'information sur
le sida. En dépit des campagnes d’information, I'écart entre recours effectifs et
recours supposés est comparable a celui de soins tres spécialisés. Les généralistes
attendus ne sont pas la. En revanche, le poids réel incombe surtout aux médecins
spécialistes hospitaliers ou libéraux et, dans une moindre mesure, aux laboratoires
et a la médecine preéventive. Qui plus est, il est rare que ces professionnels soient

consultés suite aux conseils de médecins genéralistes.

On retrouve une trés faible participation des médecins généralistes dans
I'orientation vers les gynécologues pour les examens de dépistage des cancers
féminins, phénomene déja constaté dans le suivi de la grossesse et I’hospitalisation

pour accouchement.
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Habitudes pour les soins des personnes agees

» DIFFICULTES D’AUTONOMIE DE LA PERSONNE AGEE

Sur 1 075 (77 %) ménages répondants, 28 % ont un parent ou grand-parent qui
a des problemes d’autonomie (besoin d’aide pour faire la toilette, le repas,
s’habiller, etc.). Les problemes d’autonomie rencontrés par un parent du ménage
sont plus fréquents chez les ménages de I'Artois (32 %) et nettement moins
fréquents chez ceux du Hainaut (23 %). Les ménages du Littoral et de la Métropole

sont proches de la moyenne régionale (28 %).

Personnes impliquées dans la prise en charge d’un parent ayant un probleme
d’'autonomie

Tableau 70
En casde perte d'autonomie de I'un de vos parents,
comment ...
Etablissement Autre mode
Par la famille  pour personnes (Garde-malade,
agées soins a domicile...)
...est-il pris en charge ? (N=302) 54 % 26 % 20 %
...serait-il pris en charge ? (N=761) 41 % 13 % 46 %
Ensemble (N=1063) 45 % 17 % 39 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

En cas de probleme d’autonomie touchant un parent, c’est la famille qui, dans
54 % des cas, prend en charge celui-ci. Dans 26 % des ménages, le parent est pris
en charge au sein d'un établissement pour personnes agées. La gestion de la perte
d’autonomie différe selon qu'il s’agit, pour les ménages, d’une perte effective d’auto-
nomie ou non. On remarquera ainsi que la prise en charge supposée d'un parent
ayant une difficulté d’autonomie est davantage tournée vers les différents services
d’aide a domicile alors que, dans la réalité, c’est plus souvent la famille ou un éta-

blissement qui prend en charge le parent.
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Tableau 71
En casde perte d'autonomie de I'un de vos parents,
comment l'un de vos parentsest (serait) prisen charge ?
Etablissement Autre mode
Par la famille pour personnes (Garde-malade,

agées soins a domicile...)

Artois (N=339) 47 % 16 % 37 %
réels (N=107) 57 % 24 % 19 %
supposés (N=232) 43 % 13 % 45 %

Hainaut (N=192) 53 % 10 % 38 %
réels (N=46) 67 % 15 % 17 %
supposés (N=146) 48 % 8 % 44 %

Littoral (N=223) 47 % 15 % 39 %
réels (N=65) 49 % 29 % 22 %
supposés (N=158) 46 % 9% 46 %

Métropole (N=309) 35 % 24 % 41 %
réels (N=84) 45 % 32 % 23 %
supposés (N=225) 31 % 21 % 48 %

Ensemble (N=1063) 44 % 17 % 38 %
Ensemble réels (N=302) 54 % 26 % 20 %
Ensemble supposés (N=761) 41 % 13 % 46 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Selon le territoire considéré, l'attitude des ménages confrontés a une perte
d’autonomie d’un parent differe significativement pour certaines de ces modalités, a
savoir la prise en charge par la famille, par les établissements pour personnes agées,
ou par I'emploi de services d’aide a domicile. Ainsi, les ménages de la Métropole se
caractérisent par une prise en charge réelle élevée au sein d’établissements pour
personnes agées ou par des gardes-malades (respectivement 32 et 23 %), en regard
des autres secteurs. C’est dans les ménages du Hainaut que la prise en charge réali-
sée en réalité par la famille est la plus élevée (67 contre 57 % pour les ménages de

I'Artois, et respectivement 49 et 45 % pour ceux du Littoral et de la Métropole).

L'écart entre recours réels et supposés est tres éleveé. Il est visiblement difficile
pour les ménages d’envisager le placement en établissement d'un de leurs parents
dans le cas de la perte d’autonomie, un peu moins pour les habitants de la Métro-
pole ou I'écart est plus faible. Une unité régionale est mise en évidence s’agissant
des services de soins a domicile ; 46 % des ménages imaginent qu'ils auraient
recours a I'un de ces services, ce n'est le fait que de 20 % des ménages confrontes a

la situation.
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Origine du contact avec le systeme de prise en charge d’un parent ayant
un probleme d’autonomie

Le médecin généraliste est rarement a l'origine de la prise en charge choisie
par les ménages pour leur parent en perte d’autonomie, que celle-ci soit effective
ou supposée. De méme, quel que soit le bassin de vie ou le type de prise en charge
évoqué, on ne retrouve pas de différence significative entre les ménages pour les

sources de recommandations.

Tableau 72
Quivousarecommandé le service
de prise en charge pour personnesagées?
Votre médecin L'entourage

généraliste ou autre
Maison de retraite (N=139) 18 % 82 %
Service d'aide a domicile (N=282) 16 % 84 %
Ensemble (N=421) 18 % 82 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

> CONCLUSION

Conformément aux attentes, I’Artois correspond au secteur dans lequel le plus
grand nombre de ménages ont été confrontés a la perte d’autonomie d’une person-
ne agée. En effet, c’est ici que I'age moyen de la population est le plus éleve, il est au
plus bas dans la Métropole qui a d’ailleurs moins déclaré cet item. Dans les faits, les
attentes en direction des services d’aide a domicile ne se retrouvent pas dans des
proportions comparables. En cas de recours effectif, la prise en charge est assurée
en premier lieu par la famille (54 %), puis par les etablissements pour personnes

agees (26 %), et par les services a domicile (20 %).

Les écarts sectoriels sont particulierement marqués pour la Métropole. La

famille y voit sa part réduite au profit des établissements pour personnes agées.
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Conclusion

En dehors de la perte d’autonomie d’un parent agé qui est plus fréquente dans
I'’Artois et la tentative de sevrage alcoolique qui a été davantage déclarée par les
ménages du Hainaut, globalement, les ménages des quatre bassins de vie ont été
exposés aux mémes problemes de santé, permettant donc de comparer leurs

habitudes de recours aux soins.

Tout d’abord, le non-recours aux soins, facteur potentiel d’'une dégradation de
I'état de santé, est particulierement fréquent lors de la survenue de symptomes
banals ou chroniques, et ce d’autant plus lorsque ceux-ci ont effectivement eu lieu.
Il est nettement moindre lorsqu’il s’agit d’'une symptomatologie plus spécifique ou
aigué, cependant, I'enquéte n’a pas permis de déceler un éventuel retard au recours

lors de ces situations.

Hormis la gynécologie-obstétrique et, dans une moindre mesure, la dermatolo-
gie, le médecin généraliste est généralement consulté en premiere intention pour la
plupart des motifs de soins. Ensuite, les patients sont parfois orientés vers une prise
en charge spécialisée, c’est le role de « passerelle » joué par le médecin généraliste.
Celui-ci est inégal selon que le recours est effectif ou supposé, selon le type de

besoin de soins, et enfin, selon les aires géographiques.

L'« effet passerelle » est souvent plus explicite dans la réalité que lors des
mises en situation. Les personnes ont frequemment déclaré qu’elles s’adresseraient
directement a un spécialiste indiqué sur les conseils de leur entourage. Dans les
faits, elles recourent plus souvent au médecin généraliste, et celles qui ont consulté

un spécialiste ont généralement suivi les conseils de leur médecin traitant.

C’est pour les probléemes de santé les moins fréquents, donc sans doute les
moins connus du grand public, que I'« effet passerelle » est observé. Ainsi, pour le
suivi d'une grossesse, les femmes semblent suffisamment informées et s’adressent
généralement directement aux professionnels ou services spécialisés sans l'avis de

leur médecin traitant. Devant des situations plus inhabituelles, comme une otite,
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une fracture, un cancer, les médecins généralistes sont davantage a I'origine d’une
prise en charge spécialisée, a I'exception des motifs de prise en charge « psycholo-
gique » que sont la dépression et le sevrage alcoolique. En effet, les personnes
s’adressent en premiére intention a leur médecin généraliste et sont ensuite rare-
ment orientées vers un spécialiste. Deux explications sont possibles : les généralis-
tes repérent insuffisamment les besoins de soins psychologiques et/ou la sous-
densité de psychiatres dans la région oblige les généralistes a pallier ce déficit en

assurant la prise en charge psychologique a leur place.

L'« effet passerelle » est souvent plus marqué dans le Littoral entrainant ainsi
un recours aux spécialistes plus frequemment que dans I’Artois ou dans le Hainaut
ou la prise en charge par le généraliste domine. Sans « effet passerelle » apparent,
le recours aux spécialistes est souvent aussi fréquent dans la Métropole que dans le

Littoral.

La représentation du paysage hospitalier de la part des ménages de la région
est relativement bonne. Les ménages savent a priori ou ils peuvent étre pris en
charge selon le type de besoin de soins, a I'exception de la cancérologie pour
laquelle seuls les établissements de la Métropole sont repérés comme spécialisés
alors qu’aujourd’hui chaque bassin de vie a développé des compétences en oncolo-

gie.
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Comportements des personnes
vis-a-vis du systeme de soins

Prise en compte et perception de la santé

14 % des personnes de plus de 15 ans considérent ne pas porter suffisamment
d’attention a leur santé et 1 % seulement ne se positionnent pas. Pour les moins de
16 ans, il y a 73 % de non-réponses a cette question. La prise en compte de la santé
est trés differente selon le sexe et I'age. Les femmes, quel que soit leur age, décla-
rent faire attention a leur santé dans 90 % des cas. Les hommes, en revanche, ne
sont pas toujours aussi prévoyants puisque, avant 65 ans, 80 % d’entre eux s’esti-
ment attentifs, cependant, apres 65 ans ils semblent avoir la méme vigilance que les
femmes. Par contre, les habitants des différents bassins de vie pensent se préoccu-

per, en moyenne, autant les uns que les autres de leur santé.

Tableau 73
Estimez-vousfaire attention a votre santé ?
Personnes agées de + de 15 ans : Oui Non Ne sait pas
Hommes (N=1426) 80 % 18 % 1%
Femmes (N=1523) 90 % 9 % 1%
Ensemble (N=2949) 85 % 14 % 1%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Par ailleurs, environ 89 % des personnes appartenant aux ménages interroges
se considerent en bonne santé. Selon les bassins de vie, les résultats divergent.
Ainsi, dans I'Artois, et surtout dans le Hainaut, les habitants considerent leur état

de santé moins satisfaisant que ceux du Littoral et de la Métropole.
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Selon vous, votre état de santé est-l ...

Trés mauvais Mauvais Bon Trés bon
Artois (N=1231) 1% 12 % 62 % 25 %
Hainaut (N=673) 2% 14 % 60 % 24 %
Littoral (N=851) 0 % 9 % 63 % 27 %
Métropole (N=1264) 1% 8 % 62 % 29 %
Ensemble (N=4019) 1% 10 % 62 % 27 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Recours global annuel

Des differences tres significatives se retrouvent au niveau de la fréquence
estimée par les personnes de leur recours aux soins, en cohérence avec les résul-
tats concernant la perception de I'état de santé. Ainsi, plus leur état de santé est

mauvais, plus le recours est fréquent.

Tableau 75
En 1 an, vousdiriez avoir consulté a quelle fréquence ?
Jamais l1ab5b 6 a 10 plus de 10
fois/an fois/an fois/an
Artois (N=1232) 9 % 48 % 20 % 23 %
Hainaut (N=668) 7 % 46 % 21 % 27 %
Littoral (N=851) 7 % 56 % 16 % 22 %
Métropole (N=1 260) 6 % 51 % 22 % 21 %
Ensemble (N=4011) 7 % 50 % 20 % 23 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Par ailleurs, comme on pouvait s’y attendre, les femmes et les personnes plus
agées recourent plus souvent. Prés de 10 % des hommes disent n’avoir eu aucun
recours aux soins pendant un an, ce n’est le cas que de 4 % des femmes. De méme,
27 % des femmes contre 19 % des hommes ont eu plus de 10 recours dans I'année.

7 % des personnes ont reconnu avoir eu un probléme de santé dont elles n’ont
pas pu s’occuper dans I'année. Selon les bassins de vie, les résultats different signifi-
cativement avec, aux extrémes, un besoin de santé non pris en charge plus fréquent

en Métropole (8 %) et moins fréquent dans le Littoral (5 %).

Tableau 76
Avez-vouseu un probléme de santé

dont vousn'avez paspu vousoccuper depuislan ?

Oui Non Ne sait pas
Artois (N=1235) 7 % 92 % 2%
Hainaut (N=674) 6 % 90 % 4%
Littoral (N=851) 5% 95 % 0%
Métropole (N=1 265) 8 % 89 % 3%
Ensemble (N=4025) 7 % 91 % 2%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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L'age joue de maniere significative puisque les gens qui ont négligé un probléme
de santé ont plus de 16 ans dans 96 % des cas.

Les affections dentaires (25 %) constituent la premiere cause de probléeme de
santé négligé, suivies de pres par les affections ostéo-articulaires (22 %). Intervien-
nent ensuite, dans 9 % des cas, les problemes oto-rhino-laryngologiques. Cepen-
dant, on ne connait ni 'importance, ni la gravité des problémes de santé qui n’ont
pas eté pris en charge par le systeme de soins. Ces causes sont hiérarchisées de
fagon similaire dans les quatre bassins de vie, differemment selon le sexe. Ainsi,
chez les femmes, le probléme le plus fréquent négligé est de type bucco-dentaire
(27 % versus 22 %), chez les hommes, il est plus souvent ostéo-articulaire (25 %

versus 18 %).

Tableau 77
A quel type d'affection appartient
le probléeme de santé non soigné ?
Hommes Femmes Ensemble
(N=127) (N=138) (N=265)
Bouche-dents 22 % 27 % 25 %
Ostéo-articulaire 25 % 18 % 22 %
Orl 13 % 4 % 9 %
Ophtalmologie 4 % 7 % 5 %
Gynécologie - 9 % 5 %
Dermatologie 5% 3% 4 %
Endocrinologie 5% 3% 4 %
Autres 26 % 30 % 28 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
» CONCLUSION

Les habitants de I'Artois et du Hainaut ont plus souvent un mauvais état de
santé mais recourent aussi plus fréquemment aux soins que les habitants de la
Métropole et du Littoral. Quelle que soit leur origine géographique, pres de 85 %
des habitants de la région pensent faire attention a leur santé.

Les hommes se sentent plus souvent en excellente santé, y font plutét moins
attention et ont un recours aux soins moins fréquent que les femmes.

Il arrive que des problemes de santé ne soient pas pris en charge, essentielle-
ment aprés 16 ans, tant parmi les hommes que les femmes et sans différence non
plus entre les quatre bassins de vie.
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Recours a I'hospitalisation

Les personnes ont été interrogées sur I'existence d’un recours a I'hospitalisa-
tion au cours des deux dernieres années et le nombre de séjours effectués. Puis il
leur a été demandé de préciser le lieu et la discipline de chaque service d’hospitali-
sation dans la limite de trois admissions maximum par personne. Au total, 977 per-

sonnes ont été hospitalisées et 1287 hospitalisations décrites.

> FREQUENCE DU RECOURS A L'HOPITAL

Pres d’'un quart des personnes enquétées ont été hospitalisées au cours des

deux années précédant I'étude.

Comme on pouvait s’y attendre, la probabilité d’avoir été hospitalisé augmente
avec l'age, elle concerne 19 % des cas avant 16 ans, 24 % entre 16 et 64 ans, 40 %

apres 64 ans.

Tableau 78
Proportion de personnes hospitalisées
au coursdes deux derniéres années
Hommes Femmes
Moins de 16 ans (N=1058) 21 % 16 %
16-39 ans (N=1444) 17 % 33 %
40-64 ans (N=1117) 22 % 24 %
65 ans et plus (N=398) 48 % 34 %
Ensemble (N=4017) 22 % 26 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les femmes sont, dans I'ensemble, plus souvent hospitalisées que les hommes
(26 % versus 22 %), mais pas dans toutes les classes d’age. Ainsi, avant 16 ans, il y a
plus de garcons que de filles (21 % versus 16 %) et surtout aprés 64 ans ou le pour-

centage d’hommes hospitalisés est nettement plus élevée (48 % versus 34 %).

C’est dans le secteur de la Métropole que le pourcentage de personnes ayant
été hospitalisées est le plus bas (21 %) et dans le Hainaut qu’il est le plus fort
(29 %).
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La différence du recours a I'hospitalisation selon les secteurs géographiques

reste significative apres ajustement sur I'age.

Tableau 79
Avezvous été hospitalisé
au cours des deux dernieres années ?

Oui Non
Artois (N=1232) 25 % 75 %
Hainaut (N=674) 28 % 72 %
Littoral (N=851) 25 % 75 %
Métropole (N=1264) 21 % 79 %
Ensemble (N=4021) 24 % 76 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Parmi les personnes ayant été hospitalisées au cours des deux dernieres
annees, le nombre d’hospitalisations ne differe pas suivant les quatre bassins de vie

mais varie avec I'age.

Ainsi les personnes de moins de 16 ans ont été hospitalisées plus d’une fois
dans 19 % des cas et les plus de 64 ans dans 41 % des cas. Avant 39 ans, il est rare
d’avoir été hospitalisé trois fois ou plus (environ 5 %), ceci est deux fois plus

fréquent entre 40 et 64 ans (11 %) et trois fois plus apres 64 ans (15 %).

Tableau 80

Combien de fois avezvous été hospitalisé

au coursdes deux dernieres années ?

1 fois 2 fois 3 fois et plus

Moins de 16 ans (N=196) 81 % 14 % 5%

16-39 ans (N=360) 78 % 18 % 4%
40-64 ans (N=258) 73 % 16 % 11 %
65 ans et plus (N=158) 59 % 26 % 15 %

Ensemble (N=972) 74 % 18 % 8 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

> LIEU DE L'HOSPITALISATION
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Le bassin de vie d’hospitalisation correspond dans la majorité des cas a celui du
domicile, s'il est différent on parle de « fuites » hospitalieres. Comme on pouvait
I'escompter étant donné qu’'elle dispose des équipements sanitaires les plus
spécialisés, la Métropole est le bassin de vie ou se produisent le moins de « fuites »
(7 %) et qui recoit le plus de patients des autres bassins de vie (7 & 23 % du total
des hospitalisés). Les « fuites » de la Métropole sont généralement le fait de
personnes « frontalieres » pour lesquelles les établissements hospitaliers de leur

bassin de vie sont plus éloignés de leur domicile que I'un de ceux du bassin de vie

voisin.
Tableau 81
Dans quel bassin de vie avezvous été hospitalisé ?
. . L . . . p Hors
Bassin de vie de domicile : Artois Hainaut Littoral Métropole région
Artois (N=401) 68 % 2% 4 % 23 % 3%
Hainaut (N=246) 4% 80 % 2% 13 % 1%
Littoral (N=298) 1% 0% 88 % 7% 4%
Métropole (N=342) 0 % 1% 2% 93 % 4%
Ensemble (N=1287) 22 % 16 % 23 % 36 % 3%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

En revanche, dans les trois autres bassins de vie, équipés de facon relativement
équivalente, les « fuites » sont plus ou moins importantes. C’est dans I'Artois que
les personnes « fuient » le plus (32 %), dans plus des deux tiers des cas vers la
Métropole. Les habitants du Hainaut « fuient » dans 20 % des cas, vers la Métropole
dans deux tiers des cas. Ceux du Littoral, plus éloignés en moyenne de Lille que les

autres, « fuient » nettement moins souvent (12 %, dont 7 % vers la Métropole).

Tableau 82
Dans quel bassin de vie avez-vous
été hospitalisé la premiere fois ?

Nombre d'hospitalisations Bassin de vie Autre bassin de vie
au cours des deux derniéres années : de domicile Métropole Autre
1 (N=717) 84 % 8 % 8 %
2 ou plus (N=250) 78 % 14 % 8 %
Ensemble (N=967) 82 % 10 % 8 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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L’échantillon de personnes a été divisé en deux groupes : un premier groupe
composé de personnes ayant été hospitalisées une seule fois au cours des deux
derniéres années et un second groupe de celles I'ayant été au moins deux fois
durant la méme période. Les personnes du deuxieme groupe sont plus souvent
hospitalisées en dehors de leur propre bassin de vie dans la Métropole, 14 % versus
8 % (seul le lieu de la premiere hospitalisation a été pris en compte dans I'analyse).
On peut penser que les personnes ayant été hospitalisées plusieurs fois ont eu des
motifs de soins plus compliqués, relevant donc plus souvent de soins spécialisés

dispensés parfois uniqguement dans la Métropole.

Lorsqu’on analyse le lieu d’hospitalisation selon le bassin de vie de domicile, on
remargue que les personnes ayant eu recours a I'h6pital une seule fois en deux ans
se sont adressées, dans pres de 90 % des cas, a un établissement hospitalier de leur
propre bassin de vie, exception faite des habitants de I'Artois qui sont nettement
plus nombreux a « fuir » (28 %). Dans le Littoral, les « fuites » s’orientent autant
hors de la région que vers la Métropole (3 %). Elles sont peu fréequentes et méme

inférieures a celles de la Métropole (différence non significative).

Tableau 83

Personneshospitalisées

) Dans quel bassin de vie avez-vous été hospitalisé ?
1 seule foisen deux ans

Hors

Bassin de vie de domicile :

Artois

Hainaut

Littoral

Métropole

région

Artois (N=232)
Hainaut (N=133)
Littoral (N=157)

Métropole (N=195)

72 %

2%

1%

1%

1%

87 %

0%

1%

3%

2%

92 %

3%

19 %

8 %

3%

89 %

5%

1%

3%

6 %

Ensemble (N=717)

24 %

17 %

22 %

33 %

4 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Dans tous les bassins de vie, les personnes hospitalisées plusieurs fois en deux
ans sont proportionnellement plus nombreuses a « fuir » hors de leur propre
bassin de domicile. Les écarts entre les trois bassins de vie sont tres significatifs, les
« fuites » vers la Métropole atteignant 32 % pour les habitants de I'Artois, 14 %
pour ceux du Hainaut, et seulement 8 % pour la population du Littoral. Les
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habitants du Hainaut et surtout du Littoral « fuient » presque autant hors de la

Métropole que dans la Métropole.

Tableau 84

Personnes hospitalisées Dans quel bassin de vie avezvous été hospitalisé

. . ie is?
au moins 2 foisen deux ans la premiere fois

Bassin de vie Autre bassin
Bassin de vie de domicile : de domicile Métropole de VI? i
ou hors région

Artois (N=74) 57 % 32 % 11 %
Hainaut (N=50) 76 % 14 % 10 %
Littoral (N=60) 85 % 8 % 7 %
Métropole (N=66) 95 % - 5%
Ensemble (N=250) 78 % 14 % 8 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

» HOSPITALISATIONS SELON LES CATEGORIES SOCIALES

Le recours a I'hospitalisation differe selon la catégorie socioprofessionnelle
(Csp) de la personne de référence du ménageg.I Les Csp insuffisamment représen-
tées (agriculteurs exploitants et chémeurs n’ayant jamais travaillé) ne rentrent pas
dans I'analyse. On remarque des différences tres significatives entre les catégories,
cependant certaines regroupent des profils professionnels hétérogénes qui rendent
difficile l'interprétation (chefs d’entreprise et artisans). On peut souligner toutefois
le fait que les personnes appartenant a un ménage dont la Csp de la personne de
référence est plutét favorable dans I'échelle sociale (cadres et professions intermé-

diaires) sont moins souvent hospitalisées que les autres.

15 Depuis le recensement de 1982, la notion de chef de ménage a été remplacée par la notion de
personne de référence du ménage. L'Insee définit la personne de référence du ménage selon une regle basée
sur la prédominance donnée aux familles, aux péres, a I'activité et a I'age. Si le ménage comprend au moins un
couple, la personne de référence est ’homme du couple ; s'il y a plusieurs couples, on chaisit le plus agé des
actifs ou, a défaut d'actif, le plus agé. Sinon, si le ménage comprend au moins une famille monoparentale (adulte
élevant seul un ou plusieurs de ses enfants), alors la personne de référence est, parmi les parents de ces
familles mono-parentales, le plus agé des actifs ou, a défaut, le plus agé. Si le ménage ne comprend aucune
famille, la personne de référence est, parmi les personnes du ménage a I'exception des pensionnaires ou
salariés logeés, le plus agé des actifs ou, a défaut, le plus agé.
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Tableau 85
Avezvous été hospitalisé
au coursdes deux derniéres années ?

Catégorie socmprofessmnnelle fie oui Non
la personne de référence du ménage :
Artisans, commercants, chefs d'entreprise 31 % 69 %
(N=186)
Cadres et professions intellectuelles supérieures 21 % 79 %
(N=587)
Professions intermédiaires (N=844) 22 % 78 %
Employés (N=802) 25 % 75 %
Ouvriers (N=1500) 25 % 75 %
Pfer'sqn_nes n ayantJaPﬁa|s ni travaillé 39 % 61 %
ni été inscrites au chdémage (N=56)
Ensemble (N=3975) 24 % 76 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

L]

L'analyse par niveau d’études™ complete la précédente et met en évidence un
gradient trés net : plus le niveau d’études est élevé, moins la proportion d’hospitali-

ses est importante.

Tableau 86
Avezvous été hospitalisé
au coursdes deux derniéres années ?
Niveau d'études : Oui Non
Aucun (N=189) 37 % 63 %
Certificat d'études (N=404) 30 % 70 %
Brevet d'études ou équivalent (N=1384) 26 % 74 %
Baccalauréat et plus (N=1968) 21 % 79 %
Ensemble (N=3945) 24 % 76 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Enfin, si I'on considere I'activité de la personne, on constate que les personnes

scolarisées sont les moins souvent hospitalisées (17 %), a 'opposé sont les retraités,

16 A chaque personne a été attribué le niveau d’études le plus élevé du ménage.
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hospitalisés au moins une fois dans 37 % des cas. En position intermédiaire se
trouvent les actifs et les chémeurs, ces derniers étant plus fréeqguemment hospitali-

sés que les actifs (26 % versus 22 %).

Toutes les comparaisons par catégorie sociale (Csp, niveau d’études et activite)

restent significatives aprés ajustement sur I'age.

Tableau 87
Avezvous été hospitalisé
au coursdes deux derniéres années ?
Activité de la personne : Oui Non
Actif (N=1393) 22 % 78 %
Retraité (N=537) 37 % 63 %
Choémeur (N=242) 26 % 74 %
Scolarisé, étudiant (N=1265) 17 % 83 %
Autre (N=582) 31 % 69 %
Ensemble (N=4019) 24 % 76 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Enfin, il était intéressant de se pencher aussi sur la recherche de différences

éventuelles de recours a I'hospitalisation selon les régimes de protection sociale.

Plus la protection sociale est bonne, plus le recours a I'hospitalisation est
important. Ainsi, les personnes prises en charge a 100 % pour une affection de
longue durée nécessitent plus que les autres des soins hospitaliers, les personnes
bénéficiant de I'aide médicale gratuite appartiennent aux catégories sociales les plus
défavorisées qui recourent davantage a I’hOpital, nous I'avons vu plus haut, en raison
sans doute d’'un moins bon état de santé (13 % d’entre elles se considéerent en
mauvaise santé, soit deux fois plus que les personnes ayant une mutuelle). Enfin, les
personnes relevant du régime minier sont en majorité des retraités, et plus on est
age, plus le recours a I'hdpital est élevé. Il n'y a pas de différence significative de

recours a I'hdpital entre les personnes bénéficiant d’'une mutuelle complémentaire
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et celles couvertes uniqguement par le régime général. Cependant, ces deux der-
niers groupes de personnes ne difféerent pas non plus ni par leur état de santé ni par

I'attention qu’elles y accordent.

Tableau 88
Avezvous été hospitalisé
au cours des deux dernieres années ?
Protection sociale de la personne : Oui Non
Affection longue durée (N=372) 49 % 51 %
Régime minier (N=74) 34 % 66 %
Aide médicale gratuite (N=165) 29 % 71 %
Régime général + mutuelle (N=3 180) 21 % 79 %
Régime général seul (N=230) 18 % 82 %
Ensemble (N=4021) 24 % 76 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

» LES DISCIPLINES D’HOSPITALISATION

La répartition selon la discipline du service des personnes hospitalisées confere
la premiére position a la chirurgie qui accueille 48 % des cas. Les personnes de 16 a
39 ans représentent 84 % des hospitalisés en gynécologie-obstétrique, celles de
moins de 16 ans ont été plus fréquemment hospitalisées aux urgences. La discipline
d’hospitalisation ne varie pas de fagon significative suivant les différents bassins de

vie de la région.

Le lieu de I'hospitalisation par rapport au lieu du domicile varie en fonction de
la discipline du service. Ainsi, 96 % des personnes hospitalisées aux urgences et
83 % de celles hospitalisées en médecine et gynécologie-obstétrique restent dans
leur bassin de vie. En revanche, c’est le cas pour seulement 50 % des hospitalisa-
tions en psychiatrie. La Métropole attire 28 % des hospitalisations en psychiatrie et

14 % des hospitalisations en chirurgie des habitants des trois autres bassins de vie.
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Tableau 89
Dans quel bassin de vie avez-vous
été hospitalisé la premiéere fois ?
. . Autre bassin
Bassin de vie , .
- Métropole de vie
de domicile ..
ou hors région

Médecine (N=349) 83 % 10 % 7 %
Chirurgie (N=614) 79 % 14 % 7 %
Gynécologie-obstétrique (N=196) 83 % 11 % 7 %
Psychiatrie (N=18) 50 % 28 % 22 %
Urgences (N=96) 96 % 0% 4 %
Autres 64 % 7 % 29 %
Ensemble (N=1273) 81 % 11 % 7 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

> ORIGINE DU CHOIX DE L'HOPITAL

Le choix de I'établissement hospitalier se détermine sur les conseils d’'un méde-

cin genéraliste ou spécialiste dans 75 % des cas.

L'origine de l'orientation est différente selon les classes d’age. Ainsi, chez les

plus de 40 ans elle est a I'initiative d'un professionnel de santé dans plus de 90 %

des cas, contre 71 % seulement entre 16 et 39 ans. Les personnes de 65 ans ont

plus souvent suivi les conseils de leur médecin généraliste (50 %), les plus jeunes

écoutent autant leur médecin généraliste qu’un spécialiste.

Tableau 90

Quivousaorienté vers cet établissement hospitalier ?

Médecin Médecin Aut're

s s professionnel Autre

généraliste spécialiste )

de santé
Moins de 16 ans (N=214) 37 % 37 % 5% 21 %
16-39 ans (N=389) 30 % 33 % 8 % 29 %
40-64 ans (N=308) 43 % 42 % 6 % 9%
65 ans et plus (N=205) 50 % 39 % 6 % 5%
Ensemble (N=1116) 38 % 37 % 7 % 18 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Les comportements en matiere de choix du lieu d’hospitalisation sont diffé-
rents selon I'origine géographique. On remarque une inversion entre les bassins de
vie Métropole et Artois. Dans le premier, 32 % ont suivi les conseils du généraliste

et 43 % ceux d’un spécialiste, dans I'Artois, 45 % ont suivi le généraliste et 31 % un

spécialiste.
Tableau 91
Quivousaorienté vers cet établissement hospitalier ?
. . . Médecin Médecin Autre
Bassin de vie de domicile : 1 s professionnel Autre
généraliste spécialiste .
de santé
Artois (N=354) 45 % 31 % 4% 20 %
Hainaut (N=209) 34 % 41 % 9 % 16 %
Littoral (N=261) 39 % 37 % 5% 19 %
Métropole (N=293) 32 % 43 % 9% 15 %
Ensemble (N=1117) 38 % 37 % 7 % 18 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

> REFUS D'HOSPITALISATION

Seulement 1 % des personnes ont déclaré avoir refusé une hospitalisation au
cours des deux derniéres années. Cela représente 45 personnes, 60 % sont de sexe
féminin. L'un des cas concerne une enfant de deux ans, 6 ont plus de 64 ans. Les
autres se répartissent également entre les deux tranches d’age, 16-39 ans (18) et
40-64 ans (20). Les motifs de refus sont peu explicites, environ la moitié des cas
s’est abstenue par peur des soins, avec une fois sur deux une mauvaise expérience
préalable ; les autres qui n'ont pas jugé la gravité de leur état de santé suffisante
pour justifier une hospitalisation, ont préféré rester a domicile, parfois en raison

d’'une impossibilité pour faire garder leurs enfants.

Leur répartition est significativement différente selon les bassins de vie avec le

maximum de cas dans le Hainaut et le minimum dans le Littoral.
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Tableau 92
Vous est-l arrivé de refuser d'étre hospitalisé
au coursdesdeux derniéres années ?

Bassin de vie de domicile : Oui Non

Artois (N=1230) 1,1 % 98,9 %
Hainaut (N=671) 1,9 % 98,1 %
Littoral (N=851) 0,4 % 99,6 %
Métropole (N=1259) 1,2 % 98,8 %
Ensemble (N=4011) 1,1 % 98,9 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

> CONCLUSION

25 % des personnes ont été hospitalisées, plus souvent apres 64 ans et moins
avant 16 ans. Les femmes sont plus fréguemment hospitalisées que les hommes
entre 16 et 64 ans, I'inverse se produit aux ages extrémes. Le degré d’hospitalisa-
tion differe aussi selon les secteurs, avec le minimum d’hospitalisés dans la Métro-

pole et le maximum dans le Hainaut.

La plupart des personnes sont hospitalisées dans leur propre bassin de vie, en
majorité les habitants de la Métropole et du Littoral, moins souvent ceux du Hai-
naut, et plus rarement ceux de I'Artois. Les hospitalisations en chirurgie et surtout
en psychiatrie se font plus fréquemment dans un autre bassin de vie, contrairement

a celles qui relevent des autres disciplines.

Le pourcentage d’hospitalisés diminue au fur et a mesure que le niveau social

augmente.

Il est plus élevé lorsque la protection sociale offre une couverture a 100 %
(affections de longue durée, aide meédicale gratuite et régime minier), moins élevé
chez les personnes bénéficiant d’'une mutuelle complémentaire, mais également

chez celles non affiliées a une mutuelle.
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La majorité des hospitalisations ont relevé de la chirurgie, puis de la médecine,

et de la gynécologie-obstétrique.

Le choix de I'établissement hospitalier se détermine sur les conseils d'un
professionnel de santé dans plus de 80 % des cas. Il s'agit le plus souvent d’'un

spécialiste dans la Métropole et le Hainaut, d’un généraliste dans I'Artois.

Seulement 1 % des personnes interrogées ont déclaré avoir déja refusé d’'étre
hospitalisées. Elles sont deux fois plus nombreuses dans le Hainaut, deux fois moins

dans le Littoral.
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Recours a des spécialistes

Il a été demandé a chaque personne de décrire ses recours aux médecins

spécialistes au cours de I'année précédant I'enquéte.

45 % des personnes enquétées n'ont consulté aucun spécialiste au cours de
I'année précedente, 30 % ont contacté un seul spécialiste en un an, 16 % deux
specialistes et 9 % trois ou plus. Une nette différence apparait entre les hommes et
les femmes, 54 % des hommes n’ont vu aucun spécialiste —contre 36 % des fem-

mes—, moins de 20 % en ont consulté au moins deux —contre 30 % des femmes-—.

C’est dans la Métropole que le recours aux spécialistes culmine, aussi bien en
nombre de personnes concernées que sur le plan des différents types de spécialis-

tes consultés.

Tableau 93
Avezvous consulté un ou plusieurs spécialistes
au coursdes 12 derniers mois ?
Aucun un Deux Trois et +
Hommes (N= 1978) 54 % 28 % 11 % 6 %
Femmes (N=2037) 37 % 33 % 20 % 11 %
Artois (N=1230) 48 % 32 % 14 % 7%
Hainaut (N=673) 46 % 29 % 16 % 9 %
Littoral (N=849) 47 % 29 % 17 % 7%
Métropole (N=1263) 41 % 31 % 16 % 12 %
Ensemble (N=4015) 45 % 30 % 16 % 9 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les disciplines spécialisées les plus sollicitées sont I'ophtalmologie, la gynécolo-
gie et la radiologie qui sont consultées respectivement par 31, 28 et 24 % des
patients enquétés. La dermatologie, la cardiologie, les oto-rhino-laryngologistes, la
chirurgie, la pédiatrie et la rhumatologie ont chacune été contactées par 8 a 11 %

des patients. Viennent ensuite, dans une bien moindre proportion, la gastro-
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entérologie, la pneumologie, la neurologie ou neuropsychiatrie, la psychiatrie et la
stomatologie, chacune d’entre elles n'ayant été consultée que par 2 a 3 % des

patients.

Si I'on tient compte du nombre de contacts établis avec chaque spécialiste, les
disciplines ayant donné lieu au plus grand nombre de consultations gardent le méme
classement dans les trois groupes précités, mais leur ordre differe a I'intérieur de
chaque groupe, car le nombre moyen de contacts dans chaque discipline varie de

1,4 par an pour les ophtalmologues et les radiologues, a 6,8 par an pour les psychia-

tres.
Tableau 94
Répartition par discipline

des consultations spécialisées réalisées en un an

(au total : 6 580 consultations pour 2196 patients)
Discipline (Nb de patients*) : Nb de % Nb moyen
*Un méme patient peut consulter plusieurs spécialistes consultations d'actes/patient
Gynécologue (N=616) 1418 22 % 2,3
Ophtalmologue (N=686) 951 14 % 1,4
Radiologue (N=517) 726 11 % 1,4
Pédiatre (N=167) 531 8 % 3,2
Dermatologue (N=234) 501 8 % 2,1
Chirurgien (N=209) 436 7 % 2,1
Cardiologue (N=233) 414 6 % 1,8
orl (N=212) 400 6 % 1,9
Rhumatologue (N=166) 346 5 % 2,1
Psychiatre (N=40) 273 4 % 6,8
Neurologue, neuro-psychiatre (N=60) 201 3% 3,4
Gastro-entérologue (N=76) 173 3% 2,3
Pneumophtisiologue (N=74) 137 2% 1,8
Stomatologiste (N=33) 73 1% 2,2
Ensemble (N=3323) 6 580 100 % 2,0

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les spécialistes consultés depuis un an par les personnes enquétées exercent

dans le méme secteur sanitaire dans pres de 9 cas sur 10. C’est en chirurgie tout
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d’abord, ainsi qu’en neurologie et psychiatrie, que le recrutement s’effectue le plus
souvent en dehors du secteur sanitaire ou résident les personnes. Ceci s’explique

par la moindre répartition de ces spécialités et par la sectorisation de la psychiatrie.

Tableau 95
Lieu d'exercice des spécialistes contactés au cours de

I'année précédente par rapport au domicile des personnes

Dans son secteur Dans un autre secteur Hors

Méme Méme Métropole Autre région

commune secteur secteur

Orl (N=212) 40 % 52 % 5% 3% 1%
Stomatologiste (N=33) 36 % 55 % 3% 0 % 6 %
Pneumophtisiologue (N=74) 28 % 62 % 7 % 3% 0 %
Radiologue (N=517) 35 % 55 % 2% 7 % 1%
Psychiatre (N=40) 25 % 65 % 3% 8 % 0 %
Gastro-entérologue (N=76) 27 % 63 % 5% 4 % 1%
Cardiologue (N=233) 36 % 53 % 2% 8 % 1%
Ophtalmologue (N=686) 42 % 47 % 3% 7 % 1%
Pédiatre (N=167) 37 % 50 % 5% 5% 2%
Gynécologue (N=616) 38 % 50 % 5% 6 % 1%
Rhumatologue (N=166) 33 % 54 % 6 % 7 % 1%
Dermatologue (N=234) 42 % 43 % 4 % 9 % 2 %
Chirurgien (N=209) 14 % 61 % 10 % 14 % 1%
Neurologue, neuro-psychiatre (N=60) 25 % 50 % 10 % 10 % 5 %
Ensemble (N=3323) 35 % 52 % 5% 7 % 1%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

C’est I'entourage, le plus souvent, qui influence le choix du médecin spécialiste
(39 % des cas), deux fois sur trois en ophtalmologie ou en gynécologie, et moins

d’une fois sur dix en gastro-entérologie.

Dans 37 % des cas, c’est le médecin généraliste qui oriente les personnes vers
un médecin spécialiste. Mais cette proportion varie de facon tres importante entre
les différents types de spécialistes. Ainsi, les gastro-entérologues sont indiqués par
le médecin généraliste dans 84 % des cas alors que les pédiatres ne le sont que dans

5 % des cas.

-109 -



Rhcp2s - 11

Dans 12 % des cas, ce sont d’autres médecins spécialistes qui orientent leur
patient vers un médecin spécialiste, plus frequemment en chirurgie (30 %) et tres

rarement en dermatologie (3 %).

Tableau 96
Quivousaorienté vers ce professionnel de santé ?
L'entourage Médecin Médecin Aut_re
ou autre généraliste spécialiste professnonr]el
de santé

Gastro-entérologue (N=76) 10 % 84 % 5% 0 %
Cardiologue (N=233) 18 % 68 % 14 % 0 %
Rhumatologue (N=166) 28 % 66 % 7 % 1%
Neurologue, neuro-psychiatre (N=60) 15 % 63 % 18 % 3%
Pneumophtisiologue (N=74) 30 % 59 % 8 % 3%
Radiologue (N=517) 18 % 56 % 21 % 5 %
Orl (N=212) 36 % 55 % 7 % 2%
Chirurgien (N=209) 16 % 51 % 30 % 2%
Psychiatre (N=40) 35 % 45 % 18 % 3%
Dermatologue (N=234) 67 % 30 % 3% 0 %
Gynécologue (N=616) 76 % 18 % 6 % 1%
Stomatologiste (N=33) 15 % 13 % 9 % 63 %
Ophtalmologue (N=686) 82 % 10 % 5% 3%
Pédiatre (N=167) 68 % 5% 23 % 3%
Ensemble (N=3323) 47 % 37 % 12 % 3%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

> CONCLUSION

55 % des personnes ont rencontré un spécialiste, elles sont plus nombreuses
dans la Métropole ou la densité de spécialistes est plus élevée. Ces praticiens sont
rencontrés dans leur secteur sanitaire sauf dans le cas de disciplines rares (comme
la neurologie et certaines spécialités chirurgicales) et la psychiatrie. Si les influences
entre entourage et médecins généralistes en matiere d’orientation sont globalement
comparables, elles fluctuent beaucoup d’une spécialité a l'autre. Ainsi, les gastro-
entérologues ont presque toujours été indiqués par le généraliste, les pédiatres,

exceptionnellement.
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Dernier recours aux soins

Afin de connaitre les différentes trajectoires des habitants a l'intérieur du systeme de soins, les
personnes ont été interrogées sur leur dernier motif de recours aux soins et non pas uniquement
sur leur dernier recours. Ainsi, il leur fallait décrire, & partir de ce dernier motif, par quels différents
segments du systéme de soins elles avaient été successivement prises en charge.

Par exemple, une personne qui se serait fracturé la jambe six mois avant I'entretien avec
'enquétrice aurait décrit la filiere suivante: admission aux urgences — hospitalisation en
traumatologie — visite du généraliste — consultation a I'hépital — séances de kinésithérapie.

Dans les 12 mois précédents, 93 % des personnes enquétées ont eu au moins
un probleme de santé suivi d’'un recours au systeme de soins. Pour plus des deux
tiers d’entre elles, leur dernier motif de recours s'est présenté durant le dernier

trimestre (69 %), pour moins d’'un tiers durant le dernier mois (28 %).

Ces reésultats varient tres significativement par bassin de vie. Ainsi dans I'Artois
et le Hainaut, ou la proportion de non-recours était la plus élevée, les recours
récents (de moins d’un mois) sont aussi les plus représentés. Ces deux bassins de
vie se singularisent par deux types de comportements extrémes : certaines person-
nes ne recourent probablement pas assez, d’autres au contraire consommeraient

plus de soins que la moyenne régionale.

Tableau 97
Quand votre dernier motif de recours aux soins s'est4l produit ?
Moins d'1 mois 1 a 3 mois Plus de 3 mois Plus d'1 an
Artois (1223) 28 % 39 % 23 % 9 %
Hainaut (671) 34 % 37 % 22 % 8 %
Littoral (848) 29 % 41 % 25 % 6 %
Métropole (1254) 25 % 44 % 25 % 6 %
Ensemble (N=3996) 28 % 41 % 24 % 7 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Pour leur dernier motif de recours aux soins au cours de I'année précédant

I'enquéte, certaines personnes n'ont consulté qu’'un seul professionnel de santé,
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d’autres deux, d’autres encore trois ou plus (jusqu’a 60). C’est dans I'Artois que les
personnes ayant recouru a un seul professionnel sont les plus nombreuses, et dans

le Hainaut qu’elles sont les plus rares.

Dans les quatre bassins de vie, la majorité des personnes ont rencontré deux
professionnels de santé pour leur dernier motif de recours aux soins (57 %). Une
personne sur dix interrogées dans la région a vu trois professionnels ou plus, elles

sont 13 % dans ce cas dans le Hainaut.

Tableau 98
Combien de professionnels de santé avez-vous rencontrés
pour votre dernier motif de recours aux soins ?
un Deux Trois ou +
Artois (N=1122) 39 % 51 % 9%
Hainaut (N=623) 24 % 63 % 13 %
Littoral (N=799) 32 % 58 % 10 %
Métropole (N=1186) 32 % 60 % 8 %
Ensemble (N=3730) 33 % 57 % 10 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les trajectoires de soins empruntées par les personnes difféerent selon le type
de professionnel rencontré en premier. Ainsi, les personnes s’adressant a un centre
de prévention tel que la protection maternelle et infantile ne vont pas consulter un
autre professionnel de santé « soignant » dans 89 % des cas, il en est de méme de
celles qui se sont adressées a un dentiste, dans 94 % des cas. A I'opposé, les
personnes s'adressant a I'h6pital sont davantage orientées vers les médecins de ville
(généralistes ou spécialistes), probablement en raison de pathologies plus lourdes
requérant un suivi. Dans 28 a 39 % des cas, les patients sont adressés vers d’autres
professionnels soignants par les médecins de ville, et ce dans une proportion plus
importante lorsqu’il s’agit de spécialistes, du fait aussi probablement de pathologies
plus lourdes.

-112 -



Perception et utilisation du systéme de soins

Tableau 99

Vous at-l adressé a un autre professionnel*, si oui, lequel ?

Premier professionnel rencontré

. . Spécialiste Hopital Généraliste Paramédical Aucun
pour le dernier motif de recours

Généraliste (N=2485) 21 % 2% 1% 4 % 72 %
Spécialiste (N=545) 20 % 1% 7 % 11 % 61 %
Dentiste (N=345) 6 % 0 % 0 % 0 % 94 %
Centre de prévention (N=225) 8 % 0% 4 % 0% 89 %
Hopital (N=70) 37 % 0 % 39 % 9 % 16 %

* Autre qu'un pharmacien
Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Pour deux tiers des personnes, le dernier motif de recours était un probléeme
de santé nouveau, pour un peu moins d’un tiers (28 %), il s’agissait d’'une surveillan-
ce d’un probleme ancien, diagnostiqué plus d’un an avant (contréle de tension arté-
rielle pour une hypertension connue, par exemple), ou d’'un examen systématique
non lié a un probleme de santé (vaccination, certificat médical...), et pour 5 % des
cas le dernier motif était une visite obligatoire (médecine du travail, santé scolai-
re...).

S'agissant des personnes ayant eu un recours pour un probléme nouveau, la
répartition des types d’affections en cause varie significativement suivant le sexe et
I'age. Les hommes, notamment, ont eu davantage de traumatismes que les femmes
(8 % versus 4 %). Chez les femmes, les causes de recours aux soins sont plus
souvent des affections génito-urinaires correspondant en général a des affections
gynécologiques (4 % versus 1 %) ou des troubles mentaux et insomnies (5 % versus
3 %).

Les affections oto-rhino-laryngologiques constituent les motifs de recours les
plus fréequents chez les enfants de moins de 16 ans (50 %), ainsi que chez les per-
sonnes de 16 a 34 ans (32 %), a partir de 35 ans elles sont moins fréquentes (18 %).
Pour les personnes &gées de 65 ans ou plus, les pathologies cardio-vasculaires

dominent (29 %).

-113 -



Rhcp2s - 11

10 % des recours avant 65 ans sont attribués aux affections dentaires, ce pour-

centage diminue de moitié apres 65 ans.

Les affections ostéo-articulaires sont assez rarement en cause avant 16 ans

(3 %) et deviennent plus fréquentes aprés 35 ans, surtout entre 35 et 64 ans (17 %).

Les autres types d’affections varient moins selon I'age.

Tableau 100
A quel type d'affection appartient le dernier probléme de santé
apparu depuismoins d'un an et ayant donné lieu a un recours aux soins ?

Hommes Femmes < 16 ans 16-34 ans 35-64 ans 65 ans et +| Ensemble

N=1191 N=1281 | N=706 N=922 N=631 N=213 N=2472
orl 32 % 32 % 50 % 32 % 19 % 12 % 32 %
Bouche-dents 12 % 9 % 11 % 12 % 10 % 5 % 10 %
Ostéo-articulaire 11 % 10 % 3% 11 % 17 % 14 % 10 %
Cardio-vasculaire 6 % 6 % 1% 2% 10 % 29 % 6 %
Digestif 6 % 6 % 8 % 5% 6 % 5 % 6 %
Traumatismes 8 % 4% 7 % 6 % 5 % 5 % 6 %
Dermatologie 6 % 5% 7 % 6 % 4 % 2% 6 %
?I'rouble.s mentaux, 30 5 0 2 04 5 0% 6 % 4% 4%
Insomnie
Ophtalmologie 4 % 3% 3% 3 % 3% 6 % 4 %
oynécologie L Bk % 4% 4% 3% >
Autres 10 % 15 % 8 % 14 % 15 % 15 % 13 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Le premier professionnel de santé consulté pour le dernier probléme de santé
ressenti était, dans la grande majorité des cas, un médecin généraliste (72 %), un
médecin spécialiste (14 %), un autre professionnel de santé (12 %, celui-ci étant un
chirurgien dentiste neuf fois sur dix) ou un service hospitalier (3 %, il s’agit d'un

service d’urgences huit fois sur dix).

On remarque que la répartition entre recours au médecin généraliste en
premiere intention versus recours au specialiste varie trés fortement selon les
types d’affections. Ainsi les pathologies oto-rhino-laryngologiques, digestives et la
cardio-logie occasionnent un recours vers le médecin généraliste dans plus de 90 %

des cas. L’ophtalmologie dans 91 % des cas, la dermatologie et les affections génito-
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urinaires et gynécologiques dans plus de 40 % des cas, entrainent un recours direct

vers un médecin specialiste.

Tableau 101
Quel est le premier professionnel de santé rencontré
pour votre dernier motif de recours aux soins ?
Dernier motif de recours : {\/Ié,dec.ins M}éc.ie<.:ins Aut.res Se.rvi(.:es
généralistes spécialistes professionnels  hospitaliers*

Orl (N=792) 95 % 4 % 0 % 0 %
Bouche-dents (N=258) 1% 2 % 97 % 0 %
Ostéo-articulaire (N=257) 87 % 8 % 5% 0 %
Cardiologie (N=149) 92 % 6 % 1% 1%
Digestif (N=148) 95 % 5% 0 % 0 %
Traumatismes (N=148) 58 % 7 % 1% 34 %
Dermatologie (N=137) 54 % 44 % 2% 0 %
'(Fl;c;ult:)lgj mentaux, insomnie 85 % 9 % 4% 2 0%
Ophtalmologie (N=89) 7 % 91 % 0 % 2%
Génito-urinaire, gynéco (N=74) 61 % 35 % 1% 3%
Obstétrique (N=54) 46 % 43 % 2% 9%
Endocrinologie (N=51) 78 % 16 % 6 % 0 %
Systéme nerveux (N=42) 81 % 12 % 5% 2%
Respiratoire (N=40) 88 % 10 % 0 % 3%
Tumeurs (N=19) 53 % 37 % 0 % 11 %
Infectieux parasitaire (N=13) 69 % 31 % 0 % 0 %
Autres (N=93) 67 % 22 % 10 % 2%
Ensemble (N=2473) 72 % 14 % 12 % 3%

*En dehors des consultations externes
Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Le premier professionnel de santé rencontré pour un probléme nouveau est,
dans 88 % des cas, connu de la famille, en I'occurrence plus souvent lorsqu’il s’agit

de médecins généralistes (94 %) et plus rarement d’un service hospitalier (47 %).

Tableau 102
Aviezvous auparavant fait appel
a ce professionnel ?
Oui Non
Médecins généralistes (N=1768) 94 % 6 %
Médecins spécialistes (N=335) 75 % 25 %
Autres professionnels (N=290) 83 % 17 %
Services hospitaliers* (N=70) 47 % 53 %
Ensemble (N=2463) 88 % 12 %

*En dehors des consultations externes
Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Lorsque le professionnel a été consulté pour la premiere fois, les principales

raisons qui ont motivé son choix sont la proximité géographique (51 %) et sa

compétence (41 %). Lorsque le professionnel était déja connu du patient, sa compé-

tence s’'avere un critere de sélection déterminant puisqu’elle influence le choix de

ce professionnel dans 74 % des cas, la qualité de son contact également (49 %), la

proximité géographique n’est que le troisiéme argument (44 %).

Tableau 103
L . . La qualité o Recommandé . .
Quellessont lesprincipalesraisonsqui Sa de son Sa proximité Sa ar avis Par Le colt Ne sait
ont motivé le choix de ce professionnel ...[compétence géographique disponibilité p - habitude des soins pas
contact meédical

...que vous n'aviez jamais vu (N=251) 41 % 16 %

...que vous aviez déja vu (N=2091) 74 % 49 %

51 % 27 %

44 % 25 %

16 %

6 %

0% 1%

5% 2%

1%

1%

Ensemble (N=2342) 71 % 46 %

45 % 26 %

7%

5% 2%

1%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Si I'on tient compte de tous les motifs de recours (affections nouvelles, suivis

de problémes datant de plus d’'un an et examens systématiques), les premiers pro-

fessionnels rencontrés étaient, dans 67 % des cas, des médecins généralistes ;

spécialistes et chirurgiens dentistes, quant a eux, étaient consultés en premier lieu

dans respectivement 15 et 9 % des cas.

Tableau 104

Pour votre dernier motif de recours, quel était
le premier professionnel de santé rencontré ?

pédicures...)

Nombre %
Médecins généralistes 2484 66,6
Médecins spécialistes 556 14,9
Chirurgiens dentistes 345 9,3
Services de médecine préventive
(Médecine du travail, Santé scolaire, 225 6,0
Protection maternelle et infantile...)
Services hospitaliers 70 19
(en dehors des consultations externes) !
Paramédicaux
(Infirmieres, masseurs kinésithérapeutes, 49 1,3

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Dans une situation identique, les personnes pensent qu’elles feraient appel au
méme meédecin dans 97 % des cas lorsqu’il s’agit d’'un meédecin déja connu,
beaucoup moins souvent (81 %) si c’est un médecin consulté pour la premiére fois.
L'incompétence du médecin ou la mauvaise qualité de son contact sont incriminées

dans prés de 40 % des cas.

Tableau 105

Pour quelle raison ne consulteriezvous pas a nouveau ce professionnel ? (N=132)

Sa compétence insuffisante 27 %
Son éloignement géographique 24 %
La mauvaise qualité de son contact 11 %

Le délai d'attente de rendez-vous trop important,

6 %
la lenteur de sa venue

Autre 32 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Ce sont, dans la majorité des situations, les médecins généralistes qui
déterminent le choix des professionnels de santé contactés aprés le premier
recours. Dans 60 % des cas, ils conditionnent le choix d’'un médecin spécialiste,
dans pres de 50 % des cas celui d’'un établissement hospitalier, et dans plus de 40 %
des cas celui d'un professionnel paramédical. Entrent ensuite en jeu les médecins
spécialistes relativement souvent influents, surtout quant au choix des établisse-
ments hospitaliers et ce presque aussi souvent que les médecins généralistes (48 %
versus 46 %). L’entourage n’intervient que dans 5 % des cas sur le choix des profes-
sionnels de santé contactés pour un suivi apres un premier recours aux soins. Il
semble donc gu’a la suite d’'un premier contact avec un professionnel de santé, les

patients suivent relativement bien les indications de leur médecin.
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> CONCLUSION

Chaque année, neuf personnes sur dix ont recours aux soins, les deux tiers
d’entre elles dans les trois derniers mois. Elles y font appel le plus souvent pour un
nouveau probléme (67 %), pour le suivi d’'un trouble préexistant (28 %), ou pour un
recours obligatoire (5 %).

Le type d’affections évolue avec I'age, passant de I'oto-rhino-laryngologie pour

les plus jeunes au cardio-vasculaire chez les plus ages.

Le généraliste consulté d’emblée est en premiére ligne dans 94 % des cas et |l
est connu de la famille dans 88 % d’entre eux. Ceci relativise le nomadisme médi-
cal. Il serait intéressant de comparer ce fait avec d’autres régions. Mais le spécialiste
de ville est plus souvent sollicité en premier pour les affections ophtalmologiques,

dermatologiques, génito-urinaires et gynéco-obstétriques, et les tumeurs.

Le choix est, en pratique, trés orienté par I'entourage. S'agit-il de comporte-
ments sociaux ou familiaux et moins de choix individuels ? Les raisons a priori du
choix sont la proximité et la compétence. Lorsque le professionnel avait été précé-
demment rencontré, ce sont la compétence et la qualité du contact qui prévalent
sur le critere de proximité. Ce constat montre donc I'importance de I'écoute. En
cas d’abandon de contact patient / professionnel, la compétence et I'éloignement

sont mis en avant.

Un second contact avec un autre généraliste n'est retrouvé que dans 5 % des

Cas.

Dans 60 % des cas le généraliste conditionne le choix du spécialiste, il influence
le choix de I'établissement hospitalier dans 50 % des cas, et celui du professionnel

paramédical dans 40 % des cas. Son réle de « passerelle » est a nouveau confirmé.
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Inégalités sociales de recours

Une des possibilités envisagées lors de I'enquéte « REPRESENTATIONS, HABITUDES ET
COMPORTEMENTS DE LA POPULATION DU NORD — PAS-DE-CALAIS VIS-A-VIS DU SYSTEME DE SOINS » était
I'analyse des résultats par catégories sociales.

Plutét que de passer en revue les différents types de recours effectifs ou supposés
comme dans la premiére partie de ce rapport, il est apparu pertinent de regrouper les
recours en quatre grandes catégories : le non-recours au systeme de soins, le recours au
médecin généraliste, le recours au médecin spécialiste et le recours a I'hospitalisation.
Cette vision globale du recours au systéme de soins en fonction des catégories sociales
permettra de synthétiser les grandes tendances, quitte a détailler dans une autre publica-
tion I'analyse pathologie par pathologie.

Par exemple, le recours a la mammographie chez les femmes de 50 a 69 ans
dans la région Nord — Pas-de-Calais est-il variable selon I'appartenance
a telle ou telle catégorie sociale ?

Les lignes qui suivent présentent I'analyse des résultats pour les quatre grands types
de recours en fonction des catégories sociales.

Attribution d’'une catégorie sociale a un individu et a tous
les membres d’un foyer : un probléme a priori simple mais aux
conséquences importantes

La catégorie socioprofessionnelle des personnes peut se mesurer de deux
manieres différentes. La premiére utilise la catégorie socioprofessionnelle actuelle
de la personne ou, si celle-ci n'est pas ou plus en activité au moment de I'étude, la
derniere en date. La seconde attribue a tous les membres d’un foyer la catégorie
socioprofessionnelle de la personne de référence de ce foyer. Cette derniere solu-
tion est pratique, notamment pour affecter une catégorie sociale aux enfants qui,

sinon, n’en ont pas.

» CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE PERSONNELLE

Chaque personne se voit attribuer sa catégorie socioprofessionnelle person-
nelle actuelle ou antérieure si elle n’en a pas ou plus au moment de I'étude.

Les six catégories socioprofessionnelles étaient :

= agriculteurs exploitants ;

= artisans, commergants et chefs d’entreprise ;
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= cadres supérieurs ;
= professions intermédiaires ;
= employés ;

= ouvriers.

»  CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE DE LA PERSONNE DE REFERENCE
DU FOYER

La personne de référence est une définition mise au point par I'Insee (39) et

utilisée notamment par le Credes.

La notion de personne de référence (PR) d'un ménage remplace celle de chef
de famille. Elle est basée sur la prédominance donnée aux familles, au sexe masculin,
a l'activité par rapport a l'inactivité, et a I'age. Elle permet de repérer une personne
servant de pivot dans tout ménage et de décliner, a partir de ce point fixe, les liens

entre les personnes composant ce ménage.

La regle précise est la suivante :

= si le ménage comprend au moins un couple, la personne de référence est
’'hnomme du couple, s'il y a plusieurs couples on choisit le plus agé des

actifs ou, a défaut d’actif, le plus agé ;

= sinon, si le ménage comprend au moins une famille monoparentale (adulte
élevant seul un ou plusieurs de ses enfants), la personne de référence est,
parmi les parents de ces familles monoparentales, le plus agé des actifs ou,

a deéfaut, le plus agé ;

= si le ménage ne comprend aucune famille, la personne de référence est,
parmi les personnes du ménage a I'exception des pensionnaires ou salariés

logés, le plus agé des actifs ou, a defaut, le plus agé.

Dans la trés grande majorité des ménages, la catégorie socioprofessionnelle de
la PR est donc simplement celle de 'homme adulte, que I'on appelait autrefois le
chef de famille, et cette notion souffre donc des mémes imperfections que I'appro-

ximation du milieu social d’'un ménage entier par celui du péere de famille.
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Peu d’artisans et une minorité d’agriculteurs...

Tableau 1 : Catégorie socioprofessionnelle personnelle
(ensemble de I'échantillon)

Catégorie socioprofessionnelle Nombre %
Agriculteur 32 1,4
Artisan-commergant 93 4,0
Cadre 258 11,2
Profession intermédiaire 505 21,9
Employé 751 32,6
Ouvrier 668 29,0
Total 2307 100,0

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Tableau 2 : Catégorie socioprofessionnelle de la personne
de référence du foyer (ensemble de I'’échantillon)

Catégorie socioprofessionnelle Nombre %
Agriculteur 32 0,8
Artisan-commergant 186 4,7
Cadre 584 14,9
Profession intermédiaire 834 21,3
Employé 787 20,1
Ouvrier 1493 38,1
Total 3916 100,0

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

La comparaison des résultats d’attribution des catégories sociales montre que
les effectifs sont sensiblement différents. Comme nous l'avons déja précisé, les
enfants n’ont une catégorie sociale que lorsqu’on utilise la personne de référence
du foyer. De méme, certains adultes sans catégorie sociale n'apparaissent qu’avec
ce dernier codage. Les personnes de référence des foyers sont plus fréquemment
des cadres ou des ouvriers et moins souvent des employés (de 32 a 20 %). Les
proportions de professions intermédiaires, d’agriculteurs et d’artisans-commercants

ne sont pas modifiées.
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Avec la catégorie sociale de la personne de référence, I'échantillon ne compor-
te que 32 agriculteurs (0,8 %) et 186 artisans-commercants (4,7 %). Néanmoins,
d'apres les données de recensement de I'Insee, ces chiffres refletent I'ordre de
grandeur de ces catégories dans la région Nord — Pas-de-Calais. L’échantillon étudié
apparait donc représentatif mais peu adapté a décrire les comportements de ces

deux catégories sociales.

L'utilisation de I'un ou l'autre des codages de la catégorie sociale influe sur les
résultats. Une femme employée mariée a un cadre ou a un ouvrier sera en effet
codée employée dans le premier cas, et cadre ou ouvriére dans le second. Notre
investigation portant sur les différences de recours selon la catégorie sociale, on
comprend l'importance de bien faire la distinction entre les deux, notamment pour
les femmes mariées. Plus loin seront a nouveau évoquées les conséquences concre-

tes dans le choix du codage de la catégorie sociale.

Les recours au systéme de soins

Quatre types de recours médicaux ont été analysés.

= En premier lieu, le recours global qui recouvre les recours au médecin
généraliste, au médecin spécialiste et/ou a I'hGpital lors des 12 mois précé-
dant I'enquéte : il s’agit d’une variable codée en oui-non, qui ne tient pas

compte du nombre de recours dans le cas ou ils auraient été multiples.

Le recours global est donc un indicateur permettant d’analyser le NON-

RECOURS au systeme de soins en fonction des catégories sociales.

= Ensuite, l'analyse par type de recours : parmi les réponses des sujets ayant
recouru au moins une fois au systeme de soins lors des 12 mois précédant
I'étude, ont été exploitees celles relatives a leur dernier motif de recours :
date, nombre de consultations médicales réalisées, spécialis-tes rencontrés,
motif du recours et diagnostic associé, lieux géographiques des recours...
L'analyse du dernier motif de recours est faite en distinguant les recours
au médecin généraliste, au médecin spécialiste, et enfin a I'ndpital, tous
trois codés par des variables en oui-non. Ces indicateurs permettent de
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rechercher d’éventuels recours privilégiés et/ou délaissés selon les caté-

gories socioprofessionnelles. Le cas échéant, les differences pourraient se

compenser et ne plus apparaitre avec la variable recours global, d’'ou

I'intérét de I'analyse par type de recours.

» UN (TROP) FAIBLE RECOURS HOSPITALIER

Tableau 3 : Recours global, au généraliste, au spécialiste et a I’hdpital
(ensemble de I'échantillon)

Recours global % | généraliste % | spécialiste % | hdpital %
Oui 3730 92,7 2589 69,4 1184 31,7 147 3,9
Non 295 7,3 1141 30,6 2546 68,3 3583 96,1
Total 4025 100,0 3730 100,0 3730 100,0 3730 100,0

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Environ deux tiers des sujets ont recouru au médecin généraliste. lls ne sont
gu’un tiers a avoir recouru au spécialiste. En revanche, le recours a I'hépital est si
rare (4 %) que les analyses concernant ce type de recours sont quasiment
impossibles, car ininterprétables. Enfin, le recours global est trés fréquent (93
%), ce qui s'explique par le fait qu'un sujet qui, par exemple, n’a pas recouru au

généraliste a souvent eu recours au spécialiste.

Les recours aux soins par catégories sociales

Le tri croisé entre, d’'une part le recours aux soins, et d’autre part les catégo-

ries sociales, constitue logiguement I'étape suivante.

Il a permis de rechercher des différences sociales avec plusieurs approches :
differences dans la fréquence de non-recours, de recours au médecin géenéraliste,
au spécialiste ou a I'’hdpital. Les mémes recherches ont été réalisées successivement
sur I'ensemble de I'échantillon, chez les hommes, chez les femmes, chez les enfants,

puis selon les catégories sociales (personnelle ou de la PR).
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Le graphique | illustre les résultats obtenus pour I'ensemble de I'échantillon.

L]

L’ensemble des résultats est présenté et discuté ci-dessous™.

> ENSEMBLE DE L'ECHANTILLON

Graphique |
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Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

En dehors du recours a I'hopital, des différences significatives apparaissent en
fonction des catégories sociales pour I'ensemble des 4 025 personnes de I'échantil-

lon.

Recours global : peu de différences sociales

Les différences entre catégories sociales sont peu marquées : I'écart entre ceux
qui recourent le plus (les agriculteurs, 97 %) et le moins (les ouvriers, 90 %) est de
7 %. Le non-recours au systéeme de soins est donc peu contrasté entre les catégo-

ries sociales, méme si la différence apparait statistiquement significative.

On remarque cependant un léger gradient social décroissant qui va des cadres
aux ouvriers (de 95 a 90 %), en faveur d’un non-recours plus important des classes

les plus défavorisées.

17 ’ensemble des analyses a été réalisé sur le logiciel SaAs, version 6.12.
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Comment expliquer la faiblesse des differences observées ? Il est vraisemblable
que la période étudiée était trop longue pour l'analyse du recours global : en 12
mois, presque tous les sujets (93 %) ont recouru au moins une fois aux soins, quelle
que soit la catégorie sociale. Pour mettre en évidence un gradient social plus net,
un délai d’étude de un a trois mois serait plus cohérent, ou bien il faudrait tenir
compte du nombre de recours sur 12 mois.

Une autre explication possible est qu’une certaine forme d’égalité sociale dans
le recours aux soins aurait été atteinte. Egalité et non équité, car pour parler
d’équité il faudrait tenir compte, en outre, de I'état de santé de la population et
donc de ses besoins en matiere de santé : a besoin égal, le recours est-il sociale-

ment équitable ?

Recours au médecin généraliste : privilégié par les ouvriers, plutdt délaisseé par
les cadres

Les differences apparaissent beaucoup plus nettement que pour le recours
global, avec un écart entre les cadres (64 %) et les agriculteurs (77 %) de 13 %. Le
gradient social qui va des cadres aux ouvriers est également net. On remarque qu'il
est inversé par rapport a celui du recours global, montrant que le recours au géneé-
raliste suit « inversement » I'échelle sociale : moins le milieu social est favorise, plus

le recours au médecin généraliste est fréquent.

Recours au médecin spécialiste : privilégié par les cadres et plutét délaissé par
les ouvriers, « image en miroir » du recours au médecin généraliste

L'écart le plus important de recours au médecin spécialiste entre catégories
sociales est de 10 % (26 % pour les agriculteurs et 36 % pour les cadres). On
trouve a nouveau un gradient social qui va des cadres aux ouvriers (respectivement
de 36 a 29 %). Comme pour le recours global, le recours au médecin spécialiste
suit I'échelle sociale : plus le milieu social est favorisé, plus ce type de recours est

privilégié.
Recours a I'hépital : trop rare pour conclure

On ne met pas en évidence de difference importante. Selon les catégories

sociales, le recours a I'hopital (public ou privé) pendant les 12 derniers mois
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concerne entre 3 et 5 % des sujets. Le recours a I'hopital est quantitativement trop

rare pour gu’une différence statistiquement significative apparaisse.

» LES HOMMES REFERENTS DES FOYERS ET LES ENFANTS:
PAS DE GRADIENT SOCIAL VISIBLE

Les hommes référents des foyers : peu de variations sociales

Graphique lI
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Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Contrairement a I'ensemble de I'échantillon, chez les hommes référents des
foyers, aucune différence significative de recours en fonction des catégories sociales
n‘est mise en évidence, qu'il s’'agisse du recours global, du recours au médecin

généraliste ou spécialiste, ou du recours a I’hdpital.

S'agissant du recours global, aucune tendance claire ne se dégage. Pour les
autres types de recours, les résultats concernant les agriculteurs et les artisans-
commercants sont peu fiables puisqu’ils se rapportent a de faibles effectifs (respecti-

vement 12 et 58).

L’examen du recours au meédecin genéraliste permet de constater que s'il

existait un gradient social, il serait inversé par rapport a celui mis en évidence sur

-128 -



Inégalités sociales de recours

I'ensemble de I'échantillon : les cadres ont tendance a recourir davantage que les
professions intermeédiaires qui recourent elles-mémes davantage que les employés.
Comme la tendance observée pour le recours au médecin spécialiste est identique
(mais toujours non significative), on en conclut que, chez les hommes, aucun phéno-
méne de compensation n’est visible : le moindre recours des employés au médecin
généraliste n'est pas compensé par un recours plus important au médecin spécia-

liste.

Cependant, l'information principale est qu’on ne parvient pas, pour les
hommes, a mettre en évidence de différence significative de recours au systeme de
soins en fonction des catégories sociales. Doit-on en deduire que I'égalité sociale de
recours est atteinte chez les hommes ? Certainement pas, car I'absence de différen-
ce significative peut étre liée a un nombre insuffisant de sujets. On constate
d’ailleurs que des tendances apparaissent, sans doute moins importantes que sur
I'ensemble de I'échantillon, mais reflétant vraisemblablement une certaine realité

sociale.

Les enfants : un nombre insuffisant pour conclure

Graphique lll
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Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Les résultats concernant les enfants ne montrent aucune différence significative
de recours en fonction de la catégorie socioprofessionnelle de la personne de réfe-

rence du foyer.

Quel que soit le type de recours considéré, les différences sociales chez les
enfants apparaissent de maniere peu distincte. Il serait hasardeux de conclure a
I'existence d’un gradient social, alors que les résultats des tests statistiques sont
tous tres éloignés de la zone de significativité fixée a 5 % : ils sont en effet ici de

I'ordre de 50 %.

L’'analyse statistique chez les enfants a été réalisée sur des effectifs (N=537)
nettement moins importants que ceux exploités pour les hommes de référence des
foyers ou les femmes, compris entre 1000 et 1200 environ. Ce manque de puissan-
ce relative peut nuire a I'établissement de différences significatives. L’autre interpreé-
tation possible de ce résultat consiste a considérer que I'égalité sociale est pratique-
ment atteinte chez les enfants. On trouve souvent cette interprétation dans la
littérature [25] ; elle repose sur une certaine logique : les classes sociales les moins
favorisées, si elles recourent quantitativement moins que les autres, portent priori-
tairement leurs efforts (financiers) sur les enfants. D’ou le moindre gradient social

constate ici, en tout cas non significatif.

» LES FEMMES REFERENTES DES FOYERS : DEUX ANALYSES, DES RESULTATS
DIFFERENTS

Contrairement aux hommes ou aux enfants, les femmes ont fait I'objet de deux
séries d’analyse. Chez les hommes, la catégorie socioprofessionnelle personnelle et
la catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence du foyer sont identi-
ques, alors que chez les enfants, seule la catégorie de la personne de référence du
foyer peut leur étre attribuée. Il était donc intéressant d’appliquer les deux défini-
tions de la catégorie sociale a une population unique (les femmes) pour observer si
les résultats obtenus étaient identiques, proches ou franchement différents, voire

divergents.
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Catégorie socioprofessionnelle personnelle des femmes: différences sociales
nettes, cohérentes et interprétables

v" Analyse par tri croisé simple

Graphique IV
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Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Contrairement aux hommes référents mais de maniére identique a I'ensemble
de I'échantillon, le recours des femmes en fonction de leur propre catégorie socio-
professionnelle varie significativement pour le recours global, les recours au généra-
liste et au spécialiste. Le recours a I'hépital ne varie pas en fonction des catégories

sociales.

S’agissant du recours global, le gradient social est restreint aux professions
intermédiaires, aux employées et aux ouvrieres. Comme pour les hommes, les
résultats relatifs aux agricultrices et aux femmes artisans-commercants n’ont qu’une

valeur indicative (effectifs respectifs de 17 et 28).

Au regard des types de recours, les gradients sociaux apparaissent trés nette-
ment chez les femmes, de fagon décroissante pour le recours au spécialiste (de
54 % pour les cadres a 29 % pour les ouvriéres) et croissante pour le recours au

généraliste (de 46 % pour les cadres a 81 % pour les ouvriéres).
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v Analyse par tri croisé tenant compte de la valeur d’autres variables :
analyse ajustée ou multivariée

Pour les besoins de cette analyse, il est nécessaire de choisir ce que I'on appelle
une categorie de référence. Ici, la catégorie sociale de référence chez les femmes a
été celle des ouvrieres. Autrement dit, les résultats des différentes catégories socia-
les s’'interpretent par rapport aux ouvrieres. Les agricultrices ne sont pas préesen-

tées dans les tableaux de résultats en raison d’effectifs insuffisants (N=17).

= RECOURS GLOBAL

Tableau 4 : Catégorie socioprofessionnelle personnelle des femmes
Odds ratio (OR) de probabilité de NON-RECOURS GLOBAL

Analyses
Catégories sociales Univariée Multivariée
OR IC 95% [oF p global| OR IC 95% o p global
Ouvriéres 1 1
Cadres 1,11  [0,32-3,92] | 0,86 0,77 | [0,19-3,07] | 0,70
Intermédiaires 0,09 | [0,01-0,77] | 0,02 0,02 |0,07 [0,01-0,61] | 0,01 0,02
Employées 0,84 | [0,36-1,97] | 0,68 0,71 | [0,28-1,77] | 0,44
Artisans 0,72 | [0,08-6,27] | 0,76 0,54 | [0,06-5,14] | 0,59
Variables d’ajustement OR IC 95 % pi p global
Etat de santé Mauvais ou trés mauvais 1
Bon 2,18 [0,61-7,82] 0,22 0,001
Excellent 6,48 [1,67-25,1] 0,006
Activité Actif 1
Retraité 1,37 [0,42-4,52] 0,51 0.09
Chémeur 2,92 [1,10-7,76] 0,02 '
Etudiant et autres 1,18 [0,51-2,70] 0,61
Régime Mutuelle 1
complémentaire ALD 0,52 [0,11-2,38] 0,39
AMG 0,84 [0,18-4,03] 0,82 0,06
Régime minier 3,75 [0,91-15,4] 0,06
Pas de mutuelle 2,96 [1,17-7,47] 0,02
Taille du foyer 1 personne 1
2 personnes 1,10 [0,27-4,47] 0,89 005
3 ou 4 personnes 2,40 [0,57-10,1] 0,22 '
5 et plus 3,33 [0,83-14,9] 0,08
Variables non retenues aprés I'analyse multivariée p
Age 0,39
Niveau d'études 0,28

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Pour le recours global, nous avons tenu compte de la valeur des variables
suivantesl;": I'état de santé ressenti, I'activité, le régime complémentaire et la taille

du foyer.

Apres ajustement, le recours global dépend toujours significativement des
catégories sociales, avec un degré de significativité inchangé (p=0,02) par rapport a
I'analyse univariée (voir les deux premieres colonnes du tableau 4). On en déduit
que l'ajustement ne permet pas d’expliquer la liaison du recours global avec les

catégories sociales.

Ll

De plus, lorsque I'on examine les OR™ individuellement, on constate qu’apres
ajustement, les estimations ont tendance a s'éloigner de la valeur 1 (TOr des
employées passe de 0,84 a 0,71). Cela signifie que le moindre recours des femmes
ouvriéres gue nous avions mis en évidence en analyse univariée est en realité
encore plus important lorsque I'on tient compte des variables d’ajustement. Les
conclusions doivent rester prudentes parce que la plupart des intervalles de
confiance ne sont pas significatifs. Cependant, le fait que les quatre OR des catégo-
ries sociales s’éloignent tous de la valeur 1 apres ajustement est un argument qui

confirme un non-recours plus fréquent chez les femmes ouvrieres.

La présentation des résultats pour les variables d’ajustement permet de
corriger certains éléments de I'analyse par tri croisé simple (tableaux 4 et 5 a
comparer). Ainsi les femmes retraitées, qui donnaient I'impression de recourir
davantage que les actives (tableau 5), ont une probabilité plus importante de ne pas
recourir d’aprés I'analyse multivariée (Or=1,37). Cette analyse tient compte des
différences d’état de santé, de régime complémentaire et de taille du foyer entre les
femmes actives et retraitées. A nouveau, ces déductions sont indicatives : les
intervalles de confiance ne sont pas significatifs. Les résultats concernant I'état de
santé et la taille du foyer restent cohérents avec I'analyse par tri croisé simple.

Enfin, on remarque que les femmes bénéficiant de I’AMG ont une probabilité (non

18 appelées variables d'ajustement.

19 L’OR ou Odds ratio est une mesure de risque. Dans certaines conditions, son estimation est proche de
celle du risque relatif (RR) et il est alors possible de les confondre. Un OR supérieur a 1 signifie un sur-risque
par rapport a la référence. A l'inverse, un OR inférieur & 1 correspond & un sous-risque. Ici (tableau 4), un
OR > 1 signifie un sur-risque de non-recours global, donc un moindre recours. Un OR < 1 correspond a un
sous-risque de non-recours global, ¢’est-a-dire a un recours plus fréquent.
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significative) de recourir plus importante que celles bénéficiant d’'une mutuelle
(Or=0,84), résultat different de celui du tableau 5.

Tableau 5 : Femmes référentes : pourcentage de recours pour les différentes variables
et résultat (p) du test d’association du Khi2
Recoursglobal Médecin généraliste | Médecin spécialiste Hopital
oui (%) N oui (%) N oui (%) N oui (%) g‘
Age 16-39 ans 95,5 1260 65,0 1209 40,7 1209 4,5 1209
40-64 ans 95,5 0,21 70,6 <0,001 44,3 <0,001 2,5 0,21
65 ans et + 98,1 87,6 28,7 3,4
Etat Excellent 91,3 1258 55,8 1207 38,7 1207 3,0 1207
de santé Bon 96,5 71,0 41,0 3,5
Mauvais 98,4 <0,001 88,2 <0,001 38,7 0,89 3,8 0,89
Trés mauvais 100,0 92,3 38,5 0,0
Niveau Aucun 93,5 1245 86,6 1194 35,7 1194 7,0 1194
d'études Certificat 95,8 77,5 39,5 2,5
Brevet 95,1 0,08 74,4 <0,001 34,3 0,002 3,3 0,05
Baccalauréat 97,8 59,4 47,2 2,5
Activité Actif 96,8 1259 61,1 1208 44,8 1208 3,5 1208
Retraité 97,7 83,5 33,3 2,8
Etudiant 100,0 0,05 71,4 <0,001 53,6 0,01 0,0 0,76
Chémeur 92,8 66,2 40,3 2,6
Autre 94,0 78,8 37,4 4,1
Recoursglobal g 'er?grjl:;;e s’;)/lééc(ijaelti:;]e Hopital
oui (%) oui (%) oui (%) oui (%)
Statut Marié 95,5 1259 70,0 1208 | 41,8 1208 3,5 1208
matrimonial Célibataire 100,0 68,2 39,4 4,6
Divorcé 95,8 0,24* | 70,6 0,005 30,9 0,1 2,9 0,89*
Veuf 97,6 85,3 32,8 2,5
Régime Mutuelle 96,1 1260 69,0 1209 | 40,8 1209 2,6 1209
complémentaire Pas de mutuelle 89,1 64,9 35,1 3,5
ALD 98,8 0,01* | 81,0 <0,001 41,7 0,6 6,8 0,003*
AMG 94,4 82,4 29,4 11,8
Régime minier 91,7 90,9 36,4 0,0
Typologie Insee Urbain 95,8 1260 71,1 1209 40,4 1209 3,1 1209
Périurbain 95,1 75,2 32,5 5,1
Multipolarisé 98,6 0,65* | 65,3 0,48 45,8 0,22 2,8 0,54*
Rural 96,3 73,8 43,7 4,9
Taille du foyer 1 personne 98,0 1260 | 82,0 1209 32,7 1209 3,3 1209
2 personnes 97,6 75,3 40,8 2,5
3 ou 4 personnes 95,5 0,007 | 65,5 <0,001 42,0 0,24 3,6 0,55
5 personnes et + 92,2 69,5 40,5 4,7
g"?f’s;e‘:e transport VOiIS“c'fc;gfto' 96,3 1242 69,1 1193 41,0 1193 3,1 1193
Mobylette-vélo- 945 0,24 | 860 <0,00 33,9 008 47 0,30
sans véhicule

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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RECOURS AU GENERALISTE

Tableau 6 : Catégorie socioprofessionnelle personnelle des femmes
Odds ratio (OR) de probabilité de NON-RECOURS AU GENERALISTE

Analyses
Univariée MAuItivarié,e M.ultivarié,e
Catégories sociales avec niveau d’études sansniveau d'études
OR IC 95 % p; p global | ©R IC 95 % pi p global | ©R IC 95 % P p global
Ouvriéres 1 1 1
Cadres 5,20 |[2,76-9,79]| <0,001 2,43 |[1,15-5,10]| 0,02 2,99 |[1,53-5,83] | 0,001
Intermédiaires 2,91 [1,76-4,78]| <0,001 | <0,001 | 1,35 |[0,74-2,48] 0,32 0,12 (1,67 |[0,97-2,87] 0,06 0,004
Employées 1,66 |[1,05-2,62]| 0,03 1,10 |[0,67-1,80] 0,69 1,18 |[0,72-3,00] 0,50
Artisans 1,53 |[0,58-4,04]| 0,38 1,07 |[0,38-2,97] 0,90 1,20 |[0,43-3,34] 0,72
Variables d’ajustement OR IC 95 % pPi p global
Age 65 ans et + 1
16-39 ans 1,82 [0,95-3,47] 0,07 0,09
40-64 ans 1,79 [1,00-3,23] 0,05
Niveau d’études Bac et plus 1
Aucun 0,54 [0,29-0,99] 0,04
0,09
Certificat d’études 1 [0,62-1,63] 0,99
Brevet d’études 0,78 [0,53-1,16] 0,21
Etat de santé Mauvais ou trés mauvais 1
Bon 2,27 [1,37-3,74] 0,001 <0,001
Excellent 3,49 [1,96-6,21] <0,001
Activité Actif 1
Retraité 0,68 [0,39-1,19] 0,17
0,03
Chdémeur 1,02 [0,60-1,75] 0,93
Etudiant et autres 0,56 [0,37-0,85] 0,006
Variables non retenues aprés I'analyse multivariée p
Statut matrimonial 0,72
Taille du foyer 0,33
Régime complémentaire 0,19
Moyen de transport 0,10

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les femmes cadres (OrR a 5,2) y recourent beaucoup moins souvent que les

ouvriéres (Or=1). Les OR, en dehors de celui des femmes artisans, sont significative-

ment différents de 1.

Aprés ajustement sur I'age, le niveau d’études, I'état de santé et I'activité, le

recours au médecin généraliste n’est plus significativement différent selon les
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catégories sociales au seuil de significativité fixé a 5 % (p=0,12). Cela signifie que les

variables d’ajustement expliquent, pour une bonne part, les différences observées

par le tri croisé simple : le sur-recours des ouvrieres au médecin généraliste ne

serait en partie pas dd a la simple appartenance a cette catégorie sociale. Pris indivi-

duellement, chaque OR se rapproche de la valeur 1, ce qui confirme I'intérét de

I'ajustement. Seul I'OR des cadres reste encore significativement différent de 1.

RECOURS AU SPECIALISTE

Tableau 7 : Catégorie socioprofessionnelle personnelle des femmes
Odds ratio (OR) de probabilité de NON-RECOURS AU SPECIALISTE

Analyses
s Multivariée Multivariée
Univariée . . . i
Catégories sociales avec niveau d’études sansniveau d'études
OR IC 95 % p; p global | ©R IC 95 % pi p global | ©R IC 95 % P p global
Ouvriéres 1 1 1
Cadres 0,35 |[0,19-0,64]| <0,001 0,52 [0,26-1,03] 0,06 0,38 |[0,21-0,70]| 0,001
Intermédiaires 0,56 [0,36-0,88]| 0,01 0,007 |0,78 [0,46-1,32] 0,34 0,13 | 0,59 |[0,38-0,94]| 0,02 0,02
Employées 0,62 [0,42-0,93]| 0,02 0,65 [0,43-0,98] 0,04 0,65 | [0,43-0,97] 0,03
Artisans 0,52 [0,22-1,22]| 0,13 0,53 [0,22-1,25]| 0,14 0,49 |[0,21-1,17]| 0,10
Variables d’ajustement OR IC 95 % pi p global
Age 65 ans et + 1
16-39 ans 0,65 [0,42-1,02] 0,06 0,003
40-64 ans 0,52 [0,35-0,78] 0,001
Niveau d’études Bac et plus 1
Aucun 1,43 [0,87-2,33] 0,15
0,04
Certificat d’études 1,22 [0,79-1,88] 0,36
Brevet d’études 1,65 [1,14-2,39] 0,007
Statut matrimonial Marié 1
Célibataire 1,23 [0,77-1,96] 0,31
0,09
Veuf 1,06 [0,68-1,66] 0,70
Divorcé 1,75 [1,10-2,77] 0,03
Variables non retenues aprés I'analyse multivariée p
Activité 0,25
Moyen de transport 0,14

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les cadres (Or=0,35) y recourent plus souvent que

les professions

intermédiaires (OrR=0,56), qui recourent davantage a leur tour que les employées
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(ORr=0,62) et les ouvrieres sont celles qui recourent le moins (Or=1). La liaison est

significative (p=0,007).

Apres ajustement, la liaison n’est plus significative. L’age, le niveau d’études et le

statut matrimonial permettent d’expliquer en partie les différences sociales de

recours : les OR ajustés des catégories sociales se rapprochent tous de la valeur 1.

Avec le méme raisonnement que pour le recours au médecin généraliste, on en

déduit que le sous-recours des ouvrieres au médecin spécialiste ne serait en partie

pas dd a la simple appartenance a cette catégorie sociale.

RECOURS A L'HOPITAL

Tableau 8 : Catégorie socioprofessionnelle personnelle des femmes
Odds ratio (OR) de probabilité de RECOURS A L'HOPITAL

Analyses
Catégories sociales Univariée Ajustée sur I'age
OR IC 95% pi p global | OR IC 95% pi p global
Ouvriéres 1
Cadres 1,12  [0,19-6,47] | 0,90 1,02 | [0,17-6,01] | 0,98
Intermédiaires 1,48 [0,43-5,14] 053 | ges [1.26 [0,35-4,48] 0,72 0.72
Employées 0,96 | [0,30-3,09] | 0,94 0,88 | [0,27-2,85] | 0,82
Artisans 3,04 [0,51-18,10]| 0,21 2,88 |[0,48-17,30] 0,24
Variables d’ajustement OR IC 95 % pi p global
Age 65 ans et + 1
16-39 ans 1,54 [0,61-3,87] 0,35 0,23
40-64 ans 0,84 [0,32-2,33] 0,73

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Comme en analyse non ajustée, I'analyse multivariée ne permet pas de mettre

en évidence de différence de recours a I’hdpital en fonction des catégories sociales.

Ce résultat vaut méme apres ajustement sur I'age.
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Femmes et catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence : des
différences sociales moins nettes et également moins cohérentes

v Analyse par tri croisé simple

Graphique V
Pourcentages de recours pour les femmes référentes en fonction
de la catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence
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Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

En considérant la catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence,
donc le plus souvent celle du conjoint, les différences de recours chez les femmes
apparaissent beaucoup moins nettement que dans le paragraphe précédent ou la

catégorie sociale propre des femmes était prise en compte.

C’est le cas pour le recours global ou la différence n’est méme plus significative
(p=0,12), mais aussi pour les recours au généraliste et au spécialiste. En effet, méme
si les tests statistiques sont encore significatifs, on n’observe plus les tres nets
gradients sociaux mis en évidence avec la propre catégorie socioprofessionnelle des
femmes. En revanche, pour le recours & I'hopital, la différence en fonction des
catégories sociales est ici significative (p=0,04), alors qu’elle ne I'était pas avec la
propre catégorie socioprofessionnelle des femmes (p=0,63). Ce résultat, tres
surprenant, ne nous semble pas valide. D’une part, parce qu'il repose sur de tres
faibles variations d’effectifs : 3 femmes d’artisans-commercants de plus qu’avec le
codage précédent recourent a I'hdpital, ce qui semble étre en soi la raison du test
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statistique significatif ; d’autre part, parce que les autres résultats montrent une

faible fréquence du recours & I'hOpital et sa faible variabilité en fonction des

catégories sociales. Ces arguments conjugués sont en faveur d’une association

significative fortuite, liée au hasard. Enfin, aucune hypothése raisonnable ne vient

étayer un tel résultat.

v Analyse par tri croisé tenant compte de la valeur d’autres variables :
analyse ajustée ou multivariée

= RECOURS GLOBAL ET RECOURS A L'HOPITAL

Tableau 9 : Catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence pour les femmes
Odds ratio (OR) de probabilité de NON-RECOURS GLOBAL

Analyses
Catégories sociales Univariée Ajustée sur I'age
OR IC 95% pi p global | OR IC 95% pi p global
Ouvriéres 1 1
Cadres 0,39 | [0,13-1,16] 0,08 0,37 | [0,12-1,09] A 0,07
Intermédiaires 0,32 | [0,12-0,86] K 0,02 0,07 |0,30] [0,11-0,81] | 0,02 0,06
Employées 0,81 | [0,40-1,63] 0,54 0,82 | [0,40-1,65] K 0,57
Artisans 0,89 | [0,25-3,12] 0,85 0,95  [0,27-3,34] 0,93
Variables d’ajustement OR IC 95 % pi p global
Age 65 ans et + 1
16-39 ans 2,65 [0,87-8,05] 0,08 0,12
40-64 ans 2,63 [0,87-7,92] 0,08

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Tableau 10 : Catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence pour les femmes
Odds ratio (OR) de probabilité de RECOURS A L'HOPITAL

Catégories sociales Univariée Ajustée sur I'age
OR 1C 95% pi p global | OR IC 95% pi p global
Ouvriéres 1 1
Cadres 0,32 | [0,07-1,44] 0,13 0,32 | [0,07-1,47] | 0,14
Intermédiaires 1,29 [0,58-2,84] | 0,53 0,03 1,26 | [0,57-2,80] | 0,56 0,03
Employées 0,51 | [0,18-1,46] 0,20 0,50 | [0,17-1,42] | 0,18
Artisans 2,61 | [0,89-7,66] 0,07 2,76 | [0,93-8,15] | 0,06
Variables d’ajustement OR IC 95 % pi p global
Age 65 ans et + 1
16-39 ans 1,41 [0,56-3,53] 0,46 0,19
40-64 ans 0,74 [0,28-1,96] 0,53

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Pour le recours global, l'analyse montre une liaison a la limite de la

significativité avec les catégories sociales, ajustée ou non sur I'age. Ces résultats

confirment que le codage avec la catégorie socioprofessionnelle de la personne de

référence est moins discriminant que le codage de la catégorie socioprofessionnelle

propre de la femme (voir tableau 4).

Le recours a I'hdpital est significativement différent suivant les catégories

sociales, comme le montrait déja I'analyse par tri croisé simple. Seule I'analyse

ajustée sur l'age est présentée ici.

précédemment, c’est-a-dire en faveur d’une liaison fortuite.

=  RECOURS AU GENERALISTE

Les conclusions restent les mémes que

Tableau 11 : Catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence pour les femmes
Odds ratio (OR) de probabilité de NON-RECOURS AU GENERALISTE

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Analyses
R Multivariée Multivariée
Univariée . . . .
Catégories sociales avec niveau d’études sansniveau d'études
OR IC 95 % P p global [ OR IC 95 % P p global [ OR IC 95 % pi p global
Ouvrieres 1 1 1
Cadres 2,34 | [1,58-3,45]| <0,001 1,45 [0,89-2,34]| 0,12 1,73 |[1,15-2,62]| 0,01
Intermédiaires 1,82 |[1,29-2,58]| <0,001 | <0,001 | 1,29 |[0,87-1,92]| 0,20 0,08 |1,48 [1,03-2,13]| 0,03 | 0,004
Employées 0,91 |[0,62-1,33]| 0,61 0,77 |[0,52-1,16]| 0,20 0,82 |[0,55-1,21]| 0,31
Artisans 1,20 | [0,63-2,29]| 0,58 1,17 |[0,59-2,33]| 0,64 1,30 |[0,66-2,56]| 0,43
Variables d’ajustement OR IC 95 % o p global
Age 65 ans et + 1
16-39 ans 1,82 [0,95-3,48] 0,06 0,09
40-64 ans 1,73 [0,96-3,11] 0,06
Niveau d’études Bac et plus 1
Aucun 0,55 [0,30-0,83] 0,005
0,06
Certificat d’études 0,97 [0,64-1,57] 0,91
Brevet d’études 0,73 [0,51-1,05] 0,09
Etat de santé Mauvais ou trés mauvais 1
Bon 2,29 [1,38-3,77] 0,001 <0,001
Excellent 3,51 [1,97-6,25] <0,001
Activité Actif 1
Retraité 0,69 [0,40-1,19] 0,17
0,006
Choémeur 1,05 [0,61-1,80] 0,86
Etudiant et autres 0,56 [0,39-0,90] <0,001
Variables non retenues apres I'analyse multivariée p
Statut matrimonial 0,49
Régime complémentaire 0,25
Taille du foyer 0,20
Moyen de transport 0,11
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Les OR par catégorie sociale (tableau 11) apparaissent nettement différents de
ceux obtenus avec la catégorie socioprofessionnelle personnelle des femmes (voir
tableau 6). lls sont moins contrastés, plus proches de 1, méme si I'effet global reste
significatif.

Apres ajustement, on obtient un p égal a 0,08. Donc, malgré des différences
entre catégories sociales plus faibles a expliquer gu’avec le codage précédent, les
résultats obtenus sont moins performants... De plus, on constate que pour les
employées, I'OR aprés ajustement est plus éloigné de 1 qu’avant ajustement. Tout
ceci montre a nouveau les défauts de [l'utilisation de la catégorie
socioprofessionnelle de la personne de référence. Pour les variables d’ajustement,
ce sont les mémes qu’avec le modele qui utilisait la catégorie socioprofessionnelle
propre des femmes. De plus, les estimations les concernant sont tout a fait
superposables, ce qui montre la stabilit¢ du modele en dehors du probleme du

codage de la catégorie socioprofessionnelle.

= RECOURS AU SPECIALISTE

Tableau 12 : Catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence pour les femmes
Odds ratio (OR) de probabilité de NON-RECOURS AU SPECIALISTE

Analyses
R Multivariée Multivariée
Univariée . . . .
Catégories sociales avec niveau d’études sansniveau d'études
OR IC 95 % pi p global | ©R IC 95 % pi p global | OR IC 95 % pi p global
Ouvrieres 1 1 1
Cadres 0,68 [0,47-0,98] 0,03 0,87 |[0,56-1,35] 0,52 0,71 |[0,49-1,03] 0,07
Intermédiaires 0,81 |[0,58-1,12] 0,19 0,03 |0,95 |[0,66-1,36] 0,76 0,53 |0,85|[0,61-1,17] 0,30 0,09
Employées 1,24 |[0,89-1,73] 0,19 1,23 |[0,88-1,73] 0,22 1,22 |[0,87-1,70] 0,23
Artisans 1,02 |[0,56-1,84] 0,96 1,07 |[0,58-1,95] 0,82 0,98 |[0,54-1,78] 0,95
Variables d’ajustement OR IC 95 % P p global
Age 65 ans et + 1
16-39 ans 0,61 [0,40-0,93] 0,02 0,001
40-64 ans 0,51 [0,35-0,74] <0,001
Niveau d’études Bac et plus 1
Aucun 1,34 [0,84-2,15] 0,21
0,09
Certificat d’études 1,17 [0,78-1,76] 0,44
Brevet d’études 1,57 [1,13-2,19] 0,007
Variables non retenues apreés I'analyse multivariée p
Activité 0,15
Moyen de transport 0,14
Statut matrimonial 0,10

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
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Pour le recours au médecin spécialiste, les mémes remarques que le
paragraphe ci dessus peuvent étre faites quant aux performances du modele en
comparaison avec celui utilisant la catégorie socioprofessionnelle propre des
femmes (voir tableau 7). Les OrR « de départ », non ajustés, sont déja plus proches
les uns des autres, ne mettant pas bien en évidence le gradient social des
differences de recours au spécialiste, contrairement au premier modeéle. Il se
confirme que la catégorie sociale de la personne de référence du foyer ne permet

pas une analyse de bonne qualité.

Pour les variables d’ajustement, les estimations sont superposables au modéle
qui utilise la catégorie socioprofessionnelle propre des femmes. Seule différence

mineure, la variable statut matrimonial ne rentre pas dans le modéle (p=0,10).

>  DANS L'ENSEMBLE, DES RESULTATS CONFORMES A CE QUI ETAIT
ATTENDU

Nos résultats sont concordants avec les données de la littérature : le non-
recours au systéeme de soins suit I'échelle sociale ; il existe le plus fréquemment
dans la classe ouvriére. Il en est de méme pour le non-recours au spécialiste.
Inversement, le recours au médecin généraliste est privilégié par les classes sociales
les moins favorisées. Ces phénoménes de « substitution » entre recours au
généraliste et recours au spécialiste selon la catégorie sociale ont des
consequences : lorsqu’on étudie le recours global, les differences sociales ont
tendance a se compenser. D’ou le faible gradient que I'on a trouvé pour le recours
global, comme le rapporte également Henderson [22]. Il est donc important de
faire la distinction entre les différents types de recours lorsqu’on aborde le theme
des inégalités sociales de recours au systeme de soins, comme le note de Boer dans
sa revue de la littérature de l'utilisation du systeme de soins dans les maladies

chroniques [16].

Pour le recours a I'hépital, il était trop peu fréquent pour que des différences
statistiques apparaissent suivant les catégories sociales. Seuls le sexe, I'état de santé
et le régime complémentaire ont montré une influence significative sur ce recours.
Il s’agit d’effets connus [31]. En revanche, la liaison du recours a I'hGpital avec I'age,

attendue en raison de la corrélation avec I'état de santé, n'a pas été retrouvée sur
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nos données. Cela peut s’expliquer par un manque de puissance, mais aussi par une
faible utilisation du systéme hospitalier, caractéristique de la région Nord — Pas de

Calais.

> QUATRE POINTS MARQUENT L'ORIGINALITE DE CETTE ETUDE :

Analyse séparée par sexe

Cela nous a permis de mettre en évidence que chez les hommes, des variations
sociales de recours existent, méme si les tests statistiques restent non significatifs.
En fait, cela s’explique par le fait qu'un gradient social de recours existe bien chez
les hommes, mais de facon atténuée en comparaison a ce qui se passe chez les
femmes par exemple. Si le nombre de sujets masculins de I'étude avait été plus

important, les tests statistiques auraient également éteé significatifs.

Pour les femmes, les gradients sociaux sont nets, d’'une ampleur trés supérieure

a celle chez les hommes.

Analyse séparée chez les enfants

Aucun gradient de recours n’est visible chez les enfants. Notre conclusion est
différente de celle des hommes parce que, méme si les tests statistiques sont non
significatifs dans les deux cas, le seuil de significativité (5 %) est loin d’étre franchi
pour les enfants (compris entre 30 et 50 %). Méme si le nombre de sujets de cette
analyse était limité, on peut estimer que I'égalité est en passe d'étre atteinte pour
cette population tout a fait particuliere, objet de I'attention et d’efforts financiers
lorsque cela s’avere nécessaire de la part des parents. De plus, il existe une
incitation sociale importante a un suivi médical régulier chez les enfants en France :
suivi scolaire, Pmi, visites médicales obligatoires...

Comparaison de I'utilisation de la catégorie sociale personnelle avec celle de la
personne de référence des foyers

Cette comparaison n'a été réalisée que pour les femmes. Il est envisageable de
répéter la méme technique aux enfants : comparaison des recours des enfants en
leur attribuant successivement la catégorie sociale de la personne de référence du
foyer (c’est ce qui a été fait dans cette étude) puis celle de leur mere. Cette

derniére hypothese de travail repose sur l'affirmation suivante [18] : étant donné
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que la personne qui consacre le plus de temps a I'éducation des enfants reste
encore aujourd’hui la mére, notamment pour ce qui a trait a la santé, il est logique

de tenir compte de la catégorie sociale de la mére, plutdt que de celle du pere.

Chez les femmes, cette comparaison a permis de mettre en évidence que le
principal facteur déterminant le recours aux soins était la catégorie sociale
personnelle des femmes, et non pas celui de la personne de référence du foyer.
Autant les gradients sociaux de recours apparaissent nettement avec le premier
codage, autant les données sont brouillées avec le second, ne permettant plus de
conclusion claire : tout se passe comme si la catégorie sociale du conjoint était un
faux indicateur du comportement des femmes, amenant a mélanger des femmes de
conditions sociales différentes dans une catégorie unique (celle du mari) et ne plus
étre capable de reconnaitre la réalité sociale sous-jacente. Ce point est discuté dans
le chapitre « comparaison de notre étude avec celles du Credes », car le Credes
utilise la catégorie sociale de la personne de référence dans ses études annuelles.

Analyse multivariée = essai d’explication des différences sociales de recours
observées en tenant compte de la valeur prise par d’autres variables

Il s'agit d’'un apport important de cette étude, car on ne le retrouve

pratiqguement pas ailleurs dans la littérature. L’analyse multivariée a permis :

a) pour le recours global chez les femmes, de réaliser que les différences
sociales de non-recours au systeme de soins étaient plus importantes que ne le
laissait présager un simple tri croisé. Cela signifie que le non-recours est tres
vraisemblablement différent selon la catégorie sociale, et qu’il n’est pas possible de
I'expliquer par d’autres différences entre catégories sociales. Il s’agit donc de ce que
I'on appelle un effet propre, avec moindre recours des catégories sociales les moins

favorisées.

L’enquéte annuelle du Credes de 1997 [29] trouve le méme type de résultats,
mais en ne tenant compte que des différences d’age et de sexe : la probabilité de
recourir au médecin pour les ouvriers par rapport aux professions intermédiaires
est inférieure de 14 % avant ajustement, et passe a 20 % apres ajustement. Dans
notre cas, nous disposions de davantage de variables d’ajustement, ce qui nous

permet de formuler nos conclusions avec davantage de certitudes.
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b) pour les recours aux médecins généralistes et spécialiste chez les femmes,
de constater que les gradients sociaux mis en évidence étaient expliqués en bonne
partie par les différences dues & d’autres variables. En d’autres termes, que quelle
que soit la catégorie sociale, les recours au géenéraliste et au spécialiste sont
comparables. Cependant, méme si les tests statistiques ne sont plus significatifs
apres ajustement, on ne peut pas conclure a I'absence totale d’effet propre des
catégories sociales sur le recours. Il faut juste retenir que lors d’un tri croisé simple
entre les recours au médecin genéraliste ou au spécialiste et les catégories sociales,
on ne peut pas imputer la totalité des différences observées aux catégories sociales,

d’autres facteurs importants interviennent.

A nouveau, I'enquéte annuelle du Credes [29] trouve des résultats du méme
ordre : lorsque les auteurs ajustent sur I'age et le sexe, le gradient social du recours
au médecin généraliste est partiellement expliqué. Cependant, cet ajustement est
limité par rapport a celui que nous avons appliqué et ce « déficit d’ajustement »
apparait clairement pour 'analyse du recours au medecin spécialiste : I'ajustement
du Credes ne fait qu'accentuer les différences sociales observées. On peut imputer
ce résultat a I'absence de la variable niveau d’études dans leur analyse, alors qu’elle
était présente dans la nbétre. Une autre explication possible de cette divergence
serait I'existence d’un particularisme régional qui se traduirait par un type de
recours privilégié pour chaque classe sociale : le médecin généraliste pour les moins
favorises, le spécialiste pour les autres. Encore faudrait-il que cela soit spécifique a
la région Nord — Pas de Calais et pas Vérifié pour la France entiére, I'étude du

Credes étant nationale.

» RECOURS AUX SOINS ET ETAT DE SANTE SONT-ILS LIES ?

Une autre conclusion, surprenante a priori, découle également de ce travail :
les différences sociales de recours chez les femmes sont plus nettes que chez les
hommes. Or, on sait par ailleurs que des gradients sociaux de mortalité existent :
plus on descend dans I'échelle sociale, plus les taux de mortalité ajustés sur I’élgel;J
augmentent. On sait également que ces gradients sociaux de mortalité sont plus

marqués chez les hommes que chez les femmes : la différence entre les espérances

20 c’est-a-dire que les taux de mortalité tiennent compte des différences d’age entre catégories sociales.

- 145 -



Rhcp2s - 11

de vie d’'un ouvrier et d’'un cadre supérieur est supérieure a cette méme différence
calculée chez les femmes. On en déduit que I'« efficacité du systéme de soins » est
loin d’étre optimale : Un plus grand recours aux soins des femmes cadres par
rapport aux femmes ouvrieres devrait entrainer, a santé égale, un différentiel de
longévité plus important que I'équivalent chez les hommes, puisque pour eux, les
recours soient du méme ordre de fréquence selon les catégories sociales. C’est
I'inverse qui est observé. Bien entendu, ces conclusions doivent étre extrémement
prudentes, car elles ne sont pas encore démontrées, et devraient faire I'objet
d'études complémentaires, avec des protocoles spécifiques et adaptés a ce type de

recherche, ce qui n’était pas le cas ici.

Une autre facon de résumer ce qui est écrit ci-dessus consiste a constater que
laugmentation de la fréquence des recours aux soins n’entraine pas une

amélioration consécutive de la santé™ Vaste débat, qui nécessite effectivement de

plus amples développements.

» LES INDICATEURS D'UTILISATION DU SYSTEME DE SOINS:
DE GRANDES DIFFERENCES ENTRE RECOURS AUX SOINS ET
CONSOMMATION DE SOINS

Dans la littérature, l'utilisation du systéme de soins par les populations est
étudiée sous différents aspects. Cette "diversité des approches” nous a amenés a
réaliser une revue de la littérature pour mieux appréhender les raisons et
conséequences des differentes approches. Le lecteur peut s’y reporter pour avoir un
apercu de cette diversité [13, 14,15,16, 17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27 pour les
pays étrangers ; pour la France, I'étude de référence de l'utilisation du systeme de
soins est I'enquéte nationale sur la santé et la protection sociale (Esps) du Credes,

annuelle depuis 1988 : 30,31,29 et 32 par exemple].

Cependant, dans un grand nombre de cas, les interprétations des résultats sont
proches. L'étude du recours en oui-non (comme c’était le cas dans notre étude), ou
bien le recours « quantitatif » (c’est-a-dire avec le nombre de recours sur une

période donnée) ou enfin la consommation de soins sont en effet corrélés, tout du

21 |a santé étant mesurée ici par un de ses indicateurs classiques, la mortalité (taux de mortalité et
espérance de vie).
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moins tant que l'on s'intéresse aux soins pratiqués par des médecins hors
hospitalisation. Les résultats different dés lors que I'on integre I'ensemble des
consommations de soins, notamment les dépenses hospitalieres. C'est le cas dans
une étude récente du Credes [51], qui montre que les cadres et les ouvriers sont
de grands consommateurs de soins. Cependant, le détail des types de dépenses
indique que les ouvriers consomment davantage de soins a I'hpital, alors que les
cadres consomment plus de soins en spécialistes libéraux et dentistes. Etant donné
le colt élevé d'une hospitalisation, on comprend l'origine des dépenses chez les
ouvriers. Cet exemple prouve l'importance du choix de l'indicateur d'utilisation du
systéeme de soins en fonction de I'objectif que I'on poursuit. Lorsqu’on s’intéresse
aux conséguences des différents comportements vis-a-vis du systéme de soins, il est
logique d’utiliser les consommations totales de soins. En revanche, lorsque I'intérét
porte sur l'analyse du comportement lui-méme, il est préférable d'utiliser un

indicateur « non-économique », comme dans notre étude.

Revenons sur le fait que les ouvriers recourent souvent a I'hépital, d’aprés la
référence ci-dessus. Peut-étre est-ce en raison d'un retard diagnostique (peut-étre
lié lui-méme au moindre recours médical, pour raison financiere ou d’autres
raisons) qui rendra I'’hospitalisation nécessaire. On en conclut que ['utilisation du
systeme de soins n'est vraisemblablement pas un indicateur suffisant pour
appréehender le comportement des personnes, et qu’il est nécessaire d’obtenir des
précisions sur les motifs de recours : ne sont-ils pas plus souvent curatifs chez les
ouvriers et, a I'inverse, de nature préventive chez les cadres ? Notre travail n’a pas
répondu a cette question: les écarts sociaux des motifs de recours auraient

probablement été plus importants.

D'autres auteurs se sont intéressés a cette question de [I'existence de
différences sociales pour les recours de nature préventive. Andrée Mizrahi montre
sur des données francaises [52] que les ouvriers, les agriculteurs et les artisans-
commercants font moins appel a la prévention médicale que les professions
intermédiaires et les cadres. Pierre Aiach [53], de son cOté, a réalisé une étude
bibliographique sur «les différenciations sociales dans les comportements de
prévention ». Il en ressort que les catégories sociales les plus favorisées ont
effectivement plus fréqguemment des comportements de prévention, mais qu'il

n'existe pas de profil type pour la prévention. L'explication des différences sociales
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est, toujours selon l'auteur, multifactorielle : niveau d'études, activité, soutien
psychologique, estime de soi, vie sociale active... Surtout, d'autres facteurs
explicatifs restent a trouverl':'.I Pour Aiach, des facteurs « qui se distribuent selon
des variables trés étroitement liées a la classe sociale » devraient étre considérés,
méme ¢s'ils sont difficiles a intégrer dans les études épidémiologiques : facteurs
collectifs de mauvaise santé (conditions de travail, de logement, d'environnement
physique), facteurs sociaux (logique de vie, systeme de valeurs), facon de vivre
d'une communauté... Cette conclusion rejoint celle de notre analyse : Une partie
des différences de comportement entre les catégories socioprofessionnelles est
expliquée par des ajustements sur les variables socio-économiques, ce qui reste a

expliquer est étroitement lié a la culture de chaque communauté.

» COMPARAISON DE NOTRE ETUDE AVEC CELLES DU CREDES

Globalement, les résultats de notre étude sont concordants avec ceux obtenus
par le Credes (cf., entre autres, les paragraphes « dans I'ensemble, des résultats
conformes a ce qui était attendu » et « analyse multivariée = essai d’explication des
differences sociales de recours observées en tenant compte de la valeur prise par
d’autres variables »). Cette comparaison a son importance, étant donné que
I'enquéte de I'Ors « Représentations, habitudes et comportements de la population
vis-a-vis du systéeme de soins » est la premiéere du genre, alors que le Credes réalise
chaque année depuis 1988 I'enquéte nationale « santé, soins et protection sociale »
aupres d’un échantillon d’environ 4 000 ménages et 11 000 personnes. De plus, il
s’agit de l'unique référence sur le sujet en France. Malgré des différences de
protocole (méthode d’échantillonnage de la population, méthode de recueil des
données et durée d’observation des comportements des foyers) importantes entre
I'Ors et le Credes, ces multiples convergences de résultats sont trés nettement en

faveur de la validation de la méthodologie retenue par I'Ors.

Trois points particuliers méritent d’étre discutés .

1. Notre étude montre qu’il existe tres probablement des differences de

recours aux soins selon le sexe : les gradients sociaux de recours chez les femmes

22 | es modeles montrent une grande part de variance inexpliquée.
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sont beaucoup plus marqués que chez les hommes. Cet effet propre du sexe n’est
que partiellement pris en compte par le Credes : leurs analyses sont ajustées sur le
sexe [29 par exemple], donc tiennent compte d’un effet du sexe sur les recours ;
or, d’apres nos données, il existe une différence d'effet des catégories sociales sur
les recours selon le sexe. Pour en tenir compte, il est nécessaire de procéder soit a
une analyse par sous-population (femmes d'un c6té, hommes de l'autre, ce que
nous avons fait), soit de prévoir une analyse statistique particuliéreg“.| Nous sommes
conscients que nos conclusions nécessitent encore d’étre confirmées par d’autres
études, mais ce probable effet particulier du sexe devrait étre recherché. Tout
d’abord pour décrire le mieux possible la réalité des comportements des personnes
vis-a-vis du systéme de soins, mais également pour permettre de suivre I'évolution
de ces comportements au cours du temps : les hommes sont peut-étre en avance
sur les femmes pour atteindre I'égalité sociale, et la surveillance de ce phénomene
spécifiguement selon le sexe permettra de connaitre le moment ou cet objectif sera

atteint.

2. Dans notre étude, la variable recours global n’était « techniquement » pas
trés discriminante en raison de sa durée de recueil : En un an, la quasi-totalité des
personnes ont recouru au moins une fois au médecin. D’ou une analyse qui portait
sur des pourcentages de non recours trés faibles. Pour remédier a ce défaut, il
aurait fallu disposer de la variable recours global sur une période de temps plus
courte. Dans la littérature [25,29], le recours aux médecins de ville est recueilli sur
une période allant de quinze jours a trois mois. Pour le recours a I'hépital, le
probleme est inversé mais revient en fait au méme, puisque ici c'est les
pourcentages de recours qui sont trés faibles. Le Credes rencontre les mémes
difficultés. Dans les résultats de 1997 [29], les employés sont ceux qui recourent le
moins souvent, alors que I'année précédente c’était la situation inverse. La solution
« technique » aurait ici consisté a disposer d’'un échantillon plus important, pour
augmenter la puissance des tests statistiques. C’est ce qu'a réalisé Cooper en
montrant un gradient social significatif du recours a I'hdpital avec un échantillon de
pres de 20 000 enfants [25]. Cette taille d’échantillon n’était pas envisageable et, de
plus, il ne s'agissait pas d’un objectif prioritaire de I'étude.

23 || faut prévoir un terme d’interaction entre les catégories sociales et le sexe du type :
B.Cs+ [ sexe +y(Cs xsexe)
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3. Faut-il utiliser la catégorie socioprofessionnelle personnelle des sujets ou la
catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence du foyer ? D’apres nos
résultats (cf. supra), la réponse est clairement la catégorie personnelle pour les
femmes. Cependant, la plupart des études tiennent compte de la catégorie de la
personne de référence. C’est notamment le cas de I'lnsee et du Credes qui utilisent
la définition de I'Insee. Cela reste vrai a I'étranger. Comme le souligne Collins [18]
dans un article sur I'Equité et le National Health Service anglais, la plupart des
auteurs utilise la catégorie sociale de la personne de référence du foyer pour
permettre la comparaison de leurs résultats avec ce qui a déja été publié. Il s'agirait
donc plus d'une habitude que d’'une démarche raisonnée. Collins insiste d’ailleurs
pour dire qu'il aurait trouvé plus logique d’utiliser la catégorie socioprofessionnelle
personnelle des femmes et méme de I'appliquer a leurs enfants. D’autres auteurs
considérent cependant que, quelle que soit la définition des catégories sociales
utilisée, les résultats sont « peu » différents et ils incitent a la généralisation de la
catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence [62, 41].

Que peut-on en déduire ? Le probléme peut se résumer par l'interrogation
suivante : le facteur le plus déterminant du comportement de recours chez les
femmes est-il propre a I'individu (sa propre catégorie sociale) ou bien davantage lié
a la communauté (ici le foyer, donc la catégorie de la personne de référence) ? Nos
résultats penchent en faveur de la premiere hypothese mais ne permettent pas a
eux seuls de conclure. Nous nous contenterons de formuler deux
recommandations : la premiere consiste a réaliser les deux types d’analyse comme
nous l'avons fait pour les femmes et a comparer la cohérence des résultats ; la
seconde a vérifier la cohérence des études qui présentent des résultats avec la
catégorie personnelle pour les hommes et avec la catégorie de la personne de
référence pour les femmes : si les résultats sont cohérents pour les hommes et pas
pour les femmes, cela tendrait a montrer que la catégorie sociale personnelle est
déterminante, quel que soit le sexe.

En guise de conclusion sur ce theme, un article récent de Sacker [63] discuté
par Vagero [64] propose deux méthodes de classification des catégories socialesm:
la premiére, basée sur des caractéristiques individuelles, serait pertinente chez les
hommes ; la seconde, basée sur des caractéristiques du foyer, serait adaptée chez
les femmes. Le moindre que I'on puisse dire est que le sujet s’avere complexe...

24 Ces classifications concernent I'étude des différences sociales de mortalité. Il s'agit donc d'une
approche différente de la n6tre.
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Conclusion

Cette étude était une premiere pour I'Ors. Sa validité méthodologique est

maintenant acquise, ce qui permettra sans doute a d’autres études de s’en inspirer.

Elle a permis de montrer que pour la région Nord — Pas de Calais le non-
recours au systeme de soins est plus fréguent pour les catégories les moins
favorisées socialement. De méme, les comportements de recours sont différents
selon les classes sociales. De plus, des analyses statistiques approfondies attestent
que les catégories sociales ont un effet propre sur I'absence de recours alors que

les différents types de recours dépendent d’autres facteurs importants a considérer.

Dans les études du recours aux soins médicaux par catégories sociales, deux
types de variables doivent retenir I'attention : tout d’abord le sexe pour lequel un
effet différent des catégories sociales sur le recours aux soins selon que I'on est un
homme ou une femme existe probablement ; ensuite les catégories sociales elles-
mémes qui peuvent étre définies de plusieurs manieres, avec des conséquences
variables suivant le choix qui est fait. Il nous semble nécessaire, d’'une part de tenir
compte de l'effet complexe du sexe sur le recours, d’autre part de rechercher
attentivement le codage le plus adéquat des catégories sociales, quitte a comparer

plusieurs codages au cas ou un choix s’'avérerait difficile.

-151 -






ANNEXES






Annexes

Annexe 1

Données descriptives externes

des bassins de vie
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Tableau A : Démographie

Annexes

Nombre % de femmes
. . Nombre de Femmes R ,
Population Population . moyen N en age de procréer
1990 , ménages en age .
1990 des ménages de personnes . danslapopulation
1990 . de procréer L
par ménage féminine
Artois 1135 557 1122 845 396 061 2,94 274 235 46,8 %
Hainaut 760 867 751 049 266 342 2,89 185 246 47,5 %
Littoral 791 664 779 714 269 814 3,03 199 097 49,1 %
Métropole 1278 037 1 248 559 455 939 3,01 334 921 50,7 %
Ensemble 3966 125 3902 167 1 388 156 2,96 993 499 48,7 %
Source : Insee
Tableau B : Données de cadrage
Superficie Indice Niveau Taux brut de Taux brut de
1990 Densité ez Kkm2 d'enclavement d'égquipement natalité 1996 mortalité 1996
pondéré pondéré (pop 1990) (pop 1990)
Artois 369 3621 3,69 9,21 1,3 1,0
Hainaut 322 2984 3,22 10,93 1,3 1,0
Littoral 407 4 166 4,07 8,41 1,4 0,9
Métropole 203 1623 2,03 17,19 1,5 0,8
Ensemble 350 12 394 3,50 10,32 1,4 0,9
Source : Insee
Tableau C : Professions et catégories sociales (% par rapport & la population active)
Artisans,
1990 Agriculteurs commercants, Ca'd.res ) Profe§5|prls Employés Ouvriers Choémeurs
chefs supérieurs intermédiaires
d'entreprise
Artois 2,4 % 5,6 % 5,6 % 14,3 % 19,1 % 29,0 % 2,4 %
Hainaut 2,4 % 5,9 % 5,5 % 14,6 % 19,2% 28,5% 3,0 %
Littoral 3,6 % 5,9 % 57 % 15,4 % 20,8% 31,2% 2,0 %
Métropole 1,2 % 5,4 % 10,5 % 19,7 % 256 % 28,3% 1,5 %
Ensemble 2,3 % 5,7 % 7,3 % 16,5 % 21,7% 29,1 % 2,1%
Source : Insee
Tableau D : Formation (% par rapport a la population de 15 ans et plus)

1990 Niveau VI Niveau V Niveau IV Niveau Il Niveaux | et Il
Artois 56,6 % 17,9 % 6,1 % 2,5 % 1,4 %
Hainaut 55,3 % 18,5 % 6,1 % 2,3 % 1,4 %
Littoral 55,7 % 17,0 % 6,1 % 2,8 % 1,7 %
Métropole 50,0 % 16,5 % 8,4 % 5,1 % 4,5 %
Ensemble 54,0 % 17,4 % 6,8 % 3,4 % 2,5%

Source : Insee
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Tableau E : Allocations familiales

% bénéficiairesde I'Api % bénéficiaires du Rmi .
1996 parmi les femmes danslapopulation agée %gllocgtalre-s (Fe}f
de 15-49 ans de 25 a64 ans en " situation difficile *
Artois 2,11 % 4,38 % 33,58 %
Hainaut 2,04 % 5,16 % 36,24 %
Littoral 2,02 % 3,82 % 28,45 %
Métropole 1,84 % 4,23 % 25,46 %
Ensemble 1,99 % 4,37 % 30,18 %
Source : Arcaf
Tableau F : Indices de mortalité (standardisation régionale)
Hommes Toutes Cardiopathies Cirrhoses et Bronghites Accidents
1994-1997 causes ischémiques psychoses alcooliques ch;)angges de la circulation
Artois 105 101 110 102 122
Hainaut 104 106 106 110 104
Littoral 98 98 90 89 110
Métropole 93 96 93 98 73
Ensemble 100 100 100 100 100
Hommes Suicides Tous Cancers bro'ncho- Cancers Cancers
1994-1997 cancers pulmonaires Vadso prostate
Artois 105 103 100 104 104
Hainaut 103 101 104 99 104
Littoral 103 101 95 108 107
Métropole 91 95 101 92 89
Ensemble 100 100 100 100 100
Sources : Inserm/Insee, exploitation Ors Nord — Pas-de-Calais
Femmes Toutes Cardiopathies Cirrhoses et Bron(?hites Accidents
1994-1997 causes ischémiques psychoses alcooliques Ch;)angges de lacirculation
Artois 104 104 108 101 97
Hainaut 105 103 111 98 103
Littoral 100 97 88 108 106
Métropole 93 96 93 95 98
Ensemble 100 100 100 100 100
Femmes Suicides Tous Cancers bro.ncho— Cancers Can(l:ers
1994-1997 cancers pulmonaires utérus sein
Artois 102 102 94 104 99
Hainaut 89 98 76 106 98
Littoral 107 99 92 94 98
Métropole 101 101 127 96 104
Ensemble 100 100 100 100 100

Sources : Inserm/Insee, exploitation Ors Nord — Pas-de-Calais
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Annexe 2

Questionnaires
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Annexe 3

Description de I'échantillon
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Profil bio-démographique des personnes

L’étude porte sur un échantillon de 4 025 personnes issues de 1 383 ménages

rencontrés.

> COMPOSITION DES MENAGES

Tableau |

Composition desménages (N=1383)

1 personne
2 personnes

3 personnes et plus

18 %

30 %

52 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les ménages enquétés sont composés en majorité d’au moins trois personnes.

Tableau Il
Taille desfamilles (N=744)
1 enfant 34 %
2 enfants 37 %
3 enfants et plus 29 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

18 % des personnes interrogées (personnes référentes) vivent seules, 26 %

uniguement avec leur conjoint, 54 % avec un ou plusieurs enfants (14 % de ces

personnes formant ainsi un foyer monoparental), et 2 % avec une ou plusieurs

autres personnes (petits-enfants, ascendants ou autres parents, enfants en nourrice,

amis).

En moyenne les parents ont deux enfants vivant sous leur toit.
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» REPARTITION AU SEIN DES MENAGES

Tableau llI

Répartition des personnes selon leur lien
avec lesresponsables des ménages

Hommes Femmes Ensemble

N=1982 % N=2043 9% N=4025 9%
Responsables des ménages 1131 57,1 1263 61,8 2394 59,5
Enfants 823 41,5 733 35,9 1556 38,7
Petits-enfants 7 0,4 11 0,5 18 0,4
Ascendants 13 0,7 21 1,0 34 0,8
Autres parents 6 0,3 10 0,5 16 0,4
Amis, pensionnaires 2 0,1 5 0,2 7 0,2

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les responsables des ménages (personnes ayant répondu aux gquestionnaires et
leur conjoint) représentent 59,5 % des personnes incluses. Prés de 39 % du reste
de I'échantillon sont des enfants, moins de 2 % sont des autres membres de la

famille, et 0,2 % des amis ou pensionnaires sans lien de parenté mais vivant au foyer.

> REPARTITION PAR SEXE ET PAR AGE DE L'ECHANTILLON

Tableau IV

Répartition des personnes selon leur classe d'age

Hommes Femmes Ensemble
N=1982 % N=2043 9% N=4025 9%
Moins de 16 ans 542 27,3 516 25,3 1058 26,3
16-39 ans 721 36,4 723 35,4 1444 35,9
40-64 ans 542 27,3 575 28,1 1117 27,8
65 ans et plus 173 8,7 225 11,0 398 9,9
Inconnu 4 0,2 4 0,2 8 0,2

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Sur les 4 025 personnes constituant I'échantillon, 49,2 % sont des hommes et

50,8 % des femmes. La moyenne d’age des hommes est de 33 ans, celle des femmes

de 34 ans et demi.
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Tableau V
Répartition des responsables des ménages
selon leur classe d'age
Hommes Femmes Ensemble
N=1131 % N=1263 % N=2394 %
16-39 ans 428 37,8 491 38,9 919 38,4
40-64 ans 533 47,1 556 44,0 1089 45,5
65 ans et plus 166 14,7 213 16,9 379 15,8
Inconnu 4 0,4 3 0,2 7 0,3

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

La répartition par sexe et par age des responsables des ménages présente les
particularités suivantes : les femmes sont majoritairement représentées dans toutes

les tranches d’age (53 %), la moyenne d’age est égale a 47 ans pour les deux sexes.

Tableau VI
Répartition par classe d'age des personnes
acharge desresponsables des ménages
Enfants Autres personnes Ensemble
N=1556 % N=75 % N=1631 %
< 2 ans 128 8,2 7 9,3 135 8,3
2-9 ans 484 31,1 12 16,0 496 30,4
10-19 ans 684 44,0 8 10,7 692 42,4
20-29 ans 219 14,1 9 12,0 228 14,0
30-39 ans 31 2,0 1 1,3 32 2,0
40-49 ans 8 0,5 5 6,7 13 0,8
50-59 ans 1 0,1 11 14,7 12 0,7
60 ans et plus 0 0,0 22 29,3 22 1,3
Inconnu 1 0,1 0 0,0 1 0,1

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les 1 556 enfants des responsables des ménages, ainsi que les 75 autres
personnes vivant dans les foyers, sont en majorité de sexe masculin (52 %) et ont
14 ans de moyenne d’age. 17 % des enfants vivant au foyer de leurs parents sont

ages de 20 ans et plus.
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» LIEU DE NAISSANCE

Tableau VII
Lieu de naissance des personnes

Dans la ville Dans Dans Dans une A

du domicile le département la région autre région I'étranger
Moins de 16 ans (N=1058) 19 % 68 % 5% 7 % 1%
16-39 ans (N=1443) 22 % 56 % 11 % 9 % 3%
40-64 ans (N=1115) 21 % 53 % 9 % 11 % 6 %
65 ans et plus (N=398) 30 % 47 % 10 % 8 % 5%

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Les enfants de moins de 16 ans sont nés, pour la plupart, dans le département
de leur domicile (88 %), et un peu moins d'une fois sur cing dans la méme
commune. Ce constat est significativement différent de ce qui est observé dans les
autres classes d’age (plus de 16 ans) ou les naissances en dehors du département
sont deux fois plus fréquentes.

Les personnes agées de plus de 65 ans sont, plus souvent que les autres, nées
dans la commune de leur domicile (30 % de cas contre 21 % en moyenne pour les

autres classes d'age).

» ACTIVITE PROFESSIONNELLE ET NIVEAU D’ETUDES

Tableau VIII

Activité desresponsables des ménages

Hommes Femmes Ménages

(N=1128) (N=1262) (N=1383)
Actif 67 % 42 % 64 %
Retraité 23 % 20 % 26 %
Chdémeur 7 % 7 % 5 %
Scolarisé/étudiant 1% 2% 1%
Autre 2% 29 % 4 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000
Parmi les personnes responsables des ménages, 67 % des hommes et 42 % des
femmes sont actifs. 64 % des ménages comportent au moins une des personnes
responsables active. Sur les 36 % restants, 26 % comptent au moins un responsable
retraité, 5 % au moins une personne inscrite au chémage et les 5 derniers % sont
étudiants, parents isolés, etc.
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Tableau IX
Activité des personnes enquétées
Hommes Femmes Ménages
(N=2041) (N=1978) (N=4019)
Actif 42 % 28 % 35 %
Retraité 14 % 13 % 13 %
Chémeur 6 % 6 % 6 %
Scolarisé/étudiant 33 % 30 % 32 %
Autre 6 % 23 % 15 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

S'agissant de I'ensemble des personnes enquétées, la répartition par activité est
totalement différente puisque I'on comptabilise les enfants et les autres personnes
vivant sous le toit des responsables des foyers : au total, un tiers des personnes
sont actives, un tiers sont scolarisées ou étudiantes, 14 % sont retraitées, 6 % sont

des chdmeurs.

Parmi les personnes hébergées de 18 ans et plus, a la charge des responsables
des ménages, 38 % sont étudiantes, 28 % sont actives, 19 % sont des chdmeurs,

10 % sont inactives et 5 % sont retraitées.
86 % des menages possedent un moyen de locomotion : il s'agit d’'une voiture
dans 82 % des cas, d'une moto dans 0,7 % des cas ; les autres se déplacent a moby-

lette ou a bicyclette.

Tableau X
Niveau d'études chezlesplusde 15 ans
Certificat Brevet d'études Baccalauréat
Aucun . .
(N=316) d'études ou équivalent et plus
(N=489) (N=916) (N=999)
Hommes (N=1326) 10 % 14 % 37 % 39 %
Femmes (N=1394) 13 % 21 % 31 % 35 %
16-39 ans (N=1230) 5% 4 % 41 % 51 %
40-64 ans (N=1093) 14 % 25 % 30 % 30 %
65 ans et plus (N=397) 26 % 44 % 21 % 10 %
Ensemble (N=2720) 12 % 18 % 34 % 37 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

Le niveau d’études est supérieur chez les hommes. 76 % d’entre eux sont
titulaires soit d’'un baccalauréat (ou plus), soit d’'un brevet ou équivalent, contre

66 % des femmes.
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De la méme fagon, il existe une différence trés significative entre les niveaux
d’études selon les classes d’age : plus I'dge augmente, plus le niveau d’études baisse,
51 % des personnes de 16 a 39 ans ont le niveau du baccalauréat (ou plus), contre
10 % chez les personnes de plus de 64 ans. On peut remarquer que le certificat

d'études a presque disparu chez les personnes de moins de 40 ans.

> PROTECTION SOCIALE

Tableau XI

Régimes de sécurité sociale (n=4019)

- . Autres régimes L Autres
Régime général et . . Régimes L. Aucun
e . de salariés (mines, . régimes L.
régimes rattachés o agricoles régime
SNCF, militaires...) (non non)
91 % 6 % 1% 2% 0 %

Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

La quasi-totalité des personnes sont affiliées a un régime de sécurité sociale.

Tableau Xl
Protection sociale (n=4011)
Régimes de sécurité sociale Régime Régime de sécurité sociale Régime de sécurité sociale
+ mutuelle minier sans mutuelle + AMG”
+ 100 % pour,_ + 100 % pour + 100 % pour,
ALD ALD ALD
79 % 6 % 4 % 6 % 1% 4 % 0 %

* AMG : Aide médicale gratuite  ** ALD : prise en charge a 100 % pour une affection de longue durée
Source : Ors Nord — Pas-de-Calais 2000

94 % des personnes bénéficient d’une bonne couverture sociale, qu’il s'agisse
des mutuelles complémentaires qui couvrent a 100 % une grande partie des soins
(86 % des cas), ou encore du régime minier qui couvre a 100 % la totalité des soins
(4 %). 4 % des cas se voient attribuer I'aide médicale gratuite. Il ne reste que 6 %

des personnes devant acquitter le ticket modérateur.
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