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Lors du dernier recensement de 1999, la France comptait 11 960 000 enfants de 16 ans ou moins, ce qui représente plus de 20,4 % de l’ensemble de la population métropolitaine.

Selon différentes sources, on estime que 10 à 18 % d’entre eux sont « pauvres »
. On peut donc évaluer entre 1,2 et 2,2 millions le nombre d’enfants « pauvres » en France métropolitaine.

Dans les enquêtes sur la santé et la protection sociale réalisées en 1998 et en 2000 par le CREDES (cf. encadré n°1), le pourcentage d’enfants « pauvres » est estimé à 13,2 % des enfants pour lesquels l’information sur le revenu du ménage est disponible (cf. encadré n°2).

L’état de santé des enfants pauvres est-il similaire à celui des autres enfants ? Leur recours aux soins diffère-t-il de celui des enfants qui ne sont pas pauvres ? Telles sont les questions auxquelles nous cherchons à répondre dans ce travail, dont les premiers résultats sont présentés dans cette communication. Ultérieurement, la mise en œuvre de méthodes statistiques plus élaborées devrait permettre d’affiner ces premiers résultats.

Encadré n° 1 - L’enquête ESPS et les données de  « l’appariement »

Cette étude est réalisée à partir de l’Enquête Santé et Protection Sociale (ESPS) du CREDES. Il s’agit d’une enquête biennale auprès de ménages ordinaires dont un membre au moins est assuré au régime général de la Sécurité sociale, au régime des professions indépendantes ou au régime des agricoles. Cette enquête est représentative d'environ 96 % des ménages ordinaires de France métropolitaine. Afin d’augmenter le nombre d’observations, nous regroupons les données des enquêtes de 1998 et 2000. L'échantillon comporte ainsi 15 070 ménages, soit 43 080 personnes dont 6 128 enfants de 16 ans ou moins.

L'enquête combine la méthode de l'entretien téléphonique (ou du déplacement d'enquêteur, lorsque l’on ne peut pas disposer des coordonnées téléphoniques) et celle des questionnaires auto-administrés (questionnaire sur la santé, carnet de soins pour le relevé des consommations durant un mois, questionnaire couverture complémentaire maladie). Les informations relevées portent sur l'état de santé et les consommations médicales des enquêtés mises en relation avec les caractéristiques socio-économiques, les modes de protection maladie et les conditions de vie des enquêtés. Environ 63 % des ménages contactés ont accepté de participer à l'enquête.

L’une des originalités de cette enquête réside dans la constitution de l’échantillon. En effet, le tirage de l’assuré dit « assuré principal » (qui va déterminer le ménage à enquêter)  est effectué à partir d’un échantillon maître appelé EPAS (échantillon permanent d’assurés sociaux). Cet EPAS est représentatif au 1/1200ième de la population des assurés des trois principaux régimes de Sécurité sociale et de leurs ayants-droit. Il contient, d’une part les données administratives nécessaires au remboursement des bénéficiaires (date de naissance, sexe, statut par rapport à l’Assurance maladie, adresse), d’autre part les consommations présentées au remboursement, exprimées en nombre de lettres clés, ainsi que les différentes prestations versées au cours d’une année. Pour ces personnes qui font partie de l’EPAS et qui ont accepté de  participer à l’enquête, il est possible, moyennant le respect de différentes procédures d’anonymisation, d’apparier les données de l’enquête et les données de prestations contenues dans l’EPAS. Nous disposons alors d’une base de données exceptionnelle permettant d’associer aux prestations versées par l’Assurance maladie durant un an, les différents déterminants de la consommation recueillis au cours de l’enquête (état de santé, couverture sociale, milieu social, occupation…). Bien entendu, la qualité des données de consommation ainsi recueillies, est sans commune mesure avec celle provenant des déclarations des enquêtés qui sont censés noter sur un carnet de soins l’ensemble de leurs consommation au cours d’un mois d’observation. On notera toutefois, que les consommations non présentées au remboursement, celles qui ne sont pas remboursables et l’autoconsommation ne figurent pas dans cette base de données appelée « l’appariement ». 

Soulignons également que seuls peuvent être appariés les assurés qui ont été tirés dans l’EPAS ainsi que leurs ayants-droit. Or, l’enquête est réalisée auprès de tous les membres du ménage contacté. Les personnes enquêtées ne figurant pas dans l’EPAS ne peuvent donc pas, par définition, être appariées, ce qui réduit d’autant la taille de l’échantillon constituant l’appariement. Dans l’état actuel, sont excluent de cette base de données les personnes dont les remboursements sont effectués par des sections locales mutualistes (mutuelles décompteuses), comme par exemple les étudiants et certains fonctionnaires, car leurs prestations ne figurent pas dans l’EPAS. Enfin, certaines consultations réalisées notamment dans le cadre de la PMI ou à l’hôpital public ou participant au service public hospitalier  ne sont pas individualisées dans les prestations de la Sécurité sociale.

Quoiqu’il en  soit, l’appariement des données de 1998 et de 2000 comporte 4 465 enfants de 16 ans ou moins. La structure par âge et par sexe de cette sous-population est très proche de celle de l’ensemble des enfants ayant participé aux enquête ESPS.  Parmi ces enfants présents dans l’appariement, le revenu du ménage est connu pour 3 500 d’entre eux, dont 559 enfants pauvres.

Encadré n° 2 - Le calcul du seuil de pauvreté dans les enquêtes ESPS 1998 et 2000

Nous avons choisi d’utiliser comme définition du seuil de pauvreté la demi-médiane de la distribution  des revenus  mensuels par unité de consommation du ménage
. 

En 1998, le seuil de pauvreté de la population enquêtée est de 3104 francs (473,20 €), 11,2 % des enquêtés ont un revenu par unité de consommation inférieur à ce seuil ; en 2000, le seuil de pauvreté de la population enquêtée est de 3 738 F (569,85 €), 9,8 % des enquêtés ont un revenu par unité de consommation inférieur à ce seuil
. Ainsi, nous définissons un enfant pauvre comme une personne enquêtée de moins de 17 ans dont le revenu est inférieur au seuil de pauvreté estimé dans l’enquête. Nous repérons ainsi 958 « enfants pauvres » soit 13,2 % des enfants de 16 ans ou moins. 

L’état de santé 

Les maladies déclarées

Cadrage : Globalement, l’état de santé des enfants est bon, puisque un jour donné, ils ne déclarent en moyenne qu’une affection par enfant. Ce nombre, qui est de 0,5 trouble de santé chez les nourrissons de moins de 2 ans tend à augmenter avec l’âge, pour atteindre 1,4 entre 11 et 16 ans. Avant 11 ans, les filles déclarent un peu moins d’affections que les garçons, mais ensuite elles en déclarent un peu plus.

Nous n’observons aucune différence entre le nombre d’affections déclarées chez les enfants pauvres et les autres. Toutefois, la proportion d’enfants pauvres ne déclarant aucune affection, 46 %, est significativement plus élevée que chez les autres enfants, 41 %.

Les affections les plus souvent déclarées chez les enfants, sont les atteintes de l’appareil respiratoire. Elles sont aussi fréquente chez les enfants pauvres que chez les autres enfants. Viennent ensuite les atteintes de l’intégrité dentaires, correspondant le plus souvent à des caries ayant été traitées. Ces troubles sont significativement plus fréquent chez les enfants pauvres. A l’inverse, ces derniers déclarent moins de troubles de la réfraction que les autres enfants.

Les réponses à une question spécifique sur la perception de l’état dentaire confirme le moins bon  état dentaire des enfants pauvres, puisque seuls 65 % d’entre eux déclarent avoir des dents intactes ou en bon état, contre 71 % des enfants vivant dans des ménages considérés comme non pauvres.

Quant aux troubles de la réfraction, on peut supposer qu’ils sont moins bien déclarés chez les  enfants pauvres, puisqu’ils déclarent porter des lunettes aussi souvent que les autres enfants, 19 %.

Pourcentage d’enfants de 16 ans ou moins, pauvres ou non, 
déclarant un trouble de santé selon les grands groupes d’affections
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Source CREDES – ESPS 1998 et 2000

A un niveau plus détaillé, quelles sont les affections les plus souvent déclarées ?

Parmi les douze affections les plus fréquentes chez les enfants (hors atteinte de l’intégrité dentaire), huit sont plus souvent déclarées chez les enfants vivant dans des ménages considérés comme non pauvres. C’est le cas des différents troubles de la réfraction (myopie, astigmatie ou hypermétropie), des affections ORL (rhinopharyngites, otites ou angines) et des affections de la peau (eczéma ou acné). Par contre, les affections de l’arbre respiratoire inférieur sont plus fréquentes chez les enfants pauvres, en particulier l’asthme et les bronchites. L’asthme, dont on sait l’importance d’une bonne prise en charge dès l’enfance, affecte 7,6 % des enfants pauvres versus 5,9 % des autres enfants. Il est particulièrement impressionnant de constater que cette maladie qui touche 6 % des enfants est le trouble de santé le plus souvent déclaré après les problèmes d’intégrité dentaire et la myopie. On notera également la fréquence des enfants atteints de strabisme, plus de 2 %, et ce quel que soit le niveau de revenu du ménage.

Même si les maladies déclarées diffèrent relativement peu selon le niveau de revenu par unité de consommation du ménage, les parents des enfants pauvres sont plus nombreux à estimer que la santé de leurs enfants n’est pas excellente. En effet, lorsqu’on leur demande de noter l’état de santé de leurs enfants sur une échelle allant de 0 (très mauvaise santé) à 10 (excellente santé), on relève que 15 % des enfants pauvres sont considérés comme ayant un état de santé moyen et presque 4 % seraient en mauvaise santé. Dans les ménages plus aisés, ces proportions sont de respectivement de 13 % et 2 %.

Les 12 affections les plus souvent déclarées chez les enfants pauvres ou non
(hors problèmes d’intégrité dentaire)
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Source CREDES – ESPS 1998 et 2000

Le surpoids et l’obésité

Le surpoids ou l’obésité est un facteur de risque important chez l’enfant, mais il est rarement spontanément déclaré dans les enquêtes. Contrairement aux autres affections, ce surpoids est donc estimé à partir de la déclaration du poids et de la taille. Pour chaque enfant de 2 à 16 ans nous calculons son BMI (Body Mass Index)
, dont la valeur est ensuite comparée, en fonction de l’âge et du sexe, aux normes internationales
 permettant de déduire si l’enfant est obèse ou en surpoids.

15 % des enfants de 2 à 16 ans, ayant déclaré leur poids et leur taille présentent un surpoids ou une obésité. L’existence de ce facteur de risque est significativement plus fréquent chez les enfants pauvres que chez les autres, respectivement 21 % et 15 %
. Si la fréquence du surpoids est un peu plus élevée chez les garçons pauvres que chez les filles pauvres, cette fréquence est identique pour les deux sexes chez les autres enfants (cf. graphique). Quel que soit la tranche d’âge étudiée, le surpoids et significativement plus fréquent chez les enfants pauvres que chez les autres enfants.

Fréquence du surpoids (ou de l’obésité)  selon l’âge, le sexe et le degré de pauvreté
chez les enfants de 2 à 16 ans
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Source CREDES – ESPS 1998 et 2000

Le recours aux soins

Après avoir associé les données individuelles provenant des enquêtes ESPS 1998 et 2000 avec les données individuelles de prestations figurant dans les fichiers de l’Assurance maladie pour ces mêmes années, il est possible d’étudier les recours aux différents soins en fonction des diverses variables susceptibles d’influer sur ces recours, et en particulier la pauvreté. Dans un premier temps, nous nous intéresserons globalement au recours des enfants à l’ensemble des soins ambulatoires, puis nous détaillerons leurs comportements selon quelques type de soins : généralistes, spécialistes, dentistes, auxiliaires et pharmacie.

Le recours aux soins en ambulatoire

En un an, 96,2 % des enfants de 0 à 16 ans ont eu au moins un remboursement de la Sécurité sociale effectué pour des soins réalisés en ambulatoire. Ce taux annuel reste très élevé, pratiquement toujours supérieur à 90 %, ce qui ne permet pas de différencier les comportements des enfants en fonction des diverses variables susceptibles d’expliquer des modalités de recours différents. Pour cette raison, nous n’étudierons pas les taux de recours pour l’ensemble des soins ambulatoires, mais uniquement la dépense annuelle par personne générée par ces soins effectués en ambulatoire
. Celle-ci est de 391 € par enfant, 402 € pour les filles et 381 € pour les garçons. Cette dépense qui est élevée pour les nourrissons diminue ensuite avec l’âge puis remonte pour les enfants de plus de 10 ans. Elle est significativement plus faible pour les enfants pauvres que pour les autres enfants, respectivement 312 € et 407 €, soit une réduction de plus de 23 % par rapport à ces derniers.

Dépense annuelle par enfant pour les soins ambulatoires
 selon l’âge des enfants pauvres et des autres enfants
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Source CREDES – Appariement 1998 et 2000

Les écarts de consommation les plus importants s’observent chez les nourrissons et chez les enfants de plus de 10 ans. Chez ces derniers, la dépense en soins ambulatoire est inférieure de 38 % pour les enfants pauvres.

Quelle que soit la composition du ménage, la dépense annuelle par enfant en soins ambulatoires est toujours inférieure pour les enfants pauvres. L’écart de consommation le plus important en fonction du niveau de revenu s’observe pour les enfants vivant dans une famille monoparentale. A structure d’âge et de sexe comparables, nous observons les mêmes écarts.

Dépense annuelle par enfant pour les soins ambulatoires
 selon le type du ménage chez les enfants pauvres et les autres enfants
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Source CREDES – Appariement 1998 et 2000

Les études réalisées en population générale ont montré que le niveau plus ou moins élevé de la protection sociale des individus influe de manière importante sur le niveau du recours aux soins. Nous avons cherché a en évaluer les effets sur les enfants. Pour ce faire, nous avons partagé notre échantillon en deux. D’une part, les enfants qui ne bénéficient d’aucune prise en charge financière en plus de la Sécurité sociale (le ticket modérateur et les éventuels dépassements sont donc en totalité à la charge du ménage). D’autre part, les enfants qui bénéficient d’une prise en charge supplémentaire quelle qu’elle soit : couverture complémentaire maladie à titre personnel, au titre de la CMU pour les enquêtés de 2000 ou AMG pour les enquêtés de 1998.

Si comme on l’a vu, l’écart entre la dépense annuelle par personne des enfants pauvres et des autres enfants est de 95 €, l’écart entre la dépense annuelle par personne pour les enfants bénéficiant ou non d’une couverture sociale supérieure à la Sécurité sociale atteint plus de 200 €. Autrement présenté, les enfants sans couverture supplémentaire dépensent deux fois moins pour les soins ambulatoires que les enfants disposant d’une telle couverture, respectivement 209 € et 411 €.

Cette réduction de la dépense en soins ambulatoires des personnes couvertes uniquement par l’Assurance maladie obligatoire s’observe aussi bien chez les enfants pauvres que chez les autres enfants. Elle est d’ailleurs plus marquée chez ces derniers (cf. graphique).

Dépense annuelle par enfant pour les soins ambulatoires
 selon l’existence ou non d’une couverture sociale en supplément de la Sécurité sociale
chez les enfants pauvres et les autres enfants
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Source CREDES – Appariement 1998 et 2000

Jusqu’à présent nous avons comparé le recours des enfants pauvres à celui des autres enfants quel que soit le revenu du ménage dans lequel ils vivent. Mais qu’en est-il lorsque l’on distingue parmi les enfants considérés comme non pauvres, le recours aux soins ambulatoires en fonction des différents niveaux de revenu par unité de consommation du ménage ?

Les enfants des ménages considérés comme non pauvres ont été répartis selon trois niveaux de revenu : ceux appartenant au 1er quartile de revenu du ménage, se situant donc juste au dessus du seuil de pauvreté, ceux appartenant au 2ème quartile et enfin ceux dont le revenu est supérieur à la médiane.

On constate très clairement que le comportement des enfants dont le revenu du ménage les situe juste au dessus du seuil de pauvreté ont un comportement très proche, de celui des enfants pauvres, ce qui n’est pas le cas des enfants situés dans la tranche de revenu immédiatement supérieure (cf. graphique). 

Dépense annuelle par enfant pour les soins ambulatoires
 selon le revenu par unité de consommation du ménage
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Source CREDES – Appariement 1998 et 2000

Vu les différences de consommation entre les enfants disposant d’une couverture sociale supérieure à la Sécurité sociale et ceux qui ont seulement la Sécurité sociale, on peut se demander si cette moindre consommation des enfants vivant dans ces ménages à revenu modeste, n’est pas uniquement liée à la plus forte proportion d’enfants sans couverture sociale supplémentaire (couverture complémentaire ou AMG ou CMU). 

Si 9,8 % des enfants dont les données d’enquête ont pu être associées aux prestations de Sécurité sociale ne disposent pas d’une couverture en supplément de l’Assurance maladie, ils sont presque 22 % parmi les enfants pauvres et 6 % parmi les autres enfants. Chez ces derniers, la part d’enfants disposant uniquement de la couverture de l’assurance maladie diminue lorsque le revenu par unité de consommation du ménage augmente. Ainsi, parmi le quart le moins riche des enfants vivant dans des ménages considérés comme non pauvres, 12 % ne bénéficient d’aucune couverture en supplément de celle de la Sécurité sociale. Cette proportion n’est plus que de 4 % parmi la moitié la plus riche des enfants vivant dans ces ménages.

Pourtant, comme le montre le graphique ci-dessous, la moindre consommation des enfants pauvres, comme celle des enfants vivant dans les ménages dont le revenu par unité de consommation se situe juste au dessus du seuil de pauvreté, n’est pas due uniquement à l’absence de couverture financière supplémentaire mais dépend aussi d’un effet revenu. En effet, les enfants des ménages à revenu modeste qui disposent d’une couverture en supplément de celle de l’Assurance maladie, ont une dépense similaire aux enfants pauvres ayant une couverture supplémentaire, ce qui n’est plus le cas pour les revenus plus élevés. On notera que les enfants disposant uniquement de la Sécurité sociale ont une dépense en soins ambulatoires peu différente quel que soit le niveau de revenu par unité de consommation du ménage.

Dépense annuelle par enfant pour les soins ambulatoires
 selon le revenu par unité de consommation du ménage et le bénéfice ou non 
d’une couverture sociale en supplément de la Sécurité sociale
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Source CREDES – Appariement 1998 et 2000

Après avoir décrit la dépense annuelle des enfants pour l’ensemble des soins ambulatoires, nous nous intéressons aux différences de comportement des enfants pauvres et des autres enfants en fonction du type de recours. Afin de ne pas alourdir l’exposé, nous noterons simplement les différences relevées pour chaque type de soins, par rapport à la description faite pour l’ensemble des soins ambulatoires. 

Le recours aux soins de médecins libéraux

En un an, 91 % des enfants ont consulté au moins une fois un médecin, 86 % des enfants pauvres et 92 % des autres enfants
. 

Nous disposons dans l’enquête ESPS des motifs de recours aux soins de médecin durant un mois pour les enfants pauvres et les autres enfants. Le motif de recours le plus fréquent des enfants pauvres est la bronchite ; chez les autres enfants, il s’agit de la rhinopharyngite. Les enfants pauvres recourent proportionnellement beaucoup plus au médecin pour de l’asthme que les autres enfants. A l’inverse, ces derniers recourent davantage pour des actes de prévention tels que les visites systématiques ou les vaccinations.   

Les motifs de recours les plus fréquents aux médecins
pour les enfants pauvres et les autres enfants
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Source CREDES – ESPS 1998 et 2000

Les généralistes libéraux 

Même si le taux de recours annuel au généraliste est significativement plus faible chez les enfants pauvres (80%) que chez les autres enfants (85%), cette différence reste toutefois limitée. Elle s’explique pour l’essentiel par la plus forte proportion d’enfants disposant uniquement de la Sécurité sociale parmi les enfants pauvres, état qui entraîne une forte diminution des recours.

En terme de dépense annuelle, la dépense des enfants pauvres n’est pas significativement différente de celle des autres enfants, respectivement 72 € et 78 € par an. Un tiers de cette différence s’explique d’ailleurs par la place plus importante des dépassements chez les enfants considérés comme non pauvres. Par contre, ne pas disposer d’une prise en charge supérieure à la Sécurité sociale réduit de plus de 40 % la dépense en soins de généraliste. 

Dépense annuelle par enfant pour les soins de généralistes
 selon le revenu par unité de consommation du ménage et le bénéfice ou non 
d’une couverture sociale en supplément de la Sécurité sociale
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Source CREDES – Appariement 1998 et 2000

Les spécialistes libéraux

C’est pour les spécialistes, que les écarts de recours aux soins sont les plus importants. 43 % des enfants pauvres recourent au moins une fois par an à un spécialiste libéral, versus 57  % des autres enfants. 19 % des enfants consultent au moins un ophtalmologue, 17  % un pédiatre, 17 % un radiologue, 10 % un dermatologue et 8 % un ORL. Seul le recours à cette dernière spécialité est similaire pour les enfants pauvres ou non. Les écarts de consommations les plus marqués s’observent pour les dermatologues et les pédiatres.

Taux annuel de recours selon les spécialités pour les enfants pauvres et les autres
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Source CREDES – Appariement 1998 et 2000

C’est chez les nourrissons que la différence de recours entre enfants pauvres et les autres enfants est la plus marquée. On peut penser que celle-ci s’explique pour partie par un recours plus fréquent aux consultations de PMI des enfants pauvres.

Si la dépense annuelle en soins de spécialiste est réduite de 30 % chez les enfants pauvres (44 € versus 64 €), cette réduction atteint presque 60 % entre les enfants disposant ou non d’une couverture sociale supérieure à la Sécurité sociale (26 € versus 64 €).  

La dépense des enfants vivant dans les ménages dont le revenu par unité de consommation est immédiatement supérieur au seuil de pauvreté, est proche de celle des enfants pauvres alors que ce n’est plus le cas lorsque le revenu augmente.

Dépense annuelle par enfant pour les soins de spécialistes
 selon le revenu par unité de consommation du ménage et le bénéfice ou non 
d’une couverture sociale en supplément de la Sécurité sociale
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Source CREDES – Appariement 1998 et 2000

La différence entre la dépense annuelle en soins de spécialistes des enfants pauvres et des autres s’explique presque uniquement par le faible taux de consommateurs des enfants pauvres. En effet, lorsque les enfants consultent, la dépense engendrée est très proche pour les enfants pauvres et les autres enfants, respectivement 113 et 102 € par an, soit un écart de 11 €. Une partie de cet écart, 4 €, s’explique par une différence du montant des dépassements qui sont plus faibles chez les enfants pauvres que chez les autres enfants.

Les soins de dentistes

De manière globale les relations décrites entre le niveau du recours aux soins de spécialistes, s’appliquent également aux soins de dentistes (chirurgiens dentistes omnipraticiens et spécialistes d’orthodontie réunis).

Ainsi, le taux annuel de consommateurs de soins de dentistes est réduit de 26 % chez les enfants pauvres par rapport aux enfants vivant dans des ménages considérés comme non pauvres.

Bien entendu, le recours aux dentistes varie de manière considérable avec l’âge. Quasi inexistant chez les nourrissons, il concerne moins de 7 % des enfants de 2 à 5 ans, mais pratiquement quatre enfants sur 10 entre 6 et 10 ans et presque la moitié des enfants plus âgés. Ces chiffres globaux mettent en évidence le fossé qu’il y a entre le niveau de recours annuel des enfants et le recours théorique souhaité.

Quel que soit l’âge, le recours des enfants pauvres est toujours inférieur à celui des enfants vivant dans des ménages considérés comme non pauvres (cf. graphique). Toutefois, l’écart le plus important concerne les enfants de plus de 10 ans. A cet âge, le recours inégal à l’orthodontie, 10 % des enfants pauvres, 22 % des  autres enfants, explique en partie cet écart.

Taux annuel de recours aux soins de dentistes  selon l’âge, le sexe 
pour les enfants pauvres et les autres enfants
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Source CREDES – Appariement 1998 et 2000

Comme la dépense de spécialiste, la dépense annuelle par personne des enfants disposant uniquement de la Sécurité sociale est inférieure de pratiquement 60 % par rapport à ceux ayant un niveau de couverture social plus élevé.

Une analyse plus approfondie des niveaux de dépenses consacrées aux soins de dentistes montre que les enfants vivant dans des ménages dont le revenu se situe juste au dessus du seuil de pauvreté ont, comme pour les soins de spécialistes, un comportement proche de celui des enfants pauvres, ce qui n’est plus vrai lorsque le revenu du ménage augmente.

Dépense annuelle par enfant pour des soins de dentistes 
selon l’existence ou non d’une prise en charge en supplément de la Sécurité sociale
et le niveau de revenu du ménage
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Source CREDES – Appariement 1998 et 2000

Les soins d’auxiliaires

Globalement, la dépense en soins d’auxiliaires est légèrement inférieure (15 %) chez les enfants pauvres que chez les autres. Par contre, elle est inférieure des deux tiers pour les enfants ne disposant que de la Sécurité sociale par rapport à ceux qui sont mieux couverts. 57 % de la dépense en soins d’auxiliaires est due aux soins d’orthophoniste ; elle est légèrement plus élevée (7 %) pour les enfants pauvres que pour les autres. A l’inverse, la dépense de kinésithérapie, qui représentent 37 % de la dépense en soins d’auxiliaires est pratiquement divisée par deux pour les enfants pauvres. De manière surprenante, seul l’effet pauvreté est responsable du faible niveau de la dépense de kinésithérapie des enfants pauvres : en effet, on n’observe que peu d’effet lié à une meilleure couverture sociale. Par contre, parmi les enfants vivant dans des ménages plus aisés, l’absence d’une meilleure prise en charge que celle de la seule Sécurité sociale est très important. 

La dépense de médicaments

Cette dépense annuelle qui est de 106 € par enfant,  est de 87 € pour les enfants pauvres et de 113 € pour les autres enfants. Si, quel que soit l’âge, cette dépense est toujours inférieure chez les enfants pauvres, l’écart est faible jusqu’à 10 ans.

Quelle que soit la classe thérapeutique analysée, le taux de consommateur en un mois dans l’enquête ESPS est toujours inférieur pour les enfants pauvres. Par rapport à ces derniers, le taux de consommateur des enfants disposant de la seule Sécurité sociale est encore plus faible pour pratiquement toutes les classes thérapeutiques.

L’absence de couverture en supplément de la Sécurité sociale a une fois de plus un effet massif sur cette consommation. Cet effet paraît moins marqué pour les enfants pauvres que pour les autres enfants (cf. graphique). Enfin, l’effet revenu semble être relativement limité sur la dépense de médicament.

Dépense annuelle de médicaments par enfant 
selon l’existence ou non d’une prise en charge en supplément de la Sécurité sociale
et le niveau de revenu du ménage
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Source CREDES – Appariement 1998 et 2000


En résumé, si le niveau d’état de santé des enfants vivant dans un ménage pauvre ou plus aisé est relativement peu différent, on relève toutefois dès l’enfance un moins bon état dentaire et une plus grande fréquence du surpoids chez les enfants vivant dans un ménage pauvre. Il est probable qu’une moins bonne hygiène alimentaire associée à des comportements de prévention moins développés puissent être responsables de ces différences qui d’ailleurs, se retrouvent également à l’adolescence puis à l’âge adulte.

Malgré un état de santé relativement proche, le recours aux soins des enfants pauvres et des autres enfants diffère de manière importante, en particulier pour les soins de spécialistes, de dentistes et de kinésithérapeutes auxquels les enfants pauvres accèdent beaucoup moins. A l’opposé, les soins de généralistes et le recours aux médicaments semblent moins sensibles au degré de pauvreté. 

Les écarts de consommation observés dans ce travail s’explique pour l’essentiel par la conjonction de deux effets.

D’une part, la plus forte proportion parmi les enfants pauvres, d’enfants ne disposant pas d’une couverture en supplément de celle de l’Assurance maladie, ce qui réduit de manière très importante leur accès aux soins ambulatoires, même pour les soins semblant les mieux  distribués, comme les soins de généralistes ou la pharmacie. L’absence de couverture en supplément de la Sécurité sociale réduit également de manière tout aussi considérable l’accès aux soins des enfants vivant dans des ménages plus aisés.

D’autre part, cette moindre consommation des enfants pauvres semble découler d’un comportement directement lié au niveau de revenu par unité de consommation du ménage, tout comme d’ailleurs le comportement des enfants vivant dans des ménages dont le revenu par unité de consommation les situe juste au dessus du seuil de pauvreté. Dès lors, on peut se demander, du moins pour l’accès aux soins en ambulatoire, si le seuil de pauvreté retenu n’est pas trop restrictif et s’il ne faudrait pas l’élargir pour obtenir une meilleure image des difficultés d’accès aux soins des enfants les moins favorisés.

Bien entendu, les effets observés dépendent des variables analysées. Ainsi, il est possible que d’autres variables non prises en compte dans ce travail puissent expliquer une partie de ces différences de comportement, en particulier celles liées à l’effet revenu. Parmi ces variables citons, le niveau d’études, l’occupation ou le milieu social des parents, l’origine étrangère de certaines familles conduisant à des modalités de recours spécifiques. C’est ce que nous chercherons à étudier dans la suite de ce travail.













� Niveau de vie et pauvreté en Europe – Aude Lapinte – DREES – Etudes et résultats n° 201, novembre 2002. 


� Le revenu du ménage est établi à partir du revenu déclaré et comprend l’ensemble des revenus avant impôt y compris les prestations sociales (RMI, allocation familiales …). Pour tenir compte des économies d’échelle, nous rapportons le revenu déclaré au nombre d’unité de consommation du ménage. Le nombre d’unité de consommation (uc) est calculée à partir de l’échelle utilisée par la Sécurité sociale pour l’attribution de la CMU complémentaire soit ; 1 uc pour le 1er adulte, 0.5 uc pour la 2e personne du foyer, 0.3 pour les 3e et 4e individus et 0.4 uc pour tous les individus suivants.


� Ce seuil est calculé de manière indépendante pour 1998 et 2000 car les modalités de recueil du revenu ont été profondément modifiées entre ces deux enquêtes. En 1998, l’interrogation portait sur le revenu global ce qui favorisait les omissions des différentes prestations sociales perçues. En 2000, chaque poste de revenu  a été détaillé ce qui permet de mieux prendre en compte les différentes sources de revenu.


� BMI ou indice de Quételet = Poids / Taille au carré.


� Ces normes internationales ont été récemment publiées par Coles et alii dans le BMJ 2000 ; 320.


� Lors du bilan de santé effectué à 6 ans, avant l’entrée à l’école primaire, les enfants des zones d’éducation prioritaire (ZEP) présentent en 2001 plus souvent un surpoids et une santé bucco-dentaire moins bonne que les autres enfants. Source : « La santé des enfants de 6 ans à travers les bilans de santé scolaire », Nathalie Guignon, DREES, Etudes et résultats n° 155, janvier 2002.


� Notons que puisqu’il y a plus de 96 % de consommateurs de ces soins, la dépense annuelle par personne est très proche de la dépense annuelle par consommateur de soins ambulatoires.


� Les enfants peuvent consulter des médecins hors du secteur libéral. Ces consommations n’apparaissent pas dans les décomptes de l’assurance maladie. Les autres lieux de consultation sont en particulier les PMI pour les enfants de moins de 7 ans et les consultations externes des hôpitaux publics ou les recours aux urgences de ces mêmes hôpitaux.





