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Résumé // Abstract

Introduction - La survenue de nombreuses maladies chroniques est inversement associée a la position socio-
économique. Cet article décrit 'association entre le taux de patients hospitalisés et le désavantage social pour
I'infarctus du myocarde (IdM), I'accident vasculaire cérébral (AVC), I'insuffisance cardiaque (IC) et I'embolie
pulmonaire (EP), en France métropolitaine en 2013.

Méthodes - Les données sont issues du Programme de médicalisation des systémes d’information, intégré au
Systéme national d’information inter-régimes de I’Assurance maladie. Pour chaque maladie, les taux de patients
hospitalisés ont été calculés par quintile de population, selon I'indice de désavantage social FDep09. Lassociation
a été mesurée par le rapport entre le taux standardisé dans le quintile le plus défavorisé (Q5) et celui dans le
quintile le moins défavorisé (Q1). Linteraction avec I'age et avec le sexe a été testée par régression de Poisson.

Résultats - Tous ages confondus, le taux de patients hospitalisés était significativement plus élevé dans le
quintile le plus défavorisé par rapport au moins défavorisé pour I'ldM (ratio Q5/Q1=1,35, IC95%: [1,31-1,38]), ’AVC
(1,14 [1,11-1,16]) et I'IC (1,44 [1,41-1,46]), mais pas pour I'EP. Pour les quatre maladies, les écarts de taux entre les
quintiles extrémes étaient significativement plus élevés chez les moins de 65 ans que chez les 65 ans et plus.
En revanche, I'association ne différait pas selon le sexe.

Conclusion - Pour I'ldM, 'AVC et I'lC, les taux de patients hospitalisés augmentaient avec le désavantage social.
Pour I'EP, la relation ne s’observait que chez les moins de 65 ans. Compte tenu du fardeau que ces maladies
représentent, la réduction des facteurs de risque parmi les personnes socioéconomiquement défavorisées,
notamment les plus jeunes, et la surveillance épidémiologique des inégalités sociales de santé sont a poursuivre.

Introduction — The occurrence of many chronic diseases is negatively associated with the socioeconomic status.
This article describes the association between the rate of hospitalized patients and social deprivation concerning
myocardial infarction (Ml), stroke, heart failure (HF) and pulmonary embolism (PE), in mainland France in 2013.

Methods - The data come from the French national hospital discharge databases, included in the national health
insurance inter-scheme information system. For each disease, the rates of hospitalized patients were calculated
by quintile of the French geographical deprivation index FDep09. The association was determined using the rate
ratio defined as the standardized rate in the most deprived quintile (Q5) divided by the one in the least deprived
quintile (Q1). Interaction with age and sex was tested by using Poisson regression.

Results - All ages considered, the rate of hospitalized patients was significantly higher in the most deprived
quintile than in the least deprived quintile for MI (Q5/Q1 ratio=1.35, CI95% [1.31-1.38]), stroke (1.14 [1.11-1.16]) and
HF (1.44 [1.41-1.46]), but not for PE. For the four diseases, the rates disparities were significantly higher in people
younger than 65 years old, than in people aged 65 and older. The association did not differ by sex.

Conclusion - For M, stroke and HF, the rates of hospitalized patients increased with social deprivation. For PE,
the relation was observed only in people younger than 65. Considering the burden of cardiovascular diseases,
risk factors reduction among socially disadvantaged people, especially in the youngest, and epidemiologic
surveillance of social health inequalities should go on.

Mots-clés : Désavantage social, Hospitalisation, Infarctus du myocarde, Accident vasculaire cérébral, Insuffisance
cardiaque, Embolie pulmonaire
// Keywords: Social deprivation, Hospitalization, Myocardial infarction, Stroke, Heart failure, Pulmonary embolism

Introduction la deuxieme cause de mortalité derriere les cancers
” . L . et ont été responsables de ’hospitalisation de plus de
Limpact de la position socioéconomique sur la

1 4
morbidité et la mortalité est aujourd’hui bien établi 900 000 patients en 2013".
pour plusieurs pathologies chroniques . En France, Limpact du désavantage social sur la morbidité
les maladies cardio-neuro-vasculaires représentent cardio-neuro-vasculaire a été rapporté pour différents
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indicateurs (taux d’incidence, de prévalence ou
d’hospitalisation) et avec des estimations aussi bien
individuelles qu’écologiques de la position socio-
économique. Une augmentation de la morbidité
cardiovasculaire avec le désavantage social a ainsi
été décrite dans des études internationales et fran-
gaises pour les cardiopathies ischémiques, notamment
Pinfarctus du myocarde, I'accident vasculaire cérébral,
l'insuffisance cardiaque et, dans une moindre mesure,
I’embolie pulmonaire 5. Toutefois, selon la maladie
étudiée, la force de I'association entre la morbidité
et le désavantage social était variable, avec chez les
hommes, par exemple, un rapport de risques allant de
1,28 (intervalle de confiance a 95%, 1C95%: [1,19-1,38])
pour linfarctus du myocarde a 1,63 [1,48-1,79] pour
linsuffisance cardiaque, chez les personnes les plus
défavorisées socioéconomiquement par rapport aux
moins défavorisées®.

L’association entre la morbidité et le désavantage
social diminuait avec I'age pour les maladies arté-
rielles 5610, A notre connaissance, I'effet de 'age n'a
pas été étudié pour 'embolie pulmonaire (maladie
veineuse). Les résultats concernant I'impact du sexe
étaient contrastés et parcellaires. Plusieurs études
n‘ont pas mis en évidence de différence significative
en fonction du sexe pour les quatre maladies %910-1213)
tandis que d’autres ont décrit une association signifi-
cativement plus forte chez les femmes ou I'existence
d’une association uniquement chez ces dernieres %4,

Dans le contexte frangais d’augmentation des inégalités
sociales de santé (ISS) '°, la documentation et I'actua-
lisation réguliere, au niveau national, de leur impact
en matiere de morbidité cardio-neuro-vasculaire
apparait indispensable pour orienter les politiques
de réduction des ISS, I'un des axes prioritaires de
la stratégie nationale de santé". Pour répondre a ce
besoin et face aux difficultés de collecte de données,
notamment socioéconomiques, les bases de données
meédico-administratives associées a des indicateurs
écologiques de désavantage social sont des outils
disponibles et adaptés. Ainsi, au moyen de tels outils,
I’objectif de notre étude était de décrire le lien entre le
taux de patients hospitalisés et le désavantage social
pour quatre pathologies cardio-neuro-vasculaires :
I’infarctus du myocarde (IdM), I'accident vasculaire
cérébral (AVC), I'insuffisance cardiaque (IC) et 'embolie
pulmonaire (EP), en fonction de I'age et du sexe.

Matériel et méthodes

Hospitalisation

Nous avons utilisé les données nationales d’hospitali-
sation du Programme de médicalisation des systémes
d’information (PMSI). Ces données sont intégrées
au Systéeme national d’information inter-régimes
de I’Assurance maladie (Sniiram), qui regroupe les
remboursements des soins effectués en ville et
les données administratives des bénéficiaires 8.
Dans le PMSI, les maladies sont codées selon la
10¢ révision de la Classification internationale des
maladies (CIM-10).

Pour cette étude, nous avons sélectionné les séjours de
patients domiciliés en France métropolitaine et effec-
tués en 2013 pour I'ldM (codes 121 a 123 en diagnostic
principal), '’AVC (codes 160 a 164 en diagnostic prin-
cipal ou G46 - si 160 a 164 en diagnostic associé), I'lC
(codes 150, 111.0, 113.0, 113.2 en diagnostic principal,
113.9, J81 et K76.1 en diagnostic principal avec 113.0,
113.2, 111.0, 150 en diagnostic associé ou relié) et 'EP
(codes 126 en diagnostic principal ou associé). En cas
de ré-hospitalisation d’un patient en 2013 pour le méme
diagnostic, seul le premier séjour a été comptabilisé.

Désavantage social

Le niveau de désavantage social de la commune
de résidence au moment de I'hospitalisation a été
estimé a partir de 'indice FDep (French deprivation
index), indice écologique disponible dans le Sniiram.
Concretement, le chainage au sein du Sniiram a
permis de rechercher la commune de résidence des
patients sélectionnés et la valeur de I'indice de désa-
vantage social correspondante.

Lindice FDep a été construit a I'’échelle communale
par analyse en composante principale a partir des
quatre variables suivantes : le revenu médian par
ménage, le pourcentage de bacheliers dans la popu-
lation de plus de 15 ans, le pourcentage d’ouvriers
dans la population active et le taux de chémage ™.
Aprés pondération par le nombre d’habitants de la
commune, il permet de définir des quintiles de popula-
tion en fonction du niveau de désavantage social. Les
20% de la population habitant dans les communes
les moins défavorisées font partie du premier quin-
tile (Q1), les 20% de la population habitant dans les
communes les plus défavorisées du dernier quin-
tile (Q5). Pour cette étude, I'indice FDep a été calculé
a partir des données de I'lnstitut national de la statis-
tique des études économiques (Insee) de I'année 2009
pour la France métropolitaine. La commune de rési-
dence au moment de I'hospitalisation n’a pas pu étre
retrouvée pour 4,2% des patients hospitalisés pour
IdM (n=2 554), pour 4,5% de ceux hospitalisés pour
AVC (n=4 772), pour 4,1% de ceux hospitalisés pour
IC (n=6 663) et pour 3,7% de ceux hospitalisés pour
EP (n=2 204). De fait, I'indice FDep09 était manquant
pour ces patients. La comparaison de la distribution
par &ge et sexe n’a mis en évidence aucune différence
entre la population exclue pour valeur manquante de
I'indice FDep09 et la population d’étude.

Analyse statistique

Pour chaque maladie retenue, le taux brut de patients
hospitalisés a été calculé par quintile de population
selon le désavantage social, puis stratifié par sexe et
par classe d’age (avant et apres 65 ans), en prenant les
données du recensement de la population 2011 (Insee)
comme dénominateur. Pour chaque quintile, les taux
standardisés sur I'age ont été calculés par la méthode
directe, en utilisant la population européenne de 2010
(Eurostat) comme population de référence. Les taux
ont été exprimés pour 100 000 habitants.

Lassociation entre le taux de patients hospitalisés et le
désavantage social a été mesurée au moyen d’un indice
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de surmorbidité. Cet indice, noté « Q5/Q1 », correspond
au rapport entre le taux standardisé de patients hospi-
talisés dans le quintile le plus défavorisé (Q5) et le taux
dans le quintile le moins défavorisé (Q1)'. Un intervalle
de confiance a 95% (IC95%) a éte calculé pour chaque
ratio avec la formule de I'intervalle de confiance du
Comparative Morbidity Figure (CMF). Enfin, l'interac-
tion entre le désavantage social et d’'une part la classe
d’age, d’autre part le sexe, avec ajustement sur I'age,
a été testée par régression de Poisson, pour les deux
quintiles extrémes.

Les analyses ont été réalisées au moyen du logiciel
SAS-EG® version 4.3.

Résultats

En 2013, la population d’étude était respectivement de
57 335 patients hospitalisés pour IdM, 100 326 pour
AVC, 154 672 pour IC et 57 645 pour EP (tableau).

Pour I'ldM, 'AVC et I'lC, un gradient du taux de patients
hospitalisés était observé en fonction du désavantage

Tableau

social. Pour chacune de ces maladies artérielles, les
taux bruts et standardisés sur I’age augmentaient
avec le désavantage social et atteignaient leur valeur
maximale dans le quintile de population résidant dans
les communes les plus défavorisées (Q5) (tableau
et figure 1), avec respectivement un ratio Q5/Q1 de
1,44 [1,41-1,46] pour I'IC, 1,35 [1,31-1,38] pour I'ldM et
1,14 [1,11-1,16] pour I'AVC (figure 2a).

Dans le cas de I'EP, aucune différence de taux de
patients hospitalisés n’était observée en fonction des
quintiles (tableau et figure 1) et le ratio Q5/Q1 n’était
pas significativement différent de 1 (1,02 [0,99-1,04])
(figure 2a).

Effet du sexe

Quelle que soit la maladie considérée, les écarts
de taux de patients hospitalisés entre les quintiles
extrémes ne différaient pas selon le sexe (figure 2b).
Pour I'ldM, bien que non significativement différent,
le ratio Q5/Q1 était supérieur chez les femmes par
rapport aux hommes.

Caractéristiques de la population hospitalisée et taux bruts de patients hospitalisés pour infarctus du myocarde, accident
vasculaire cérébral, insuffisance cardiaque et embolie pulmonaire, en fonction du quintile de population selon le désavantage
social de la commune de résidence (FDep09), tous sexes confondus, France métropolitaine 2013

Infarctus du myocarde
N 57 335 8975 10 644 11 477 12612 13 627
Femmes (%) 31,77 29,89 30,05 31,70 32,29 33,95
Age moyen (écart-type) en années 67,8 (15,0) 67,8 (14,9) 67,3 (14,8) 67,7 (15,0) 68,2 (15,2) 67,9 (15,0)
Taux bruts (pour 100 000) 90,9 72,0 82,5 91,1 100,0 109,1
Accident vasculaire cérébral
N 100 326 16 600 18 541 20 369 22 311 22 505
Femmes (%) 50,12 49,40 49,68 49,49 50,63 51,06
Age moyen (écart-type) en années 73,6 (15,3) 73,2 (15,8) 73,3 (15,5) 73,7 (15,2) 73,9 (15,0) 73,5 (15,3)
Taux bruts (pour 100 000) 1591 133,2 143,7 161,7 176,9 180,2
Insuffisance cardiaque
N 154 672 21718 26 619 31105 35956 39 274
Femmes (%) 51,57 51,28 51,54 51,29 51,56 51,99
Age moyen (écart-type) en années 80,5 (11,3) 80,8 (11,6) 80,6 (11,5) 80,6 (11,2) 80,6 (11,0 79,9 (11,3)
Taux bruts (pour 100 000) 245,2 174,3 206,3 246,9 285,0 314,4
Embolie pulmonaire
N 57 645 10 669 10 952 11 542 11915 12 567
Femmes (%) 53,81 52,98 52,98 53,81 53,76 55,29
Age moyen (écart-type) en années 69,3 (16,7) 69,0 (16,9) 68,8 (16,9) 69,6 (16,5) 69,9 (16,3) 69,0 (16,7)
Taux bruts (pour 100 000) 91,4 85,6 84,9 91,6 94,5 100,6

*Q1 : le moins défavorisé ; Q5 : le plus défavorisé.

I ——  BEH 20-21 | 5juillet 2016 | 361




Figure 1

Taux standardisés sur I’dge* de patients hospitalisés pour infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral,
insuffisance cardiaque et embolie pulmonaire, en fonction des quintiles de population selon l'indice de désavantage social
de la commune de résidence (FDep09), tous sexes confondus, France métropolitaine 2013
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* Taux standardisés sur I'age selon la population européenne (Eurostat 2010).

Q1 : quintile le moins défavorisé ; Q5 : quintile le plus défavorisé.

Effet de I’'age

Pour les quatre maladies considérées, les écarts
de taux de patients hospitalisés entre les quintiles 5
et 1 étaient significativement plus marqués chez les
patients 4gés de moins de 65 ans que chez ceux de
65 ans et plus (figure 2c). Ce résultat était retrouvé
chez les hommes et chez les femmes (non présenté).
Lécart interquintile le plus important était observé pour
I'IC chez les moins de 65 ans, avec un ratio Q5/Q1
de 1,95 [1,85-2,05] et, dans une moindre mesure, pour
I'ldM dans la méme classe d’age.

Discussion

Dans cette étude portant sur des données nationales,
le désavantage social de la commune de résidence
était associé a un gradient significatif du quintile
le moins défavorisé au plus défavorisé, du taux de
patients hospitalisés pour infarctus du myocarde,
accident vasculaire cérébral et insuffisance cardiaque
et, uniquement chez les moins de 65 ans, pour
I’embolie pulmonaire. Pour les quatre maladies, les
écarts entre quintiles extrémes de population étaient
plus importants chez les personnes agées de moins
de 65 ans que chez les 65 ans et plus. En revanche,
la relation ne différait pas selon le sexe.

Nos résultats pour les trois maladies artérielles sont
cohérents avec ceux de la littérature internationale
et francaise qui montrent également I'existence d’un
gradient de morbidité en fonction du désavantage
social #710-121415 Notre étude de I'incidence des hospi-
talisations, réalisée sur I'’ensemble de la population
métropolitaine, compléte les résultats de deux études
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francaises ayant porté sur le lien entre la prévalence
de plusieurs maladies cardio-neuro-vasculaires et le
méme indice de désavantage social, et se limitant
aux seules personnes affiliées au régime général de
I’Assurance maladie en 2010 et 2013 %", De plus,
pour I'infarctus du myocarde et I'accident vasculaire
cérébral, 'amplitude de I'’écart entre les quintiles
extrémes observée dans notre étude était similaire
a celle observée dans I'étude de 2010. Par ailleurs,
un gradient de morbidité en fonction du désavantage
social a également été montré en France avec les taux
de patients hospitalisés pour accident vasculaire céré-
bral dans une population de personnes diabétiques
traitées pharmacologiquement 2°. Enfin, comme dans
I’étude de Pujades-Rodrigues et coll., nous avons
observé que les disparités interquintiles étaient plus
importantes pour I'insuffisance cardiaque que pour
les autres maladies cardiovasculaires étudiées®.

Ces disparités du taux de patients hospitalisés en
fonction du désavantage social pourraient s’expli-
quer notamment par des différences de prévalence
des facteurs de risque cardiovasculaire. En effet,
I'obésité et le risque de diabete de type 2 sont plus
importants au sein des populations de position socio-
économique défavorisée 22'. De méme, le tabagisme,
une alimentation défavorable a la santé, une moindre
activité physique et une moindre observance des
prescriptions médicales sont plus fréquents chez les
sujets les plus défavorisés socioéconomiquement 2223,
Une étude menée dans un centre de santé parisien
a permis de mettre en évidence, chez les sujets les
plus défavorisés, une pression artérielle et un rythme
cardiaque plus élevés, des anomalies du rythme



Figures 2

Ratio du taux standardisé* de patients hospitalisés dans le quintile le plus défavorisé (Q5) sur le taux dans le quintile
le moins défavorisé (Q1) et intervalle de confiance a 95%, pour 'infarctus du myocarde, I'accident vasculaire cérébral,

insuffisance cardiaque et ’embolie pulmonaire, France métropolitaine 2013
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* Taux standardisés sur I’age selon la population européenne (Eurostat 2010).
p_interaction : p-value du test d’interaction entre le FDep09 en quintiles et le sexe (b), et la classe d’age (c).
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cardiaque plus fréquentes et des scores d’anxiété et
de dépression plus élevés que chez les moins défa-
vorisés 2. D’aprés une autre étude francaise menée
chez des salariés agés de 18 a 50 ans, la prévalence
de ’hypertension artérielle était plus élevée et le taux
de contrble de I'hypertension par traitement médi-
camenteux plus bas chez les sujets des catégories
socioprofessionnelles ?* les plus basses.

Pour les maladies artérielles, les disparités sociales
d’hospitalisations étaient systématiquement plus
importantes chez les moins de 65 ans que chez les
65 ans et plus, ce qui a été observé dans d’autres
études internationales *¢. Pujades-Rodrigues et coll.
ont également montré qu’aprés 70 ans, la différence
d’incidence entre les plus défavorisés et les moins
défavorisés demeurait significative pour trois mala-
dies cardio-neuro-vasculaires, dont I'insuffisance
cardiaque, sur 12 étudiées. Une interaction entre
I’age et plusieurs indicateurs socioéconomiques
écologiques (la proportion de chédmeurs, de loca-
taires, de foyers possédant une voiture) a également
été mise en évidence dans I'étude d’incidence des
accidents vasculaires cérébraux menée au sein du
registre de Dijon °. Ces disparités en fonction de I'age
s’expliquent par plusieurs phénomenes, et notam-
ment un effet de sélection. La mortalité prématurée
toutes causes est en effet plus élevée au sein des
populations les plus défavorisées 5. Les personnes
les plus défavorisées décédant plus jeunes, les dispa-
rités socioéconomiques sont lissées au sein des
populations agées. De plus, pour la prévalence de
certains facteurs de risque cardiovasculaire comme
le tabagisme, les disparités socioéconomiques sont
plus importantes chez les plus jeunes que chez les
personnes plus agées?. Enfin, avec I'avancée en
age, la proportion de personnes vivant en institution
augmente, ce qui réduirait la diversité des communes
de résidence et par extension les disparités socio-
économiques ™. Ainsi, aux ages avancés, les écarts
de morbidité entre populations défavorisées et popu-
lations moins défavorisées se réduisent.

Pour aucune des trois maladies artérielles étudiées,
nous n’avons mis en évidence un effet du sexe sur
I'association entre le taux de patients hospitalisés et le
désavantage social. Ce résultat est cohérent avec ceux
de plusieurs études sur ces mémes maladies 51012,
Néanmoins, d’autres études ont décrit une association
significativement plus forte chez les femmes que chez
les hommes pour I'infarctus du myocarde, ou une asso-
ciation significative uniquement chez les femmes pour
I'accident vasculaire cérébral 845, 'absence de diffé-
rence hommes-femmes dans notre étude, alors qu’il
existe une association plus forte chez les femmes entre
la prévalence de certains facteurs de risque (pression
artérielle, diabete, obésité ) et le désavantage social,
plaide pour 'existence d’autres parameétres interagis-
sant sur la relation entre le taux de patients hospitalisés
et le désavantage social®. En effet, des différences de
prises en charge (notamment en ville), des différences
d’utilisation du systéme de santé, d’accessibilité au
systéme de soins (facteurs territoriaux, offre de soins)
pourraient exister entre les plus et les moins défavorisés.

Dans cette étude, nous avons mis en évidence un
impact du désavantage social sur les taux de patients
hospitalisés pour embolie pulmonaire uniquement
chez les moins de 65 ans. Pour cette maladie, les
facteurs de risque peuvent étre différents de ceux
des maladies artérielles (cancer, chirurgie, troubles
de la coagulation d’origine génétique, immobilisation).
Le lien entre ces facteurs et le désavantage social
est moins clair pour certains d’entre eux (chirurgie,
immobilisation ou troubles de la coagulation d’origine
génétique) et pourrait expliquer I'absence globale de
relation entre le désavantage social et les hospitalisa-
tions pour embolie pulmonaire. A notre connaissance,
une seule étude, portant spécifiquement sur I'embolie
pulmonaire chez les hommes, a montré une associa-
tion significative entre la catégorie socioprofession-
nelle et la survenue de cette maladie®. Trois autres
études internationales ont porté sur la relation entre
le désavantage social et la maladie veineuse thrombo-
embolique dans son ensemble, sans distinguer les
thromboses veineuses et 'embolie pulmonaire 3:26:27,
Leurs résultats sont contrastés.

Forces et limites de I’étude

Notre étude est la premiére a décrire, pour les quatre
principales maladies cardio-neuro-vasculaires et a
I’échelle nationale, le lien entre le taux de patients
hospitalisés et le niveau de désavantage social de
leur commune de résidence. Lutilisation des bases de
données médico-administratives intégrant un indice
écologique de désavantage social présente des
avantages importants en termes de disponibilité et
d’exhaustivité, compte tenu de I'absence de données
socioéconomiques individuelles. Cependant, le
recours aux données du PMSI présente quelques
limites. En effet, nos analyses portent uniquement
sur la part hospitalisée des maladies. Or, on ne peut
exclure qu’il existe un lien entre le désavantage social
et le risque de décéder avant I'arrivée a I'hopital. La
relation observée dans notre étude pourrait ainsi
étre sous-estimée. De plus, I'utilisation du PMSI et
du Sniiram peut entrainer des biais liés a des erreurs
de codage des maladies pour I'un, des communes
de résidence pour 'autre. Cependant, des études de
validation des données menées pour I'infarctus du
myocarde, I'accident vasculaire cérébral et 'embolie
pulmonaire, ont montré d’assez bonnes sensibilités
et/ou valeurs prédictives positives du PMS|28-30,

Lutilisation d’un indice écologique comme proxy de
données socioéconomiques individuelles a également
ses limites. Construit a I’échelle communale, la varia-
bilité des situations socioéconomiques existant a un
niveau infra-communal est lissée. De plus, les popu-
lations des communes des grandes agglomérations
ne se répartissent pas de fagon homogene au sein
des différents quintiles et sont plus présentes dans
les quintiles les moins défavorisés. Il faut noter égale-
ment que les populations des communes rurales sont
beaucoup moins homogénes en termes de caracté-
ristiques sociales que celles des communes situées
en milieu urbain. Enfin, cet indice n’est disponible que
pour la France métropolitaine. Les écarts nationaux
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de taux de patients hospitalisés pour maladies
cardio-neuro-vasculaires pourraient étre légerement
sous-estimés, les régions ultra-marines étant relative-
ment défavorisées. Autre limite de notre étude, le FDep,
de par sa construction, prend en compte uniquement
des déterminants sociaux, n’intégrant ni des aspects
liés a I'enclavement du territoire par exemple, ni la
fagon dont ces déterminants s’articulent entre eux.
Nous n’avons pas non plus pris en compte certains
facteurs individuels (non disponibles), ni certains
paramétres temporels impliqués dans les ISS, I'indice
FDep étant calculé pour la commune de résidence
au moment de I’hospitalisation . Or, concernant ce
dernier point, un faible niveau socioéconomique dans
I’enfance est également associé a une fréquence plus
élevée des comportements a risque, par exemple le
tabagisme, et a un risque cardiovasculaire a I'age
adulte plus important22. Ainsi, cette étude montre la
difficulté d’approcher une mesure du désavantage
social, qui est une composante aussi bien de facteurs
individuels que contextuels intriqués entre eux.

Conclusion

En France, la réduction des inégalités sociales concer-
nant les maladies cardio-neuro-vasculaires constitue
un véritable enjeu de santé publique de par 'ampleur
de ces inégalités et la fréquence élevée de ces mala-
dies dans la population. Nos résultats soulignent
la nécessité de mettre en place des mesures de
prévention vis-a-vis des principaux facteurs de risque
cardiovasculaire dans les populations les plus défa-
vorisées et d’améliorer I'accessibilité et le recours
aux soins pour ces populations. Ces actions devront
s’orienter prioritairement vers les moins de 65 ans,
qui sont les plus impactés par le désavantage social,
quelle que soit la maladie. En paralléle, la surveillance
épidémiologique des ISS concernant ces maladies
est a poursuivre afin d’en estimer les évolutions et
de mieux concevoir, piloter et évaluer les actions de
santé publique mises en ceuvre. B
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