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Abréviations

ACS : I’Aide au paiement d’une Complémentaire Santé (remplacée par la CSS)
ALD : Affection Longue Durée

AME : Aide Médicale d’Etat

APL : Accessibilité Potentielle Localisée

CMU : Couverture Maladie Universelle (remplacée par la PUMa)

CMU-C : Couverture Maladie Universelle Complémentaire (remplacée par la CSS)
CNAM : Caisse Nationale d’ Assurance Maladie

CPAM : Caisse Primaire d’ Assurance Maladie

CSS : Complémentaire Santé Solidaire (ex CMU-C et ACS)
CSSG : CSS gratuite (sans participation financiére) / CSSP : CSS payante (avec participation)

CUNEA : Collége National Universitaire des Enseignants d’ Addictologie

DDD : Defined Daily Dose (dose journaliere définie)

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
FNORS : Fédération Nationale des Observatoires Régionaux de Santé

ISPL : Institut Statistique des Professionnels de santé Libéraux

ISS : Inégalités Sociales de Santé

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORS : Observatoire Régional de Santé

PUMa : Protection Universelle Maladie (ex CMU)
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Introduction

1. La sécurite sociale en France, régime général d’assurance maladie
et complémentaire santé solidaire

1.1. L ’assurance maladie obligatoire

L’ Assurance Maladie est une des composantes de la Sécurité Sociale en France. Cette
derniére, créée en 1945, est « la garantie donnée a chacun qu'en toutes circonstances il disposera
des moyens nécessaires pour assurer sa subsistance et celle de sa famille dans des conditions
décentes » (1).

On distingue plusieurs régimes de sécurité sociale (2) :
- Lerégime général : concerne la majorité des Francais (88% de la population). Il couvre
(Protection Universelle Maladie, ex CMU).
- Lerégime agricole : couvre les exploitants et salariés agricoles (5% de la population).
- Les régimes spéciaux : tres nombreux (régime des marins, des mines, SNCF,
fonctionnaires...), ils couvrent les 7% restant de la population.

Depuis 2016, la PUMa remplace la CMU qui était en place depuis 2000. Elle accorde des droits
continus pour la prise en charge des frais de santé méme en cas de changement de situation
professionnelle, familiale, ou de résidence (3).

La PUMa constitue une garantie a toute personne travaillant ou résidant en France de maniére
stable et réguliere (> 3 mois sans interruption) un droit a la prise en charge de ses frais de santé
a titre personnel et de maniere continue tout au long de la vie, en restant affilié au Régime
Général d’ Assurance Maladie (RGAM).

Le RGAM ainsi que les autres régimes d’Assurance Maladie permettent a leurs assurés
d’obtenir un remboursement a hauteur de 60 a 70% pour la majorité de leurs dépenses de santé
(4).

Ce remboursement des frais de santé par 1’ Assurance Maladie correspond a ce que I’on appelle
la « part obligatoire ».

1.2. La complémentaire santé

Pour la « part complémentaire » qui correspond au montant restant apres déduction de
la prise en charge de I’assurance maladie, il existe de nombreuses complémentaires santé
(mutuelles ou assurances privées) (5).

Celles-ci vont prendre en charge une partie ou la totalité de ce co(t restant.
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En 2000, la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C) avait été créée en
méme temps que la CMU pour permettre aux assurés ayant de faibles revenus de bénéficier
gratuitement d’une complémentaire santé.

En 2005, I’Aide au paiement d’une Complémentaire Santé (ACS) avait été créée et
consistait en une aide financiére a I’acquisition d’un contrat de complémentaire santé pour des
assurés ayant des revenus modestes mais supérieurs au plafond fixé pour bénéficier de la CMU-
C (maximum +35% du plafond d’attribution de la CMU-C).

Depuis le 1° novembre 2019, ces deux dispositifs ACS et CMU-C ont été remplacés par la
Complémentaire Santé Solidaire (CSS) offrant une complémentaire santé identique pour tous
ses bénéficiaires. Cette complémentaire est accessible sous réserve d’étre affilié a un régime
d’Assurance Maladie et d’avoir des ressources inférieures a un certain plafond. La CSS se
décline en deux niveaux (6) :

- LaCSS gratuite (CSSG, ex CMU-C), dite « sans participation financiére », sous réserve
d’un plafond de ressources annuelles maximal de 10 166€ pour un foyer d’une seule
personne au 1°" avril 2024.

- La CSS payante (CSSP, ex ACS), dite « avec participation financiére », a moins d’1
euro par jour (codt variable selon 1’age de I’assuré), sous réserve d’un plafond de
ressources annuelles maximal de 13 724€ pour un foyer d’une seule personne au 1¢
avril 2024.

2. Précarité, inégalités sociales de santé en France

2.1. Précarité

En 1987, le rapport WRESINSKI définissait la précarité comme étant « I'absence d'une
ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et familles d'assumer leurs responsabilités
élémentaires et de jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut étre plus
ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit
le plus souvent a la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de l'existence, quelle
tend a se prolonger dans le temps et devient persistante, qu'elle compromet gravement les
chances de reconquérir ses droits et de réassumer ses responsabilités par soi-méme dans un
avenir prévisible. » (7).

La précarité est donc un processus complexe dans lequel interviennent de multiples
facteurs. La pauvreté est un des facteurs majeurs, parfois cause, parfois conséquence de la
précarisation, si bien qu’elle est parfois confondue elle-méme avec le terme de précarité. Parmi
les autres nombreux facteurs de précarité on peut citer : la précarité de I’emploi et le chdmage,
la précarité du logement, la précarité sociale et I’isolement, 1’éducation, la précarité de la santé
(pathologie, handicap, difficulté¢ d’acces aux soins). L’apparition ou 1’aggravation d’un de ces
facteurs chez un individu peut induire par un effet boule de neige une dégradation des autres
facteurs, ce qui traduit bien le processus dynamique et évolutif de « précarisation » (8).

Il est bien établi que ces facteurs de précarisation interagissent également avec des

phénoménes de stigmatisation et de discrimination, ce qui impacte d’autant plus négativement
la santé physique et mentale de ces personnes (9).
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Une étude sur les bénéficiaires de la CMU-C en Affection Longue Durée (ALD) en
2005 montrait une prévalence plus élevée de maladies psychiatriques, diabete, hypertension
artérielle, tuberculose, cirrhoses, cancers des voies aérodigestives supérieures que dans la
population générale (10).
Cette mauvaise santé est notamment issue de modes de vies souvent moins favorables. Selon
I'IRDES (Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé), entre 2006 et
2008, a age et sexe égal, la population bénéficiaire de la CMU-C comptait 1,7 fois plus
d’individus atteints d’obésité et 1,6 fois plus de fumeurs que dans la population générale. Il y
avait aussi plus de consommateurs d’alcool a risque chronique (9,6% vs 7,8% dans la
population générale), mais moins de consommateurs d’alcool a risque ponctuel chez les
bénéficiaires de la CMU-C (18,4 vs 27,1% dans la population générale) (11).

Ces résultats étaient confirmés par une étude réalisée par la Caisse Nationale de
I’ Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) sur ’année 2012. (Tableau 1)
A noter que pour les maladies psychiatriques, il existe un risque relatif (RR) standardisé sur
I’age et le sexe de 6,2 pour les bénéficiaires de I’ACS et de 2,4 pour les CMU-C par rapport a
la population genérale.

Cancers 20,40 13 14,0 09 15,3
Maladies cardio-neurovasculaires 35,60 2,1 241 14 16,6
Diabéte 44,80 2.4 42,4 2,2 19,2
Insuffisance rénale chronique terminale 2,50 3,9 0,9 1,4 0,7
Maladies psychiatriques 139,60 6,2 52,9 2,4 21,8
Maladies du foie ou du pancréas 19,50 3,8 15,2 2,9 5.1
Autres maladies inflammatoires chroniques 1,50 1,8 0,9 1,1 0,8
Maladies respiratoires chronigues (hors mucoviscidose) 60,70 1,7 57.3 1,5 35,4
Polyarthrite rhumatoide 3,40 1,6 1,8 08 2,2
Spondylarthrite ankylosante 2,40 14 1,3 0,7 1,7
VIH ou SIDA 8,10 3,8 49 2,5 2,2
Maladies neurologiques ou dégénératives 30,30 3,6 11,3 1,4 8,0

Note de lecture : un RR = 2,1 pour les malodies cardio-neurovasculoires signifie gue lo fréguence de ces pathologies pour lo pepulation ACS est
2.1 fois supérieure o celle observée pour la pepulation du régime général hors CMU-C et ACS qui sert icl de comparalson.

Champ : population de molns de 60 ans, réglme géndral y comprls sections lacales mutualistes - France entiére
(o) Populations mutuellement exclusives ; (B) AR : risque relatif ajusté sur I'dge et e sexe
Seurce : Rapport Charges et prodults 2016, CNAMTS

Tableau 1 : Fréquence des pathologies parmi les bénéficiaires de I’ACS, de la CMU-C et du
régime général hors CMU-C et ACS (pour 1 000) — risques relatifs par rapport a la population
régime général — 2012. Source : Rapport d’activité 2015 — Fonds CMU (12)

Ce moins bon état de santé de la population précaire induit aussi un plus fort taux
d’hospitalisation, une surmortalité et une surmorbidité dans la plupart des domaines de la santé
comme I’a montré une étude en 2009 (13). Parmi les pathologies ou les écarts sont les plus
importants avec la population générale, on retrouve un RR standardisé sur le sexe et I’age :

- de 2,8 pour les hospitalisations en service de psychiatrie.
- de 5,1 pour les hospitalisations dans le cadre d’une toxicomanie ou d’un alcoolisme.

Les domaines de la psychiatrie et de I’addictologie semblent donc particuliérement intriqués a
la précarité, parfois cause, parfois conséquence de la précarisation.

13



2.2. Inégalités Sociales de Santé (I1SS) en France

Les ISS recouvrent les différences d’état de santé entre individus ou groupes
d’individus, liées a des facteurs sociaux, qui sont inéquitables et potentiellement évitables.

Il peut s’agir d’écarts importants concernant 1I’espérance de vie ou la probabilité d’étre atteint
d’une maladie donnée selon le groupe social auquel on appartient ou le département dans lequel
on habite.

En France, les politiques appliquées depuis ces derniéres décennies ont permis
d’améliorer 1’¢tat de santé global de la population, avec une espérance de vie moyenne qui
continue de s’allonger. Cependant, ces progres n’ont pas profité¢ de la méme manicre a tous et
les ISS ont continué de se creuser, faisant de la France un des pays aux plus fortes ISS parmi
d’autres pays européens (14).

A titre d’exemple, les hommes cadres vivaient en moyenne 6 ans de plus que les ouvriers
entre 2009 et 2013 (15). Pourtant, ces deux catégories d’individus bénéficient d’un emploi, d’un
logement, d’une insertion sociale. Encore plus marquant, entre 2012 et 2016, il existait un écart
d’espérance de vie a la naissance de 13ans entre les hommes parmi les 5% les plus riches et
ceux parmi les 5% les plus pauvres (84 contre 71ans) (16).

Ces derniéres années, les politiques francais ont tenté de réduire ces inégalités sociales
de sant¢é en facilitant I’acces aux soins pour les plus démunis.

Selon une étude de la DREES en 2015, la CMU-C favorisait ’accés aux soins
comparativement a ’absence de complémentaire sante. Le recours aux généralistes était méme
plus important que chez les bénéficiaires d’autres complémentaires santé induisant aussi une
dépense de médicaments plus importante, en lien avec des pathologies plus fréquentes. Le
recours aux spécialistes en revanche était similaire entre CMU-C et autres complémentaires
santé, malgré des pathologies plus fréquentes, et malgré 1’opposabilité des tarifs interdisant les
dépassements d’honoraires. Le taux de renoncement aux soins pour cause financiére était divisé
par deux entre CMU-C par rapport a 1’absence de complémentaire santé, au méme titre qu’une
couverture complémentaire standard (17).

Depuis sa création en 2005 et malgré des améliorations successives, le dispositif de I’ACS
présentait un taux de non recours important, entre 53 et 67% des personnes éligibles selon la
DREES en 2018 (18). En cause, une charge financiere restante importante aux assurés pour
cotiser a ces contrats qui proposaient souvent une moins bonne couverture dans certains soins
comparativement a la CMU-C. A ceci s’ajoutait une complexité administrative dans les
démarches a réaliser et une méconnaissance de ce dispositif du public concerné. C’est dans ce
contexte que la CSS a vu le jour en 2019, dans un objectif de favoriser le recours a cette
complémentaire santé réservée aux plus démunis.

Ces récentes réformes permettront probablement d’améliorer I’accés aux soins des plus
démunis avec des effets qui seront mesurables dans quelques années. Mais, en raison de la
complexité des phénomenes liés a la précarisation et aux 1SS comme expliqué ci-dessus, elles
ne semblent pas apporter une réponse suffisante a ces problématiques. En effet, bien que le
manque d’argent puisse constituer un frein, nous savons que le renoncement aux soins chez les
patients précaires est multifactoriel et ne peut se résumer qu’au manque de moyens financiers
(19).
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3. Les benzodiazépines

Les benzodiazépines et leurs apparentés sont une grande famille de molécules possédant
de nombreuses propriétés thérapeutiques : anxiolytique, hypnotique, anticonvulsivante,
myorelaxante. De ce fait elles sont un maillon important de 1’arsenal thérapeutique pour de
nombreux troubles et maladies.

Ces traitements sont initiés par les médecins genéralistes dans 82% des cas (20).

Malgré une tendance globale de consommation a la baisse depuis les années 2000
(baisse de 3,8% du nombre de consommateurs de benzodiazépines anxiolytiques et de 12,8%
pour les benzodiazépines hypnotiques entre 2012 et 2015), la France restait le 2eme pays le
plus gros consommateur de benzodiazépines au sein de I’Europe en 2015 (20).

Les benzodiazépines et leurs dérivés sont des molécules a fort risque d’abus et de
dépendance, en plus de présenter de nombreux autres risques liés a leur usage (somnolence,
confusion, risque de chute, risque d’accident de la route).

Parmi les molécules les plus citées dans les problématiques de détournements, d’abus et de
dépendances, on retrouve 1’alprazolam, I’oxazepam, le bromazepam, le diazepam, le zolpidem
et le zopiclone. L’oxazepam est de plus en plus cité au sein des enquétes avec des indicateurs
de détournement en majoration (20). L’oxazepam fait partie, avec [I’alprazolam, des
benzodiazépines anxiolytiques a demi-vie courte dont la consommation reste en hausse. Cette
hausse est a contre-courant de la consommation des benzodiazépines et apparentés hypnotiques
(par exemple zopiclone et zolpidem) et des benzodiazépines anxiolytiques a demi-vie longue
(comme le bromazepam) qui est en baisse.

Dans la littérature, on ne reléve globalement pas de différence notable de prévalence d’abus
et de dépendance entre ces molécules, qu’elles soient a visée anxiolytique ou hypnotique (21).

Concernant les principales caractéristiques des utilisateurs de benzodiazépines, en 2015,
65% étaient des femmes, et ’age médian était de 57 ans (20). L’usage de la plupart des
benzodiazépines les plus courantes est de plus en plus fréquent avec 1’age. On peut remarquer
que I'usage de ’oxazepam et du lorazepam est particuliecrement élevé dans la tranche des plus
de 80 ans comparativement aux autres tranches d’age, tandis-ce que 1’'usage d’autres molécules
telles que le bromazepam et I’alprazolam augmente progressivement avec 1’age de manicre plus
harmonieuse (Figure 1).

Figure 1 : Répartition 7

d’age des utilisateurs 5
des principales $s
benzodiazépines. s .
Source : Etat des lieux "
de la consommation des ]
benzodiazépines en

France, ANSM, 2017 )

(20) . Bromazépam Prazépaln Rlprazolam Oxazépam Lorazépam Zolpidem Zopiclone
1

Prévalence (%]
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4. Différences de prescription et d’usage des psychotropes en situation
de précariteé

Comme wvu précédemment, la prévalence des pathologies et des comorbidités

psychiatriques, ainsi que des troubles addictifs, est plus importante dans la population précaire
comparée a la population générale (11-13). La prescription de benzodiazépines anxiolytiques
devrait donc étre proportionnellement plus importante chez les patients précaires.

De préecédents travaux sur des données de remboursements des médicaments prescrits par
les médecins généralistes en 2015 ont déja éte realises (22-25).
Dans ces recherches on retrouvait chez les bénéficiaires de la CMU-C, d’une part, en ce qui
concerne les psychotropes :

une sur-prescription de médicaments de la famille des benzodiazépines et dérivés de
benzodiazépines a visée hypnotique et sédative. Ce résultat peut étre expliqué par
I’association tres forte entre de nombreux facteurs de précarité et la présence de troubles
du sommeil (26), et aussi par les problémes de dépendances et d’addictions, qui sont
plus frequents chez les précaires (13).

une sous-prescription de benzodiazépines anxiolytiques, d’antipsychotiques,
d’hydroxyzine et du lithium, ce qui suggere une insuffisance de prescriptions chez les
précaires.

Et d’autre part :

une sur-prescription de médicaments avec des modalités de prise faciles tels que
rivaroxaban et tiotropium bromure (en une seule prise journaliére), possiblement dans
un but de compenser I’impact négatif de la précarité sur I’observance thérapeutique (27—
29).

une sous-prescription de nombreux medicaments anti-infectieux, a visée
cardiovasculaire, antidiabétiques, et ce d’autant plus que la région analysée est
fortement précaire. Cela traduit un probable effet négatif d’une forte exposition a la
précarité chez les médecins généralistes induisant épuisement professionnel, rupture
d’empathie et négligence médicale (24,25).

Cet effet négatif de I’exposition a une forte prévalence de précarité sur les prescriptions
était conforté dans une étude portant sur les médecins généralistes du département de la Vienne
de 2019 & 2021 (30).
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5. Objectifs de 1’étude

Les precédentes études de 2015 ont montré une sur-prescription des benzodiazépines
hypnotiques et sédatives, ce qui semble logique compte-tenu des troubles du sommeil et
addictifs plus fréquents en contexte de précarité (11,12,26). Cependant, la sous-prescription des
benzodiazépines anxiolytiques également retrouvée dans ces études chez les précaires est
inattendue pour les mémes raisons (22—24).

De plus, il semblerait que la prévalence de précarité ait un impact direct sur les
prescriptions des médecins généralistes pour de nombreuses grandes familles de médicaments,
mais cela n’a pas été étudié pour la famille des benzodiazépines (25,30).

Enfin, les politiques actuelles mettent I’accent sur ’accessibilité aux soins dont les soins
primaires pour tenter d’améliorer les inégalités de santé, comme par exemple la mise en place
de la CSS en 2019. Il y a aussi de nombreux débats et mesures incitatives pour homogénéiser
la répartition géographique des généralistes, a priori dans le méme objectif. Mais a notre
connaissance, aucune étude n’a jamais recherché s’il existait un impact direct de la qualité de
répartition de I’offre de soins primaires sur la qualité des prescriptions des médecins
généralistes en France.

Pour ces raisons nous souhaitons nous concentrer ici sur la famille des benzodiazépines
anxiolytiques pour vérifier s’il existe toujours une sous-prescription pour les précaires, puis
étudier si la prévalence de précarité impacte la prescription de cette classe de médicaments par
les médecins genéralistes. Enfin, nous rechercherons aussi si des variations locales d’offres de
soins primaires peuvent impacter la prescription des benzodiazépines anxiolytiques par les
médecins généralistes en France.

Compte-tenu des résultats obtenus en 2015, I’hypothése de travail est qu’il existe une
sous-prescription de benzodiazépines anxiolytiques dans la population précaire de 2019 a 2021.
La seconde hypothese est qu’une forte prévalence de précarité impacte significativement les
prescriptions de benzodiazépines anxiolytiques par les médecins généralistes.

Enfin, la troisiéme hypothése est qu’une offre de soins primaires insuffisante impacte
significativement les prescriptions de benzodiazépines anxiolytiques par les meédecins
généralistes.

Obijectif principal :
L’objectif principal de 1’étude est de comparer quantitativement, par le biais de la DDD
(Defined Daily Dose, voir section matériel et méthode ci-dessous), les délivrances en pharmacie
de benzodiazépines anxiolytiques issues des prescriptions par les médecins généralistes, dans
la population générale et dans la population bénéficiaire de la CSS en France, sur la période de
2019 a 2021.

Obijectifs secondaires :

Le premier objectif secondaire est de déterminer si la prévalence de précarité influence les
prescriptions par les médecins généralistes de benzodiazépines anxiolytiques en France de 2019
a 2021. Cette influence se manifesterait par une variation de la DDD en fonction de la
prévalence de précarité dans la zone géographique étudiée.

Le deuxieme objectif secondaire est de déterminer si une variation d’offre de soins primaires
influence les prescriptions par les médecins généralistes de benzodiazépines anxiolytiques en
France de 2019 a 2021. Cette influence se manifesterait par une variation de la DDD en fonction
de I'offre de soins primaires dans la zone géographique étudiée.
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Matériel et méthode

1. Période et type d’étude

Il s’agit d’une étude pharmaco-épidémiologique quantitative observationnelle
descriptive et rétrospective portant sur les années 2019, 2020 et 2021.

2. Recueil et sélection des données

2.1. Bases de données

Les donneées concernant les remboursements de prescriptions de benzodiazépines
anxiolytiques ont été obtenues auprés de I’Institut Statistique des Professionnels de santé
Libéraux (ISPL) (31).

L’ISPL est un institut crée en 2007 par un groupe d’URPS-ML (Union Régionale de
Professionnels de Santé — Médecins Libéraux) dans un but de collecter des données de santé
ainsi que d’¢laborer des tableaux de bords et des indicateurs issus de ces données et de leurs
analyses.

Les données proposées par I’'ISPL sont produites a partir des feuilles de soins établies par les
praticiens de santé libéraux.

La Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) fournit a 'ISPL ces données issues du
SNIIRAM (Systéme National d’Informations Inter Régimes de 1’Assurance Maladie). Puis
I’ISPL classe et retranscrit ces données sous forme de tableaux et de graphiques utilisables a
des fins d’analyses statistiques. Les données récoltées et fournies par le SNIIRAM comprennent
I’ensemble des régimes d’ Assurance Maladie.

Les données concernant les effectifs de population générale et de bénéficiaires de la CSS par
département ont été recueillies via I'INSEE (32).

Les données concernant la densité de médecins généralistes par département ont été recueillies
via Assurance Maladie Offre de Soins (AMOS) (33).
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2.2. Choix des molécules analysées

L’ISPL utilise la classification ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) pour trier les
différentes molécules utilisées. C’est un systéme de classification anatomique, thérapeutique et
chimique, contr6lé par ’'OMS pour classer les médicaments.

La classe des benzodiazépines anxiolytiques étudiée ici correspond a la classification ATC
NO5BA.

N correspond a la grande famille des médicaments du systéme nerveux.

05 correspond a la catégorie des psycholeptiques.

B correspond a la sous-catégorie des anxiolytiques.

Et enfin A correspond a la famille des dérivés des benzodiazépines.

A noter que cette catégorie NOSBA ne comprend pas les benzodiazépines hypnotiques (NO5CD
dont fait partie le midazolam par exemple), ni les apparentés aux benzodiazépines hypnotiques
(NO5CF dont font partie zolpidem et zopiclone). Ces derniers ne seront donc pas inclus dans
cette étude, bien qu’ils représentent une partie importante de la consommation de la grande
famille des benzodiazépines et apparentés. IIs feront I’objet d’une autre étude a part enticre.

Nous avons choisi de travailler sur les 3 benzodiazépines anxiolytiques les plus rembourses et
les 3 ayant le plus de boites vendues.

Selon la base de I’ISPL, de 2019 a 2021, les 3 molécules de la catégories NOSBA prescrites par
les médecins généralistes les plus remboursées et vendues, en population génerale tout comme
dans la population bénéficiaire de la CSS, étaient ’ALPRAZOLAM (ATC NO5BA12),
I’OXAZEPAM (ATC NO5BA04) et enfin le BROMAZEPAM (ATC NO5BAO08). (Tableau 2)

Montant remboursé Montant remboursé

Classe ATC niveau 2 Nb de boites Base de remboursement  Montant remboursé  Prestation de Ref. ™™ CMU
ALPRAZOLAM 45435698 63308 181,11 € 5093233829 € 48519118,33 € 1749 077,38 €
OXAZEPAM 35630383 55448 675,02 € 47269 830,80 € 45185131,41 € 157542287 €
BROMAZEPAM 18 176 360 3083112320 € 24 669 992,50 € 23366529,97 € 883 721,94 €
LORAZEPAM 14517129 19242749,49 € 15544 704,40 € 14988 306,29 € 31758736 €
PRAZEPAM 7 838 364 15954971,31 € 1293448432 € 12361983,10 € 408 760,86 €
DIAZEPAM 6625618 7860 610,83 € 685812295 € 6346371,09 € 406 846,37 €
CLORAZEPATE

POTASSIQUE 3511911 8546 679,11 € 7544 846,79 € 7274 524,76 € 193 160,20 €
CLOBAZAM 2574 447 5344 813,87 € 4743 066,39 € 4616554,13 € 8849385 €
CLOTIAZEPAM 2402179 3 881 688,30 € 2995095,70 € 285171594 € 91028,14 €
NORDAZEPAM 651243 1600 815,94 € 1295 888,76 € 1243372,63 € 33200,34 €
ETHYLE LOFLAZEPATE 361291 889014,37 € 691 580,05 € 66642232 € 14 460,16 €

Tableau 2 : Nombre de boites et montant remboursé par [’assurance maladie entre 2019 et
2021 pour la catégorie NOSBA prescrite par les médecins généralistes. Source : ISPL
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2.3. Populations et départements étudiés

Notre étude porte sur les prescriptions des médecins généralistes délivrées par les
pharmacies uniquement. Sont donc exclues toutes les prescriptions des spécialistes tels que les
psychiatres et les gériatres.

Cette étude porte sur la France métropolitaine enticre et 4 départements d’outre-mer
(Guadeloupe, Martinique, Réunion, Guyane). Les autres DOM TOM et COM n’ont pas été
inclus.

La base de données de I’'ISPL est complétement anonymisée et ne contient aucune donnée a
caractere personnel. Ainsi, nous ne disposons d’aucune information concernant le sexe, ’age,
I’habitation, le mode de vie, les antécédents médicaux ni les indications de prescriptions.

Les données recueillies sur 'ISPL portent uniquement sur le nombre de boites délivrées et le
montant remboursé par les différents organismes de 2019 a 2021. Des tableaux permettant de
classer les données par régions et départements sont également disponibles.

Les bénéficiaires d’un régime d’assurance maladie (« prestation de référence ») seront associés
a la population générale tandis que les bénéficiaires de la CSS seront considérés comme
population précaire.

Le terme « population précaire » sera donc ici basé uniquement sur un critére financier et
n’inclue pas d’autres déterminants de la précarité, tels que la sphere professionnelle, la sphére
sociale ou encore les conditions de vie, bien qu’ils soient souvent intriqués comme expliqué
précedemment.

Les données de remboursement concernant I’Aide Médicale d’Etat (AME), qui concerne les
étrangers en situation irréguliere en France, ne sont pas incluses dans cette étude.

Les données de remboursements supplémentaires du régime spécial d’Alsace Moselle de
I’ Assurance Maladie ne sont pas incluses dans cette étude.

Caractéristigues de la population bénéficiaire de la CSS :

Répartition des bénéficiaires selon le sexe au régime général

N Complémentai
En 2021, la répartition du  Complementaire 52.3% 7.7%

sexe était similaire entre CSSG et participation
population générale, mais les _Complémentaire
santé solidaire avec

femmes étaient surreprésentées participation financiere

chez les bénéficiaires de la CSSP. Population générale a8.4%
. opulatl ra
(Figure 2) 5% ’

. Femmes . Hommes

Figure 2. Source : Revue de la CSS n°6 (34)

57,1% 42,9%

N
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En 2020, la répartition de I’dge montre une surreprésentation des moins de 20ans dans
la population CSSG (42,9% versus 24% dans la population générale). De méme, la population
des 60ans et plus est largement sous-représentée chez les CSSG. (Figure 3)

Cette répartition est en partie expliquée du fait d’une proportion plus importante de

yg= = =

différente (12,1% de foyers de 6 personnes et + chez les CSSG versus 4,4% dans la population
générale). (Figure 4)

La répartition par age des attributaires de la complémentaire santé solidaire et de la population générale

Cnmplemept.alreAsan.te snll‘t‘ialre sans 42,9% 18,5%
participation financiére
Complémentaire santé solidaire avec T e cre
.
participation financiére * . 3
e e génémle e m

W Moins de 20 ans W20 -29 ans M 30-49ans 50 - 59 ans M 60-69ans M Plusde70ans

Figure 3. Source : Revue de la CSS n°2 (35)

Composition des foyers des attributaires de la complémentaire santé solidaire et de la population générale
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Figure 4. Source : Revue de la CSS n°2 (35)

Concernant les caractéristiques sociales en 2021 parmi les bénéficiaires de 15 ans et
plus, 23% des CSSG étaient au chdmage (vs 5% dans la population générale), 34% n’avaient
aucun dipldome (vs 14% dans la population générale). La personne référente du ménage était un
ouvrier dans 44% des cas (vs 26% dans la population générale), un employé dans 27% des cas
(vs 20% dans la population générale) (36).

Enfin, en 2017, 11% des bénéficiaires de la CMU-C et 33% des bénéficiaires de ’ACS
étaient en ALD, contre 17% dans la population générale (sans standardisation sur 1’age). En
2019, 17% des CSSP se déclaraient en « mauvaise » ou « trés mauvaise » santé contre 7% dans
la population générale (36).



3. Méthodologie statistique

3.1. Critére de jugement principal

Pour quantifier et comparer les prescriptions de benzodiazépines anxiolytiques délivrées
dans les deux populations, nous utiliserons la DDD (Defined Daily Dose, dose journaliére
définie en francais) comme critere de jugement principal. Une différence statistiquement
significative de DDD entre population générale et population bénéficiaire de la CSS traduira
une différence de prescriptions délivrées entre ces deux populations.

La DDD est une technique de mesure approuvée par ’OMS correspondant a la dose

d'entretien moyenne supposée par jour pour un médicament utilisé pour son indication
principale chez I'adulte (37,38).
C’est une dose-€talon, ne correspondant pas nécessairement a la dose habituellement prescrite.
Elle permet de quantifier la consommation d’une substance donnée dans une population
donnée, indépendamment du prix et des differents conditionnements existants pour cette
substance. Cette mesure permet alors de rechercher des différences de consommation d’une
substance entre deux populations.

Une DDD est attribuée par un bureau d’experts de ’OMS a chaque molécule faisant
partie de la classification de I’ATC. (Tableau 3)

ATC code Name DD U Adm.R Note

NOSBAD1L i0 mg O
i0 mg P
i0 mg R

NOSBADZ 30 mg O
50 mg P

NOSBAD3 20 mg O

NOSBADS 50 mg O

NOSBADS 20 mg O

NOSBADG 25 mg O
25 mg P Tableau 3 : DDD des substances de la
25 mg SL catégorie NO5BA. Source : OMS (39)

NOSBAODT

NOSBADS 10 mg O

NOSBAD9 20 mg O

MNOSBAL10

NOSBAL1 30 mg O

NOSBA1Z 1 mg O

NOSBA13 0.1 g O

NOSBA14

NOSBAL1S 30 mg O

NOSBALG 15 mg O

NOSBAL1T 0,75 mg O

NOSBA1S 2 mg O

NOSBA19

NOSBAZ21

NOSBAZ22

NOSBAZ23

NOSBAZ24 75 mg O

NOSBAZS

NOSBASGE
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Sur la base de I'ISPL nous avons accés au nombre de boites délivrées et aux montants
de remboursements « base de remboursement » (correspondant aux montants du prix des boites
sur lesquels sont appliqués les taux de remboursements de la part obligatoire et de la part
complémentaire), « prestation de ref. » (part obligatoire remboursée par 1’assurance maladie),
« TM CMU » (part complémentaire remboursée par la CMU-C puis CSS apres le 1* nov 2019).
(Tableau 2)

Les formules de calcul utilisées ont donc été :

Montant remboursé prest. ref.
Colit journalier
Population prest. ref.
Taux de remboursement

DDD prest.réf.=

Montant remboursé TM CMU
Colt journalier
Population CSS

0,35

DDD CSS =

Le codt journalier correspond au prix par boite de médicament divisé par le nombre de DDD
par boite selon I’'OMS.

Le taux de remboursement correspond au montant rembourseé prest. ref. divisé par le montant
base de remboursement, tournant aux alentours de 75% pour les benzodiazépines anxiolytiques
(correspond a une moyenne de remboursements a 65% pour des patients hors ALD et a 100%
pour des patients ayant une ALD pour maladie psychiatrique). Pour le calcul DDD CSS, le
taux de remboursement est de 0,35 (correspond aux 35% de la part complémentaire prise en
charge par la CSS).

3.2. Analyse statistique

L’analyse statistique a été realisée grace au logiciel JIMP permettant d’abord de calculer
la distribution des DDD pour chaque molécule et chaque population.

Puis, nous avons réalisé des régressions linéaires avec les DDD de chaque population /
molécule / année en fonction du taux de précarité départemental des années correspondantes
(annexes 1 et 2). Dans notre étude, le taux de précarité départemental est défini par le

Enfin, nous avons procédé aux mémes régressions en remplacant le taux de précarité
par la densité de médecins généralistes départementale.

Nous retiendrons les coefficients directeurs des régressions linéaires statistiguement non nuls
au seuil de 5%.

Ces analyses ont été complétées par M. RINGENBACH, statisticien rattaché au service
de santé publique et d’information médicale du centre hospitalier d’Angouléme, qui a réalisé
des tests non paramétriques de Wilcoxon ainsi que des tests de corrélations de Kendall sur notre
base de données. Nous lui devons également les régressions représentées dans la partie résultats.
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Résultats

1. Moyennes et écarts-types des DDD CSS et prestation de référence
pour chagque molécule de 2019 a 2021 (Annexe 1)

Tableau 4 : Moyennes et écarts types DDD par molécule sur les 3 années

Molécules Population Moyenne DDD ICa 95% moyenne DDD  Ecart type DDD

Alprazolam CSS 0,094 [0,091-0,098] 0,14
Prest. ref. 0,107 [0,104-0,111] 0,15
Bromazepam CSS 0,134 [0,127-0,140] 0,2
Prest. ref. 0,154 [0,147-0,160] 0,2
Oxazepam CSS 1,234 [1,131-1,338] 1,29
Prest. ref. 1,157 [1,097-1,217] 0,74

Pour I’alprazolam et le bromazepam de 2019 a 2021, la moyenne de la DDD CSS était
inférieure a la moyenne de la DDD prestation de reférence.

Pour ces deux molécules, les intervalles de confiance a 95% de la moyenne DDD CSS et DDD
prestation de référence s’excluent. La DDD prestation de réféerence moyenne est donc
supérieure a la DDD CSS moyenne de maniere statistiquement significative pour ces deux
molécules.

Ces résultats indiquent qu’a I’échelle nationale de 2019 a 2021, la délivrance moyenne
d’alprazolam et de bromazepam par personne, était inférieure dans la population CSS comparée
a la population générale.

Pour I’oxazepam, la moyenne de la DDD CSS est supérieure a la moyenne de la DDD prestation
de référence. Mais les intervalles de confiance a 95% de ces deux moyennes se chevauchent.
De plus, si on regarde les valeurs médianes (annexe 1), celle de la DDD CSS est nettement
inférieure a celle de la DDD prestation de référence (0,59 pour la CSS contre 0,94 pour la
prestation de référence).

On ne peut donc pas conclure sur une délivrance par personne plus importante en faveur de
I’une des deux populations pour I’oxazepam a 1’échelle nationale sur la période de 2019 a 2021.

En revanche, le test non paramétrique de Wilcoxon confirme bien que la distribution de DDD

est significativement différente entre les deux populations pour 1I’0xazepam (p < 0,05), au méme
titre que ’alprazolam et le bromazepam (p < 0,05).
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2. Régressions des DDD CSS et prestation de reférence en fonction
des taux de précarité par departement, par annee (Annexe 2)

Tableau 5 : Régressions selon le taux de précarité départemental

Molécules DDD Années Origine Coefficient p
ALPRAZOLAM CSS 2019 3 2021 0,219 -0,454 <0,0001*
BROMAZEPAM 2019 0,21 -0,444 0,0004*
OXAZEPAM 2020 0,211 -0,423 0,0014*

2021 0,237 -0,503 0,0006*
Prest.ref. 2019 a 2021 0,223 -0,39 <0,0001*
2019 0,216 -0,375 0,0001*
2020 0,219 -0,382 0,0003*
2021 0,233 -0,417 0,0002*
ALPRAZOLAM CSS 2019 a2 2021 0,118 -0,23 <0,0001*
2019 0,114 -0,225 <0,0001*
2020 0,114 -0,21 0,0002*
2021 0,129 -0,259 <0,0001*
Prest.ref. 2019 32021 0,131 -0,226 <0,0001*
2019 0,129 -0,223 <0,0001*
2020 0,127 -0,21 0,0003*
2021 0,139 -0,249 <0,0001*
BROMAZEPAM CSS 2019 3 2021 0,155 -0,2 0,0014*
2019 0,151 -0,211 0,0379*
2020 0,152 -0,188 0,07
2021 0,161 -0,199 0,1024
Prest.ref. 2019 a 2021 0,177 -0,224 0,0004*
2019 0,175 -0,221 0,0317%*
2020 0,18 -0,238 0,0282*
2021 0,177 -0,213 0,0778
OXAZEPAM CSS 2019 a2 2021 1,674 -4,181 <0,0001*
2019 1,57 -3,99 0,009*
2020 1,665 -4,066 0,0158*
2021 1,79 -4,519 0,0091*
Prest. ref. 2019 a3 2021 1,472 -3 <0,0001*
2019 1,387 -2,815 0,0015*
2020 1,501 -3,071 0,0019*
2021 1,529 -3,13 0,0011*

Données non significatives
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2.1. Analyse globale : alprazolam, bromazepam, oxazepam (Annexe 2.1)

Cette premiére série de régressions étudie les DDD CSS et prestation de référence des trois
molécules regroupées ensemble, en fonction du taux de précarité départemental, sur I’ensemble
des trois années, puis sur chaque année prise isolément (voir Tableau 5 ci-dessus).

Les p-valeurs toutes inférieures a 0,05 montrent que les coefficients directeurs des régressions
calculés sont significativement non nuls. Cela montre que plus le taux de précarité augmente,
plus la DDD délivrée est faible, quelle que soit la population et I’année étudiée. De plus, le
coefficient directeur de la droite CSS est plus petit que celui de la droite prestation de référence,
ce qui signifie que la population CSS vivant dans un département avec un fort taux de précarité
aura une DDD délivrée plus faible encore.

Le test de corrélation de Kendall confirme une corrélation significative négative entre DDD et

taux de précarité pour chaque population (p < 0,05) sur les 3 années, mais celle-ci est presque
nulle (-0,04).

2.2. Alprazolam (Annexe 2.2)

Cette deuxieme serie de régressions étudie les DDD CSS et prestation de référence de
I’alprazolam en fonction du taux de précarité départemental, sur ’ensemble des trois années,
puis sur chaque année prise isolément (Tableau 5).

Les p-valeurs toutes inférieures a 0,05 montrent que les coefficients directeurs des régressions
calculés sont significativement non nuls. Cela montre que plus le taux de précarité augmente,
plus la DDD délivrée d’alprazolam est faible, quelle que soit la population et I’année étudiée.
De plus, le coefficient directeur de la droite CSS est plus petit que celui de la droite prestation
de reference, ce qui signifie que la population CSS vivant dans un département avec un fort
taux de précarité aura une DDD délivrée d’alprazolam plus faible encore.

L’écart entre les deux ordonnées montre une différence de délivrance de DDD entre les deux
populations d’environ 11 % pour les départements ayant un taux de précarité proche de 0.

Le test de corrélation de Kendall confirme une corrélation négative significative entre DDD et
taux de précarité pour chaque population (p < 0,05) sur les 3 années, mais cette corrélation est

presque nulle (-0,05), ce qui signifie que d’autres phénoménes peuvent expliquer cette baisse
de DDD.

Pour une meilleure représentation les régressions pour chaque année ont été représentées sur
les figures 5 a 7 ci-apres.
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2.3. Bromazepam (Annexe 2.3)

Cette troisieme série de régressions étudie les DDD CSS et prestation de référence du
bromazepam en fonction du taux de précarité départemental, sur I’ensemble des trois années,
puis sur chaque année prise isolément (Tableau 5).

Les p-valeurs inférieures & 0,05 montrent que les coefficients directeurs calculés sont
significativement non nuls pour ’analyse sur les 3 années ainsi qu’en 2019. Cela montre que
plus le taux de précarité augmente, plus la DDD délivrée de bromazepam est faible, quelle que
soit la population étudiée. En revanche, le coefficient directeur de la droite CSS est plus grand
que celui de la droite population référence, ce qui signifie que la population CSS vivant dans
un département avec un fort taux de précarité aura une DDD délivrée de bromazepam se
rapprochant de celle de la population de référence.

En 2020, les résultats ne sont pas significatifs pour la population CSS, et en 2021 les résultats
ne sont pas significatifs pour les deux populations.

L’¢écart entre les deux ordonnées montre une différence de délivrance de DDD du bromazepam
entre les deux populations d’environ 14 % pour les départements a faible précarité.

Le test de corrélation de Kendall sur les 3 années confirme une corrélation négative significative
entre DDD et taux de précarité pour chaque population (p < 0,05) sur les 3 années, mais cette
correlation est presque nulle (-0,02).

Pour une meilleure représentation les régressions pour chague année ont été représentées sur
les figures 8 a 10 ci-apres.
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2.4. Oxazepam (Annexe 2.4)

Cette quatrieme série de régressions étudie les DDD CSS et prestation de référence de
I’oxazepam en fonction du taux de précarité départemental, sur ’ensemble des trois années,
puis sur chaque année prise isolément (Tableau 5).

Les p-valeurs toutes inférieures a 0,05 montrent que les coefficients calculés sont
significativement non nuls. Cela montre que plus le taux de précarité augmente, plus la DDD
délivrée d’oxazepam est faible, quelle que soit la population étudiée. De plus, le coefficient
directeur de la droite CSS est plus petit que celui de la droite population référence, ce qui
signifie que la population CSS vivant dans un département avec un fort taux de précarité aura
une DDD délivrée d’oxazepam bien plus faible encore.

L’écart entre les deux ordonnées montre une différence de délivrance de DDD entre les deux
populations d’environ 12 % pour les départements a faible précarité en faveur de la
population CSS.

Ces resultats expliquent le croisement des droites, observé dans les modélisations ci-aprés
(Figures 11 a 13).

Le test de corrélation de Kendall confirme une corrélation négative significative entre DDD et
taux de précarité pour chaque population (p < 0,05) qui est de -0,10 sur les 3 années.
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3. Regressions des DDD CSS et prestation de référence en fonction
des densites de médecins généralistes par département, par annee

Tableau 6 : Régressions selon la densité de médecins généralistes départementale

Molécules DDD Années Origine Coefficient p
ALPRAZOLAM CSS 2019 a 2021 0,164 0 0,75
BROMAZEPAM 2019 0,152 0 0,7667
OXAZEPAM 2020 0,158 0 0,8099

2021 0,172 0 0,77
Prest. ref. 2019 a 2021 0,166 0 0,3485
2019 0,154 0 0,4451
2020 0,166 0 0,6459
2021 0,17 0 0,5356
ALPRAZOLAM CSS 2019 a 2021 0,107 0 0,1745
2019 0,101 0 0,5013
2020 0,105 0 0,3783
2021 0,108 0 0,6501
Prest. ref. 2019 3 2021 0,121 0 0,1411
2019 0,116 0 0,5234
2020 0,121 0 0,3028
2021 0,123 0 0,5133
BROMAZEPAM CSS 2019 a 2021 0,081 0,001 0,003*
2019 0,074 0 0,079
2020 0,074 0,001 0,0483*
2021 0,089 0 0,1044
Prest. ref. 2019 3 2021 0,109 0,001 0,0139*
2019 0,097 0 0,0892
2020 0,112 0 0,1696
2021 0,116 0 0,21
OXAZEPAM CSS 2019 a2 2021 1,225 0 0,974
2019 1,09 0 0,9045
2020 1,186 0 0,9104
2021 1,317 0 0,9947
Prest. ref. 2019 a3 2021 0,926 0 0,1456
2019 0,831 0,003 0,3563
2020 0,918 0,003 0,3587
2021 0,975 0,003 0,3882

Données non significatives
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Les mémes régressions que celles de la partie 2 des résultats ont été réalisées, en changeant la
variable taux de précarité départemental par la variable densité de médecins généralistes
départementale. L’ensemble des résultats de ces régressions sont présentés dans le tableau 6 ci-
dessus.

Pour I’'immense majorité des analyses réalisées, la densité de médecins généralistes n’a aucune
influence sur la DDD délivrée, quelle que soit I’année, le médicament (parmi 1’alprazolam, le
bromazepam et I’oxazepam) ou méme la population observée : les droites de régressions sont
horizontales.

L’unique résultat statistiquement significatif est un coefficient directeur positif sur I’analyse du
bromazepam sur les trois années, pour les deux populations. On peut noter qu’il est
extrémement proche de 0, ce qui conforte ’absence d’influence de la densité de généralistes
sur les délivrances de ces médicaments.

Ces résultats sont confortés par la non significativité des tests de corrélation de Kendall (p >
0,05).
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Discussion

1. Distribution des DDD

La différence statistiquement significative de DDD moyenne entre population CSS et
population générale pour I’alprazolam et le bromazepam confirme une délivrance inférieure
pour la population CSS, et donc indirectement une sous-prescription et une sous-consommation
de ces molécules.

Ces résultats sont concordants avec les résultats obtenus lors de précédentes études sur la base
de 'ISPL en 2015 (22,23).

Mais ces résultats ne sont pas logiques compte-tenu que les troubles psychiatriques et addictifs
sont plus fréquents en situation de précarité. En effet, 16% des CMU-C déclaraient avoir des
troubles anxieux contre 9% dans le reste de la population a structure d’age égal (11). De méme,
une précédente étude avait déja montré que la consommation de psychotrope dont les
benzodiazépines anxiolytiques augmente avec le degré de précarité (40).

L’absence de différence statistiquement significative de DDD moyenne entre les deux
populations pour I’oxazepam est concordante avec les résultats de I’étude sur la base de I'ISPL
en 2015 (23).

Ces résultats sont probablement expliqués du fait de la répartition d’age de la population CSS
qui est bien plus jeune que la population générale (35). Or, nous avions aussi vu que I’oxazepam
est une molécule essentiellement consommee par les personnes plus agées (20). Donc, une
grande partie de la population CSS n’est que peu concernée par cette molécule, d’ou la médiane
de DDD CSS plus faible (annexe 1). Mais, comme nous I’avions aussi dit dans I’introduction,
I’oxazepam fait partie des benzodiazépines dont les indicateurs de détournements sont en forte
hausse ces dernieres années (20).

Etant donné que la population CSS présente davantage de troubles addictifs que la population
générale (11-13), on pourrait émettre I’hypothése que la population CSS se diviserait en une
partie d’individus sous-traités (comme pour I’alprazolam et le bromazepam) et d’une autre sur-
traités avec des situations de mésusages. Cela aboutirait a cette apparente équivalence sur les
DDD moyennes obtenues entre CSS et population générale.

Cette sous-prescription chez les patients précaires pourrait étre le reflet des ISS persistantes
malgré les efforts mis en place par les politiques frangais avec cette réponse financiére incarnée
par la CSS pour les personnes en situation de précarité financiére.

En effet, les déterminants des ISS sont multiples et leur intrication est complexe. On peut citer
les déterminants (14) :

- Socio-économiques : éducation, emploi, conditions de travail, age de la retraite,
logement, relations sociales, aides financiéres.

- Comportementaux : individuels propre a chacun, mais qui sont aussi liés au contexte
social et a l’environnement de vie favorisant I’apparition ou non de certains
comportements et styles de vie favorables ou défavorables a la santé.

- Liés au systéme de santé : I’accés au soin avec, entre autres, la barriere financiére et la
barriere de I’offre de soins (délais et disponibilité des soins, répartition géographique).

34



Il y a donc l’organisation du systéme de soin avec son accessibilité (matérielle comme
financiere), mais aussi, au niveau individuel, un ensemble de normes, de représentations et de
processus relationnels influencant 'usage du systéme de santé par les individus (déterminants
a la fois comportementaux et liés au systéeme de santé), qui sont eux-mémes intriqués au statut
socio-économique des individus.

Par exemple, les depistages de cancers sont souvent facilement accessibles et sans avance de
frais et pourtant ils sont moins réalisés par les précaires. Cela est probablement lié au fait que
I’attente en matiere de santé est corrélée au niveau socio-éducationnel (ces examens peuvent
étre plus facilement jugés peu utiles par les plus précaires), mais aussi lié¢ a un défaut de
discussions et d’informations autour de ces examens par les professionnels de santé en soins
primaires avec les plus précaires (41-43).

De plus, il semblerait qu’il existe un gradient social selon lequel plus le niveau d’éducation du
patient est bas, plus le médecin généraliste tendrait a surestimer le bon état de santé du patient
(43). Cette surestimation de 1’état de santé des plus précaires peut entrainer un manque de
conseil et de traitement de la part des généralistes, ce qui peut contribuer au maintien des 1SS
et expliquer en partie cette sous prescription observée.

2. Régressions selon le taux de précarité

L’ensemble de nos résultats montrent que, plus le taux de précarité départemental augmente,
plus les prescriptions de benzodiazépines anxiolytiques diminuent quelle que soit la population
observée, avec une corrélation négative plus ou moins faible selon la molécule étudiée, mais
toujours significative. Les précédentes études de 2015 (25,30) montraient un impact négatif
d’une forte précarité sur les prescriptions des médecins généralistes pour de nombreuses classes
de médicaments.

En ce qui concerne les benzodiazépines anxiolytiques, la notion d’impact négatif sur la
prescription pose la question du sens du nombre de prescriptions de ces molécules. Doit-on
considérer que la diminution de prescriptions de benzodiazépines anxiolytiques observée en
contexte de forte précarité est favorable ou défavorable aux populations ?

En effet, les benzodiazépines anxiolytiques sont un des éléments clés de ’arsenal thérapeutique
en ce qui concerne les pathologies psychiatriques, mais elles constituent aussi une classe de
médicaments avec de nombreux effets secondaires ainsi qu’un potentiel addictif important avec
de nombreux usages détournés.

Dans son étude « Positivisme et dépendance : les usages socioculturels du médicament chez les
médecins généralistes francais » (44), A.Vega établit trois profils différents de médecins : les
petits prescripteurs, arrivés dans le cursus de médecine animeés par un fort désir de soin des
populations, ouverts a des patientéles « hors normes » (prisons, urgences, soins palliatifs, PMI,
planning familial...) et qui développent davantage d’approches éducationnelles et non
médicamenteuses, notamment pour les troubles « psy » tels que les techniques cognitivo-
comportementales, 1’entretien motivationnel, I’hypnose. De I’autre coté, les moyens et les plus
prescripteurs eux, n’ont pas les mémes motivations, ils privilégient la qualité de vie en
maintenant un bon niveau social, ils ont une vision optimiste des médicaments, avec un systeme
d’ordonnance-réponse permettant d’écourter I’entrevue avec le patient pour pallier une cadence
élevée de travail, pallier leurs propres incertitudes et aussi éviter de tomber dans 1’épuisement
professionnel. Ces derniers vont avoir tendance a sélectionner des patients répondant a certaines
normes sociales et habitués a avoir des réponses instantanées a leurs problemes.
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On peut penser que par une forme de « sélection naturelle », les médecins ayant des profils
apparentés aux petits prescripteurs se retrouvent davantage dans des zones a forte précarité, du
fait que les profils moyens et plus prescripteurs auraient tendance a s’orienter vers des zones a
faible précarité, toujours dans une recherche de confort. Cela pourrait étre un des éléments
expliquant la baisse de prescription de benzodiazépines observées dans les départements plus
précaires, sans distinction selon la population.

Une deuxiéme hypothése pouvant étre congruente a la premiere et expliquant cette baisse de
prescription dans les deux populations a mesure que la précarité augmente, serait celle de
I’épuisement des médecins exercant dans ces départements.

L’épuisement professionnel se déroule autour de 3 axes. Tout d’abord, un épuisement
émotionnel puis une dépersonnalisation du patient qui améne a une forme d’attitude cynique
du médecin, et enfin une perte de I’accomplissement professionnel. Cet épuisement
professionnel peut notamment étre favorisé par une communication difficile (illettrisme, langue
étrangere, faible niveau éducationnel du patient) et une absence de moyen pour faire face aux
inégalités sociales chez les personnes a bas niveau social et financier et les migrants.

Ainsi, dans I’organisation actuelle du systéme de santé, les inégalités sociales produisent par
elles-mémes une diminution de I’efficacité des soins (45).

Or, il est aussi admis que I’épuisement professionnel est un facteur de risque de négligence et
d’erreur médicale (46,47). Les médecins faisant face a une forte précarité pourraient ainsi, du
fait de la diminution de leur empathie en lien avec I’épuisement, devenir négligents face aux
plaintes anxieuses de leurs patients et donc devenir moins prescripteurs de molécules
anxiolytiques.

Concernant I’oxazépam, les régressions presentent une spécificité que les deux premiéres
molécules n’ont pas : le croisement des droites, ¢’est-a-dire que la DDD CSS est supérieure a
la DDD prest. ref. dans les départements a faible précarité et devient inférieure dans les
départements a forte précarité (Figures 11 a 13).

Cet effet pourrait suggérer que 1’exposition a une faible prévalence de précarité renforce les
inégalités dans la prescription des médicaments comme cela était déja suspecté dans 1’étude de
2015 (25).

La plupart des médecins généralistes collectent des déterminants sociaux de santé de leurs
patients precaires et adaptent les prises en charge de maniere intuitive selon le modéle bio-
psycho-social (48). Mais pour un certain nombre, ces situations de précarité rencontrées restent
source de difficultés, poussant parfois certains médecins jusqu’a des pratiques stigmatisantes et
discriminatoires.

On peut émettre ’hypothése que cette sur-prescription en faveur des bénéficiaires de la CSS
dans les départements a faible précarité pourrait étre liée a des mésusages ainsi qu’a des
ordonnances « seresta-réponse » délivrées par des médecins aux profils trés prescripteurs (44).
Cela permettrait d’écourter des entrevues posant trop de difficultés pour des medecins ayant
davantage de difficultés a s’adapter aux spécificités des populations précaires. Ces ordonnances
pourraient aussi étre rédigées dans le but de régler des déviances sociales plus que de reels
problemes médicaux.
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3. Régressions selon la densité de médecins généralistes

Bien que la relation puisse sembler logique, & notre connaissance, aucune étude n’a cherche a
établir un lien entre offre de soins primaires et quantité de médicaments délivrées en France.

La répartition géographique médicale et ’accessibilité aux soins sont fréquemment abordées
dans le débat politique frangais dans un contexte d’inégalités territoriales de santé qui est une
réalité. Mais dans les faits, peu de grandes études établissent des liens directs entre
’accessibilité aux soins primaires et 1’état de santé de la population.

Par exemple, des études aux Etats-Unis avaient montré qu’une augmentation du nombre de
medecins en soins primaires et de leur accessibilité était associée :
- aune incidence plus faible de cancer colorectal a un stade avancé dans des zones a faible
densité de population (49),
- aune diminution du nombre d’hospitalisations potentiellement évitables pour les sujets
agés (50),
- aune diminution des taux d'obésité et de déces et a une augmentation de I'espérance
de vie (51).

I semblerait en réalité que les déterminants sociaux influencent bien plus les facteurs de santé
des populations que les variables d’offre de soins comme cela est indiqué dans une étude de la
FNORS (Fédération Nationale des Observatoires Régionaux de Santé) (52).

Selon une étude plus récente de ’ORS d’lle de France (53), de nombreux facteurs dont
’accessibilité aux soins peuvent se cumuler et influencer I’état de santé d’une personne, mais
pris isolément, ces facteurs n’agissent pas. En effet, le constat était que certains cantons
agricoles, avec une proportion élevée de personnes agées socialement défavorisées et une
accessibilité limitée aux soins, étaient finalement en meilleure santé que d’autres cantons mieux
pourvus en offre de soins.

En réalité, les inégalités de santé que 1’on observe sont souvent dues au fait que les personnes
précaires vont facilement cumuler de nombreux facteurs (comportementaux,
environnementaux, socio-économiques, psychologiques, mauvaise accessibilité aux soins...)
défavorables pour leur sante.

Il semblerait donc que ’accessibilité aux soins soit plus un cofacteur aggravant les inégalités
de santé, qu’un déterminant de santé a part enticre.

L’amélioration de I’accessibilité aux soins, qu’elle soit financi¢re ou matérielle, ne semble donc
pas apporter une réponse suffisante aux problématiques des ISS, si elle ne s’accompagne pas
d’autres mesures visant a diminuer les inégalités sociales.

Les données de littérature semblent donc concorder avec nos résultats.

En effet, la densité départementale de médecins généralistes n’exerce aucune influence sur la
DDD des benzodiazépines anxiolytiques sur la période de 2019 a 2021, et ce, quelle que soit la
population observée, ce qui contredit notre hypothése initiale.

Compte-tenu de nos réesultats, on pourrait émettre avec précaution I’hypothése que la répartition
des medecins généralistes sur le territoire frangais reste suffisamment homogene pour ne pas
induire a elle-seule des inégalités dans les prescriptions de benzodiazépines anxiolytiques.

37



Cependant, cette hypothése nécessiterait d’étre vérifiée et élargie en testant d’autres classes
thérapeutiques et en intégrant un indicateur plus fiable que la densité départementale de
médecins généralistes pour caractériser I’offre de soins locale. On pourrait par exemple utiliser
un indicateur plus composite tel que I’APL (Accessibilité Potentielle Localisée, utilisé dans la
définition des zones sous-denses en médecins). Ce type d’indicateur permettrait d’éviter de
masquer de grandes disparités d’acces aux soins au sein d’un méme département, comme c’est
le cas avec notre variable densité de médecins généralistes départementale (54).

4. Forces et limites de 1’étude

Notre étude présente plusieurs qualités :

Tout d’abord, les données de remboursements recueillies sont exhaustives sur la France entiére
et concernent la plupart des régimes d’assurance maladie, ce qui représente la majorité de la
population francaise. De la méme facon, ces données recueillies permettent d’analyser les
prescriptions des médecins généralistes de maniere exhaustive en France. Nous avons
sélectionné les 3 molecules les plus consommées dans la famille des benzodiazépines
anxiolytiques.

La méthodologie du calcul de la DDD permet de s’affranchir des différences de
conditionnements et de prix qui peuvent s’observer pour une méme molécule et permet donc
de se concentrer uniquement sur les doses réelles de principes actifs des médicaments.

Ensuite, I’ensemble des résultats de régressions obtenus sont concordants, que I’on fasse
I’analyse sur chaque année isolée (2019, 2020 ou 2021) ou les trois années ensemble (a
I’exception des résultats non significatifs pour le bromazepam en 2020-2021), ce qui indique
que les observations faites ne sont pas le fruit du hasard et sont répétables dans le temps.

Nos résultats ont par ailleurs éte appuyés par M. RINGENBACH, statisticien rattaché au service
de santé publique et d’information médicale du centre hospitalier d’Angouléme.

Enfin, notre étude s’intégre avec d’autres études a venir suivant la méme méthodologie, mais
qui s’intéresseront a d’autres classes thérapeutiques, s’inscrivant dans la lignée des premiéres
études de 2015 (22-25). Le lien entre prévalence de précarité et prescriptions est peu étudié
dans la littérature. L impact de la précarité sur les soignants et la qualité des soins est peu
documenté, ce qui rend ce travail pertinent. De la méme facon, le lien entre offre de soins
primaires et prescriptions, voire méme santé des populations, est peu étudié dans la littérature
francaise.

Cependant, un certain nombre de limites existent également :

En effet, nous avons réduit la précarité au seul facteur financier. Bien que la pauvreté est un des
facteurs majeurs de précarité, cette derniére reste multifactorielle (7-9).

De plus, la population bénéficiaire de la CSS est loin d’englober la totalité des personnes en
situation de pauvreté, le taux de non-recours a la CSS restant important malgré une Iégere
tendance a la baisse (49% en 2019, 44% en 2021 (18,55)).
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De la méme fagon, le taux de bénéficiaires de la CSS, que I’on assimilait dans ce travail au taux
de précarité, n’est qu'un indicateur imparfait de la prévalence réelle de précarité au sein d’un
département. De plus, les données sur les effectifs de CSS départementaux qui ont servi aux
calculs de DDD ont été estimées, car non publiées officiellement en valeurs absolues sur la
période de 2019 a 2021.

La densité départementale de médecins généralistes n’est pas un indicateur suffisant pour
mesurer I’accessibilité aux médecins, car du fait de sa grande échelle elle gomme les disparités
au sein-méme de ces territoires. Utiliser un indicateur tel que I’APL permettrait de diminuer
cette imprécision (54).

Les caractéristiques sociodémographiques (sexe, age, diplome, situation familiale...) n’ont pas
été prises en compte du fait de I’anonymisation des données recueillies, malgré qu’elles soient
significativement différentes entre population bénéficiaire de la CSS et population générale
(34-36). Ces caractéristiques sociodémographiques spécifiques de la population CSS
influencent probablement les résultats sur la consommation de benzodiazépines, ce qui
constitue un biais de confusion important.

Par exemple, une standardisation sur 1’age serait judicieuse du fait que la population CSS est
plus jeune que la population générale. De plus, dans la population générale, les benzodiazepines
sont majoritairement consommeées par les personnes plus agées (20). Cette différence de
structure d’age peut aboutir a une sous-estimation de la DDD CSS.

Les données sont issues des boites délivrées en pharmacie sur prescription des généralistes, les
DDD calculées ne sont donc qu’un reflet indirect de la consommation réelle. La précarité est
un facteur de mauvaise observance (27-29), ainsi qu’un facteur de mésusage et de trouble
addictif (11,13), ce qui diminue probablement la précision de nos résultats estimés de
consommation réelle. De plus, avec cette méthodologie, nous ne pouvions pas prendre en
compte les bénéficiaires de la CSS victimes de refus de soins par certains soignants par des
phénomenes de stigmatisation et de discrimination, ce qui constitue un biais de sélection (9).

Nous avons effectué notre travail sur les prescriptions des généralistes libéraux uniquement.
Bien que les données soient exhaustives, nous n’avons pas inclus les prescriptions des autres
spécialistes (psychiatres, gériatres notamment), ni les prescriptions des médecins hospitaliers.
Les préecaires étant davantage touchés par des maladies psychiatriques plus lourdes, illustré par
un taux d’ALD pour maladies psychiatriques plus élevé que dans la population générale (10),
on peut imaginer qu’ils puissent étre davantage suivis par des psychiatres et des centres
spécialisés qui prescrivent déja eux-mémes les traitements psychotropes.

Les remboursements ALD étaient inclus dans la catégorie prestation de réference. Donc, les
bénéficiaires de la CSS en ALD pour maladie psychiatriqgue ont été comptabilisés dans la
prestation de référence, ce qui conduit encore une fois a une probable sous-estimation de la
DDD CSS réelle, d’autant plus que la population CSS a une prévalence d’ALD psychiatrique
supérieure a la population générale (10,36).

Nous n’avons pas tenu compte d’autres régimes de remboursements plus minoritaires, tels que

le Régime Alsace-Moselle et I’ AME, bien que ce dernier concerne souvent des personnes en
situation de précarité.

39



Conclusion

Notre étude a révélé des résultats en faveur d’une sous-prescription de benzodiazépines

anxiolytiques pour les patients précaires. Bien que cela soit cohérent avec de précédentes
études, cela ’est moins avec le fait que les précaires sont davantage touchés par les troubles
psychiatriques et addictifs.
Cette sous-prescription observée chez les précaires pourrait refléter des inégalités de santé
persistantes, malgré les efforts mis en place par les politiques. Les déterminants des ISS
interagissent de maniére complexe, influencant a la fois la prescription médicale, mais aussi
I’usage du systéme de sant¢ par les individus.

Ensuite, nous avons mis en évidence une corrélation négative entre la DDD des trois
benzodiazépines anxiolytiques étudiées et le taux de précarité départemental : plus la précarité
augmente, plus les prescriptions de ces molécules semblent diminuer. Ce phénomeéne concerne
aussi bien les populations précaires que non précaires.

Cette diminution de prescription en contexte de forte précarité pourrait traduire un impact
négatif de cette derniére sur la qualité de la prise en charge des patients par leurs médecins en
situation d’épuisement et devenant négligents, ce qui serait concordant avec les resultats
obtenus dans de precédentes études.

Cependant, une diminution de la prescription de benzodiazépines anxiolytiques n’est pas
nécessairement synonyme de moins bonne prise en charge des patients. Une autre maniére
d’interpréter ces résultats serait de dire que les médecins généralistes faisant face a une forte
précarité se sont adaptés aux spécificités de ces populations et ont pu développer davantage
d’approches non médicamenteuses pour répondre aux problématiques anxio-dépressives. A
I’inverse, les médecins exercant dans des zones a faible précarité auraient plus de difficultés
face aux spécificités des populations précaires, majorant les inégalités de prescriptions dans ces
zones. Cette derniére hypothese pourrait expliquer les résultats spécifiques concernant
I’oxazepam qui est davantage prescrit aux précaires dans les zones a faible précarité, avec une
tendance qui s’inverse a la faveur des non précaires dans les zones a forte précarité.

Enfin, la densité départementale de médecins genéralistes ne semble avoir aucune

influence sur la prescription de benzodiazépines anxiolytiques, et ce, quelle que soit la
population observée. La répartition géographique actuelle des généralistes ne semble donc pas
étre un facteur déterminant dans les inégalités de prescriptions de ces molécules. Cependant, la
difficulté d’accés aux soins primaires pourrait jouer un réle de cofacteur aggravant pour des
personnes déja en situation de précarite.
La littérature concernant les liens entre offre de soins primaires et prescriptions de médicaments
¢tant peu fournie en France, des recherches futures pourraient élargir le champ d’étude a
d’autres classes de médicaments, en intégrant des indicateurs d’offre de soins plus pertinents
que la densité de médecins généralistes tels que I’ APL.

Il conviendrait également d’effectuer des analyses standardisées intégrant des facteurs
sociodémographiques, dont 1’age, pour confirmer tous ces résultats précedemment cités.

En conclusion, cette étude souligne I’importance de comprendre les déterminants
sociaux de la santé, source d’inégalités et impactant aussi les prescriptions médicales. Elle met
en lumiére la nécessité d’adopter des approches de santé publique plus holistiques et inclusives
pour répondre aux besoins complexes des plus précaires, mais aussi des soignants afin de
garantir une prise en charge appropriée pour tous et ainsi de réduire les inégalités de santé qui
continuent de se creuser.
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Distribution DDD Alprazolam de 2019 & 2021
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Distribution DDD Bromazepam de 2019 & 2021
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* %00l osen 3 Quantiles
0,995 g 100,0% maximum
2,331-099 2 99,5%
1,64 glgz & 2
128000 & 00 ’
’ 2 75,0% quartile
o7 28 2 50,0%  médiane
06 B 250%  quartile
o0Tos o 10,0%
067108 £ 2,5%
2 a 0,5%
128101 5 0,0%  minimum
-1,64+-0,05
0,02
-2,334-0,01
0,005
-3,094-0,001
[T etamesropss oa g3 o o
0 05 10 15 2,0
DDD Prest Ref
- = :
£09. 0999 3 Quantiles
0,995 g 100,0% maximum
.233--099 ¢ 99,5%
098 o
97,59
164095 = 90’0;’
128109 & oot
0‘8 El 75,0% quartile
067107 o 50,0%  médiane
06 ° 250%  quartile
~00r0s g 10,0%
067,08 £ 2,5%
02 o 0,5%
-128401 5 0,0% minimum
-1,644-0,05
0,02
-2,334-0,01
0,005
-3,09--0,001

[T 7 F—avagnisroye w

1,91
1,23
0,65
0,37
0,18
0,05
0,01

ooo

1,27
1,04
0,69
0,45
0,22
0,07
0,01

ooo

Statistiques de résumé

Moyenne

Ecart-type

Erreur standard de la moyenne

Limite supérieure de I'intervalle de confiance de la moyenne pour 95 %
Limite inférieure de I'intervalle de confiance de la moyenne pour 95 %
Nombre d'observations

N manquantes

Statistiques de résumé

Moyenne

Ecart-type

Erreur standard de la moyenne

Limite supérieure de I'intervalle de confiance de la moyenne pour 95 %
Limite inférieure de I'intervalle de confiance de la moyenne pour 95 %
Nombre d'observations

N manquantes

0,133766
0,1989166
0,0034321
0,1404953
0,1270367

3359
0

0,1535438
0,2017568
0,0034817
0,1603702
0,1467174
3358

1
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Distribution DDD Oxazepam de 2019 a 2021

Distributions

DDD CSS

HLO F—+as e

DDD Prest Ref

-0,674
0,

1,28+
-1,64

-2,334

0,995
0,99
098
095
09

Graphique des quantiles normaux

Graphique des quantiles normaux

Quantiles
100,0% maximum
99,5%

97,5%

90,0%

75,0% quartile
50,0%  médiane
25,0% quartile
10,0%

2,5%

0,5%

0,0% minimum
Quantiles
100,0% maximum
99,5%

97,5%

90,0%

75,0% quartile
50,0%  médiane
25,0% quartile
10,0%

2,5%

0,5%

0,0% minimum

7,04
6,48
4,668
3,069
1,8975
0,59
0,33
0,2
0,07
0,02005
0,01

4,01
3,85
3,1645
2,269
1,59
0,94

0,6
0,421
0,21025
0,04015
0,03

Statistiques de résumé

Moyenne

Ecart-type

Erreur standard de la moyenne

Limite supérieure de I'intervalle de confiance de la moyenne pour 95 %
Limite inférieure de I'intervalle de confiance de la moyenne pour 95 %
Nombre d'observations

N manquantes

Statistiques de résumé

Moyenne

Ecart-type

Erreur standard de la moyenne

Limite supérieure de I'intervalle de confiance de la moyenne pour 95 %
Limite inférieure de I'intervalle de confiance de la moyenne pour 95 %
Nombre d'observations

N manquantes

1,2342667
1,2930533
0,0527887
1,3379401
1,1305933
600

0

1,1568333
0,7449527
0,0304126
1,2165616
1,0971051
600

0
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Annexe 2

Annexe 2.1

Régressions globale alprazolam bromazepam oxazepam, de 2019 a 2021

Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

DDD C88
-

01 0.2 03 04

Taux de précarits
Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur

Valeur a95% a95 %

Comélation -0,05684 -0.07582 -0,03782
Covariance -0,00134

Dénombrement 10574

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité  0,105156  0.054315

DDD CSS 0171425  0.434089

Régression simple

DDD CSS = 0,2191876 - 0,4542092"Taux de précarite

Résumé de I'ajustement

R carré
R carré ajusté

0,003231
0,003136

Racine de I'erreur quadratique movenne 0,433408

Moyenne de |a réponse

0,171425

Observations (ou sommes pondérées) 10574

Estimations des coefficients
Erreur

Terme Estimation standard tratio Prob. > |
Constante 02191876 0009184 23,87 -
Taux de précarité  -0,454209 0,077592 -5,85

Ajustement bivarié de DDD Prest Ref par Taux de précarité

4

DDD Prest Ref

0,1 02 03 04
Taux de précarité

egression simple

Statistiques de résumé
Inférieur Supérieur

Valeur 495% 495% P-value

Comélation -0,06232 -0.08128 -0,04331 <0001
Covariance -0,00115

Dénombrement 10573

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarite 0,105156 0054315
DDD Prest Ret 0,18163%9  0.339871
Régression simple
DDD Prest Ref = 0,2226359 - 0,3898678"Taux de précarité
Résumé de I'ajustement
R carré 0,003883
A carré ajusté 0.003789
Racine de I'erreur quadratique movenne 0,339226

Movenne de la réponse 0,181639
Observations (ou sommes pondérées) 10573

Estimations des coefficients
Erreur

Terme Estimation standard tratio Prob. > |t

Constante 0.2226359 0,007188 3097
Taux de précarité  -0,389868 0,060732 -642

Régressions globale alprazolam bromazepam oxazepam, en 2019

Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

DDD CSS

L]
-

01 02 03 0.4
Taux de précarité

Statistiques de résumé
Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495 %

Corrélation -0.06021 -0,09325 -0,02703
Covariance -0,00144

Deénombrement 3479

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de precarité  0.105415  0.056947

DDD CSS 0163717 0419776
Régression simple

P-value
0,0004*

DDD CSS = 0,2104857 - 0.4436655'Taux de précarité

Résumeé de I'ajustement

A camré 0.003625
R carre ajuste 0,003338
Racine de I'erreur quadratique moyenne 0.419075
Movenne de la réponse 0.163717
Observations (ou sommes pondérees) 3479

Estimations des coefficients

Erreur
Terme Estimation standard tratio Prob. > [t|
Gonstante 0,2104857 0,014947 14,08 - :

Taux de précarite  -0.443666 0124747 -3.56

Ajustement bivarié de DDD
Prest Ref par Taux de précarité

DDD Prest Ref

- -
e

01 0z 03 0,4
Taux de précarité

Statistiques de résumé
Inférieur Supérieur

Valeur 495% 495% P-value

Correlation -0,06494 -009796 -0,03177 0,00
Covariance -0,00122

Dénombrement 3479

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité  0.105415  0,056947
DDD Prest Ref 0.176858  0,328857

Régression simple
DDD Prest Ref = 0,2163762 - 0,3748777 Taux de précarité
Résumeé de I'ajustement

R carmré 0.004217
R carré ajusté 0.00393
Racine de |'emreur quadratique moyenne  0,32821
Moyenne de la réponse 0,176858
Observations (ou sommes pondérées) 3479
Estimations des coefficients

Erreur

Terme Estimation standard tratio Prob.> [t|

Constante 0.2163762 0.011706 1B.48
Taux de précarite  -0,374878 0.097699 -3.84
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Regressions globale alprazolam bromazepam oxazepam, en 2020

Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

.-

o1 02 03 04
Taux de précarits

égression simple

Statistiques de résumé
Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495% P-value

Comelation -0.05281 -0,08514 -0.02038 O
Covariance -0,0012

Denombrement 3644

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de precarité  0.104391  0.053242

DDD CSS 0,16708 0426527
Régression simple

DDD CS85 = 0,2112472 - 0,4230937*Taux de précarité

Résumé de l'ajustement
R carré 0.002789
R carré ajusté 0,002515
Racine de I'ereur guadratique moyenne  0,42599
Movenne de la réponse 016708
Observations (ou sommes pondérees) 3644
Estimations des coefficients

Erreur
Terme Estimation standard t ratio
Constante 0,2112472 0,015534 13,60
Taux de précarité  -0,423094 0,132562 -3.19

Ajustement bivarié de DDD
Prest Ref par Taux de précarité

DDD Prest Ref

01 02 02 04
Taux de précarit

egrassion simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495% P-value

Corrélation -0.05975 -0.09205 -0.02733 0.0003"
Covariance -0,00108

Dénombrement 3643

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité  0.104391  0.053242
DDD Prest Ret 0,179522  0,340817

Régression simple
DDD Prest Ref = 0,2194441 - 0,382421*Taux de précarité
Résumé de l'ajustement

R carré 0,00357
R camé ajusté 0.003298
Racine de I'emeur quadratioue movenne 0.340255
Moyenne de |a réponse 0,179522
Observations (ou sommes ponderées) 3643
Estimations des coefficients

Erreur

Terme Estimation standard tratio Prob. > [t
1"

Constante 02194441 0.012408 17.69
Taux de precarité  -0,382421 0,105882 -3.61

Régressions globale alprazolam bromazepam oxazepam, en 2021

Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

L

] .
-

5 "

0.1 02 0,3 04
Taux de précarits

égression simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur a95% a495% P-value

Corrélation -0,05823 -0,09142 -0,02491 0.0006"
Covariance -0,0014

Dénombrement 3451

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité  0,105704  0,052699

DDD CSS 0,183784  0,455525

Régression simple
DDD €SS = 0,236986 - 0,5032708*Taux de précarité
Résumeé de I'ajustement
A camre 0.003391
A carmé ajusté 0,003102
Racine de I'erreur guadratique moyenne 0454818
Movenne de la reponse 0.183784
Observations (ou sommes pondérees) 3451
Estimations des coefficients
Erreur
Terme Estimation standard
Constante 0,23698 0,017352
Taux de precarité  -0,503271 0,146915

Ajustement bivarié de DDD
Prest Ref par Taux de précarité

4 -

DDD Prest Ref

0.1 02 03 04
Taux de précarits

gression simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur @95% 495% P-value

Corrélation -0,0629 -0,09606 -0.02859 0.0002°
Covariance -0,00116

Dénombrement 3451

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité  0.105704  0,052699
DDD Prest Ref 0.188693  0,349637

Régression simple
DDD Prest Ref = 0,2327939 - 0,4172266 Taux de precarité
Résumé de l'ajustement
R carre 0.003956
R carré ajuste 0.003667
Racine de I'erreur quadratique movenne 0,348996
Moyenne de la réponse 0,188693
Observations (ou sommes pondérees) 3451
Estimations des coefficients
Erreur
Terme Estimation standard t ratio
Constante 0,2327939 0.013315 17.48
Taux de précariteé  -0.417227 0.112732 -3.70
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Annexe 2.2

Reégressions Alprazolam de 2019 & 2021
Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

Ajustement bivarié de DDD

[ L0

o1 02 0.3 0,4
Taux de précarite

egression simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495% P-value

Prest Ref par Taux de précarité

DDD Prest Ref

1.2

1.0 .

01 0,2 03 04
Taux de precarité

Régression simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur 2a95% 495% P-value

Corrélation -0.08647 -0,11032 -0,0625 (il L s
Coveriance _0,00067 CurrEl_atlon -0,08314 -0,10702 -0.05916 ooo
Dés Covariance -0,00066

nombrement 6615 N

- Deénombrement 6615
Variable Moyenne Ecart-type -

. . Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité  0.105125  0,053977 . .
DDD CSS 0084145 0,143327 Taux de précarité  0.105125  0.053977

— B * DDD Prest Ref 0,107448  0,146764
Régression simple Régression simple

DDD €SS = 0,1182754 - 0,2295427*Taux de précarité
Résumé de l'ajustement
R carré 0.007478

DDD Prest Ref = 0,1312068 - 0,2260073"Taux de precarité
Résumé de I'ajustement

e R caré 0.006912

R carré ajuste 0,007326 A carmé aiusté 0.006762

Racine de I'emeur quadratique movenne 0.142801 Racine de |'emeur quadratique movenne 0.146267

Movenne de la réponse o 0.094145 Moyenne de la réponse 0,107448

Observations (ou sommes pondérées) 6615 Observations (ou sommes pondérées) B615
Estimations des coefficients Estimations des coefficients
Erreur Erreur

Terme Estimation standard tratio Prob. > [t| Terme Estimation standard t ratio

Constante 0,1182754 0,003843 30,77 = 1 Constante 01312068 0003937 33.33

Taux de précarité  -0,229543 0,032523 -7.06

Taux de précarité  -0,226007 0,033312 -6.78

Régressions Alprazolam en 2019

Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

01 02 03 0.4
Taux de precarite

gression simple

Statistiques de résume

Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495% P-value

Ajustement bivarié de DDD
Prest Ref par Taux de précarité

DDD Prest Ref

1.0

01 032 03 0.4

Taux de précarité

égression simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495% P-value

Corrélation -0,09202 -0,13376 -0,04996 ooo1* e
N Corrélation -0.08879 -0,13055 -0.04671 00

Covariance -0,00071 ;

. Covariance -0,0007
Dénombrement 2152 Dé
Variable Moyenne Ecart-type nOfrevermenit il
e scarité 010519  0.056168 Variable Moyenne Ecart-type

auUx de precarite 5 I 8 ——

DDD CSS 0,090335  0,137097 Taux de précarité  0,10519  0,056168

Régression simple
DDD CSS = 0,1139508 - 0,224509°Taux de precarité
Résumé de Il'ajustement

DDD Prest Ref ~ 0.105423  0,141246

Régression simple

DDD Prest Ref = 0,1288987 - 0,2231745"Taux de précarité
Résumeé de |'ajustement

R carreé 0.008468 R camé 0.007883
R carre gjuste 0,008007 R caré aiusté 0.007422
Racine de I'erreur quadratique movenne 0136547 Racine de |'erreur quadratique movenne 0,140721
Movenne de la réponse 0.080335 Moyenne de la réponse 0,105423
Observations (ou sommes ponderees) 2152 Observations (ou sommes pondérées) 2152
Estimations des coefficients Estimations des coefficients

Erreur Erreur
Terme Estimation standard tratio Prob.> [t| Terme Estimation standard tratio Prob. = [t
Constante 0,1139508 0,006248 18,24 - . Constante 0,1288987 0.006429 20,02 < 1

Taux de précarité  -0,224509 0.052393 -4.29

Taux de précarité  -0,223175 0,053995 -4,13
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Régressions Alprazolam en 2020

Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

12

10 . a

08

06

DDD G55

04

02

01 02 03 0.4
Taux de precarité

&gression simple

Statistiques de résumé
Inférieur Supérieur

Valeur a95% 495% P-value

Corrélation -0,07847 -0,11891 -0,03778 00002"
Covariance -0.00059

Dénombrement 2306

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité  0.104258  0,052832

DDD CSS 0,091162 0,141511

Régression simple

DDD €SS = 0,1130762 - 0,2101894*Taux de précarité
Résumé de I'ajustement
R carré 0.006158
R carré ajusté 0,005727
Racine de |'emeur quadratique movenne 0.141105
Movenne de la réponse 0.091162
Observations (ou sommes pondérées) 2306
Estimations des coefficients

Erreur

Terme Estimation standard t ratio
Constante 0,1130762 0,006502 17.39
Taux de précarité  -0.210189 0,05563 -3.78

Ajustement bivarié de DDD
Prest Ref par Taux de précarité

1,0 - -

DDOD Prest Ref

o1 02 03 04
Taux de précarité

egression simple

Statistiques de résumeé

Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495% P-value

Corrélation -0.07595 -0.11641 -0,03525 0.0003"
Covariance -0,00059

Deénombrement 2306

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité  0.104258  0.052832

DDOD Prest Ref 0,10439 0,14604

Régression simple

DDD Prest Ref = 0,1267901 - 0,2099575 " Taux de précarité
Résumé de I'ajustement
R carré 0,005769
R carré ajusté 0,005338
Racine de I'emeur quadratique movenne  0,14565
Moyenne de la réponse 0,1049
Observations (ou sommes ponderées) 2306

Estimations des coefficients

Terme Estimation standard tratio Prob. > [t|
1#

Constante 0,1267901 0006711 18.89
Taux de precarité  -0,209957 0057422 -3.66

Régressions Alprazolam en 2021

Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

12

D00 S5

0.1 02 03 04
Taux de précarité

égression simple

Statistiques de résumé
Inférieur Supérieur

Valeur a95% 495% P-value

Corrélation -0,09086 -0,13256 -0,04885

Covariance -0.00073

Dénombrement 2157

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de precarité  0.105987  0,052958

DDD CSS 0,101136  0,150947

Régression simple

DDD CSS = 0,1285777 - 0,2589333 Taux de précarité
Résumé de l'ajustement
R carre 0.008256
R carré ajusté 0,007796
Racine de I'emeur quadratique moyenne 0.150358
Movenne de la réponse 0,101136
Observations (ou sommes pondérees) 2157
Estimations des coefficients

Erreur

Terme Estimation standard t ratio
Constante 0,1285777 0,007243 17.75

Taux de précarité  -0.258933 0.061133 -4.24

0001

Ajustement bivarié¢ de DDD
Prest Ref par Taux de précarité
1.2

DDD Prest Ref

0.1 02 03 04
Taux de précarits

gression simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur 495% 495% P-value

Corrélation -0,08621 -0,12795 -0.04416 ooo1*
Covariance -0,0007

Denombrement 2157

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarite  0,105887  0,052958
DDD Prest Ref 0.112193  0.152767

Régression simple
DDD Prest Ref = 0,1385421 - 0,2486236 Taux de précarité
Résumé de |'ajustement

R carré 0.007432
R carré ajuste 0.006971
Racine de |'erreur quadratique movenne 0,152234
Moyenne de la réponse 0,112193
Observations (ou sommes pondérées) 2157

Estimations des coefficients

Erreur

Terme Estimation standard tratio Prob. > ||
1

Constante 0,1385421 0007333 18.89
Taux de précarité  -0.248624 0061896 -4.02
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Annexe 2.3

Régressions Bromazepam de 2019 a 2021

Ajustement bivarié de DDD

Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

20

Taux de précarits

Statistiques de résumé
Inférieur Supérieur

Valeur a95°% 495% P-value

Prest Ref par Taux de précarité

DOD Prest Ref

01 032 03 04

Ttlaux de precarité
Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495 %

Corrélation -0,0551 -0,08876 -0,02132 0,0014° .
e - Corrélation -0,06092 -0,08455 -0.02715
ovariance -0,0006 .
X Covariance -0,00067
Dénombrement 3359
Variable Moyenne Ecart-type Sl LRLIETE EE
Taux d scarité 0105228  0.054785 Variable Moyenne Ecart-type
EEC o oizoree niswois Taux de précarité  0,105228  0,054785
— L ! DDD Prest Ref 0.153544 0.201757
Régression simple Régression simple

DDD GSS = 0,1548196 - 0,2000765'Taux de précarite
Résumeé de I'ajustement

DDD Prest Ref = 0,1771473 - 0,2243059"Taux de precarite
Résumé de l'ajustement

R carré 0.003037 R cars 0.003711
A carré ajuste ) 0,00274 R caré aiusté 0.003414
Racine de I'emeur quadratique movenne 0,198644 Racine de |'emeur guadratique movenne 0.201412
Movenne de la réponse 0.133766 Moyenne de la réponse 0,153544
Observations (ou sommes ponderees) 3359 Observations (ou sommes pondérées) 3358
Estimations des coefficients Estimations des coefficients

Ermreur Erreur
Terme Estimation standard t ratio Terme Estimation standard t ratio

Constante 0,1548196 0,007423 20,86
Taux de précarité  -0,200076 0062571  -3.20

Constante 0,4771473 0.007527 23.54
Taux de précarité  -0,224306 0,063443 -3.54

Réqgressions Bromazepam en 2019

Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

20

01 02 03 04
Taux de précarits

egression simple

Statistiques de résumé
Inférieur Supérieur

Valeur 295% 495% P-value

Ajustement bivarié de DDD
Prest Ref par Taux de précarité

12 .

1.0 *

DDO Prest Ref

01 0z 03 0,4
Taux de précarits

égression simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495% P-value

Corrélation -0,06186 -0,11982 -0,00348 0,0379" = N
Covariance -0,00071 gurrﬂ_at\on -g%g; -012195 -0.00564 0.0317
Denombrement 1127 ovariance =4

z Denombrement 1127
Variable Moyenne Ecart-type .

P—— - Variable Moyenne Ecart-type

Taux de preécarité  0,105812  0,058148 =
DOD CSS 0129113 0,198033 Taux de précarité  0,105812  0,058148

— : ! DDD Prest Ret 015118  0,200791
Régression simple

DDD CSS = 0,1514046 - 0,2106749*Taux de précarité
Résumé de I'ajustement

Régression simple
DDD Prest Ref = 0,1745682 - 0,2210345 Taux de précarité
Résumé de I'ajustement

R carré 0.003827 ,

L y R carré 0.004097
SN ) Lt A carré ajusté 0,003212
Racine de I'emeur quadratigue movenne 0.197741 Racine de |'erreur quadratique movenne 0,200469
Movyenne de |la réponse 0.129113 Moyenne de la réponse 0,15118
Observations (ou sommes pondérées) 127 Observations {ou sommes pondérées) 1127
Estimations des coefficients Estimations des coefficients

Erreur Erreur

Terme Estimation standard tratio Prob. > [t| Terme Estimation standard tratio Prob. > [t|
Constante 0,1514046 0,012235 1238 - 1 Constante 0.1745682 0012403 14.07 <0001

Taux de precarité  -0,210675 0,101343 -2.08

0.037"

Taux de precarite  -0,221035 0102741 -2,15 0.0317*
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Régressions Bromazepam en 2020

Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

-
1,5 L]

01 02 02 04
Taux de précarits

égression simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur a095% 495% P-value

Correlation -0.05374 -01115 0,004388 0,0700
Covariance -0.00055

Denombrement 1138

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité  0.104692  0.053965

DDD CSS 0,132188 0,188672

Régression simple
DDD CSS =0,1518572 - 0,187876*Taux de précarité
Résumeé de l'ajustement
R carreé 0,002888
R carré ajusté 0,00201
Racine de l'ereur quadratique movenne 0,188482
Movenne de la réponse 0,132188
Observations (ou sommes pondérées) 1138
Estimations des coefficients
Erreur
Terme Estimation standard tratio Prob.> [t|
Constante 0,1518572 0,012199 1245 <,0001"
Taux de précarité  -0.187876 0.103581 -1.81 0.0700

Ajustement bivarié de DDD
Prest Ref par Taux de précarité

DDD Prest Ref

01 02 02 04
Taux de précarits

Egrassion simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495% P-value

Corrélation -0.06509 -0.12276 -0.00698 0.0282°
Covariance -0,00069

Denombrement 1137

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité  0,104692  0,053965
DDD Prest Ref 0.154653  0,197365

Régression simple

DDD Prest Ref = 0,179564 - 0,2379391*Taux de précarite
Résumé de I'ajustement
R camre 0.004236
R carre alusté 0.003359
Racine de |'erreur quadratique moyenne 0,197034
Moyenne de la réponse 0,154653
Observations (ou sommes pondérées) 1137
Estimations des coefficients

Erreur

Terme Estimation standard tratio Prob. > [t

Constante 0179564 0012754 14.08 <.0001*
Taux de precarité  -0,237939 0,108281 -2.20 0.0282*

Réqgressions Bromazepam en 2021

Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

0.1 02 03 04
Taux de précarité

égression simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495% P-value

Corélation -0,04941 -0,10836 0,009887 0,1024
Covariance -0,00054

Dénombrement 1094

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité 0,105183  0,052037

DDD CSS 0.140201 0,209919

Régression simple

DDD CSS =0,1611665 - 0,1993234'Taux de précarité
Résumeé de l'ajustement
R carre 0.002441
R carré ajusté 0,001528
Racine de I'emeur guadratigue movenne 0.209758
Movenne de la réponse 0.140201
Observations (ou sommes pondérées) 1094
Estimations des coefficients
Ermreur
Terme Estimation standard tratio
Constante 01611665 0,014307 11,27
Taux de précarité  -0.199323 0.121925 -1.63

Ajustement bivarié de DDD
Prest Ref par Taux de précarité

DDOD Prest Ref

-

-

-
kT
.

01 02 03 04
Taux de précarits

gression simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur a95% a495% P-value

Corrélation -0.05334 -0.11225 0005847 00778
Covariance -0,00058

Dénombremeant 1094

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité  0.105183  0,052037
DDD Prest Ref 0.154826  0.207349

Régression simple
DDD Prest Ref = 0,1771822 - 0,2125426"Taux de precarité
Résumé de I'ajustement

R carre 0.002845
R carré ajusté 0.001932
Racine de |'emeur quadratique movenne 0.207149
Moyenne de la réponse 0,154826
Observations (ou sommes ponderées) 1094
Estimations des coefficients

Erreur
Terme Estimation standard tratio Prob. = [t|
Constante 01771822 0,014129 12,54  <0001*
Taux de précarite  -0.212543 0.120409 -1.77 0.0778
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Annexe 2.4

Régressions Oxazepam de 2019 a 2021

Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

DDD C33
ES

0.2 03 0.4
Taux de precarite

Statistiques de résumé
Inférieur Supérieur

Valeur a95% a95% P-value

Cortrélation -0,1793 -0,25567 -0,1007 <,
Govariance -0,01286

Dénombrement 600

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité 0,1051  0,055457

DDD CSS 1,234267  1,293053

Régression simple

DDD CSS = 1,6736408 - 4,1805347*Taux de précarité
Résume de I'ajustement
R carré 0,032147
R carré ajusté 0,030528
Racine de I'erreur quadratique movenne 1,273163
Movenne de |la réponse 1,234267
Observations (ou sormmes pondérées) 600
Estimations des coefficients

Erreur

Terme Estimation standard t ratio
Censtante 1.6736409 0,111449 15,02
Taux de précarité  -4,180535 0938029 -4.46

0001*

Ajustement bivarié de DDD
Prest Ref par Taux de précarité

DDD Prast Ref

Taux de précarite

Statistiques de résumé
Inférieur Supérieur
Valeur a95% a95% P-value

Corrélation -0.22316 -0.297B8 -0.14572 <.0001°
Covariance -0,00922

Dénombrement 600

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité 0,1051  0,055457
DDD Prest Ref 1,156833  0,744953

Régression simple
DDD Prest Ref = 1,4718896 - 2,997681Taux de précarité
Résumé de I'ajustement

R carré 0,049799
R carré ajusté 0,04821
Racine de I'erreur quadratique movenne 0.726774
Movenne de la réponse 1,156833
Observations (ou sommes pondérées) 600

Estimations des coefficients
Emreur

Terme Estimation standard tratio Prob.> [t|

Constante 14718896 0.06362 23.14
Taux de précarité  -2,997681 0,535466  -5,60

<,0001*

<,0001*

Régressions Oxazepam en 2019

Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

7 -

[

DDD S5
=

0.1 02 0.3 0.4
Taux de precarité

egression simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur a95% 295 %

Corélation -0,18431 -0,31499  -0,04676
Covariance -0.01375

Dénombrement 200

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité 01056 0058702

DDD CSS 1,1483 1,270971
Régression simple

DDD CSS = 1,5696966 - 3,9904977*Taux de precarité
Résumé de l'ajustement
R carré 0.033969
R carré ajusté 0,02909
Racine de I'erreur guadratique moyenne 1.252349
Movenne de la réponse 1,1483
Observations (ou sommes pondérées) 200
Estimations des coefficients
Erreur
Terme Estimation standard t ratio
Constante 1,5696966 0,182611 8,60
Taux de precarite  -3.990488 1512339 -2.84

Prob. > [t

Ajustement bivarié de DDD
Prest Ref par Taux de précarité

DD Prest Ref

o1 o0z 03 0.4
Taux de pracarite

gression simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur @95 % 495 %

Corrélation -0.22298 -0.35087 -0.0B693
Covariance -0,0097

Denombrement 200

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité 01058  0,058702

DDD Prest Ret 1.0802  0.740981

Régression simple

DDD Prest Ref = 1,3874332 - 2,8147079"Taux de précarite
Résumé de I'ajustement
R carreé 0.049722
R carré ajusté 0.044923
Racine de |'erreur guadratique movenne 0.724147
Movyenne de la réponse 1,0902
Observations {ou sommes pondérées) 200

Estimations des coefficients

Erreur

Terme Estimation standard tratio Prob. =[]
1

Constante 1,3874332 0.105582 13.14
Taux de précarité  -2,814708 0874481 -3.22
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Régressions Oxazepam en 2020
Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

DOD ¢85

& L
L] B

- el
il

1
01 0z 03 04
Taux de précarite

égression simple

Statistiques de résumé
Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495% P-value

Corrélation -0,17049 -0,30209 -0,03252 0,0158"
Covariance -D,01188

Deénombrement 200

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité 0.1042  0,054065

DDD CSS 1,24095 1,289317

Régression simple

DDD CSS = 1,6646128 - 4,0658619*Taux de précarité
Résumé de I'ajustement
R carré 0.029068
R carré ajusté 0,024164
Racine de |'emeur quadratiqgue movenne 1.273645
Movenne de la réponse 1.24095
Observations (ou sommes ponderées) 200
Estimations des coefficients
Erreur
Terme Estimation standard t ratio
Constante 1,6646128 0.195935 8,50
Taux de précarité  -4,065862 1.669972 -2.43

Ajustement bivarié de DDD
Prest Ref par Taux de précarité

DDD Prest Ref

01 02 03 04
Taux de précarits

grassion simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495% P-value

Cormrélation -0.21806 -0.34633 -0,0818 O 9
Covariance -0,00898

Dénombrament 200

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarité 01042  0,054065

DDD Prest Ret 1,1813  0.761425

Régression simple
DDD Prest Ref = 1,501312 - 3,0711329*Taux de précarite
Résumé de |'ajustement
R carre 0.047552
R camé alusté 0.042742
Racine de l'erreur quadratique movenne 0,744975
Maoyenne de la réponse 1,1813
Observations (ou sommes pondéraes) 200
Estimations des coefficients
Erreur
Terme Estimation standard tratio Prob. > [t
1

Constante 1.501312 0114606 13.10
Taux de précarité  -3,071133 0976793 -3.14

Régressions Oxazepam en 2021
Ajustement bivarié de DDD CSS par Taux de précarité

L
] - L
5 _o'.
.
%4 . ., .
-t *
ge H e

01 0z 03 04
Taux de précarits

égression simple

Statistiques de résumé
Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495% P-value

Corrélation -0,18402 -0,31473 -0,048647 0.0091"
Covariance -0,01305

Dénombrement 200

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de précarite 0.1055 0,053733

DDD CSS 1,31366 1,319571

Régression simple

DDD CSS =1,7903254 - 4,5191976"Taux de précarité
Résumeé de l'ajustement
R carre 0.033864
R carré ajusté 0,028984
Racine de I'emeur guadratigue movenne 1.300307
Movenne de la réponse 1,31355
Observations (ou sommes pondérées) 200
Estimations des coefficients
Ermreur
Terme Estimation standard tratio Prob.> [t|
Constante 1,7903254 0202998 8,82 0001*
Taux de précarité  -4.519198 1.715465 -2.63

Ajustement bivarié de DDD
Prest Ref par Taux de précarité

DDOD Prest Ref

01 02 03 04
Taux de précarits

gression simple

Statistiques de résumé

Inférieur Supérieur
Valeur a95% 495% P-value

Corrélation -0.22995 -0.3573 -0.09422 0001717
Covariance -0.00904

Dénombrement 200

Variable Moyenne Ecart-type

Taux de precarité 0,1055 0,053733

DDD Prest Ref 1,199  0,731279

Régression simple

DDD Prest Ref = 1,5291707 - 3,1295797 Taux de précarite
Résumé de I'ajustement

R carré 0.052879
R caré ajuste 0.048095
Racine de I'erreur quadratique movenne 0.713477
Moyenne de la réponse 1,199
Observations (ou sommes pondérees) 200
Estimations des coefficients

Erreur
Terme Estimation standard t ratio

Constante 1,6281707 0.111385 13.73
Taux de precarite -3.12858 0941274 -3.32
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Résumeé et mots clés

Introduction : Les personnes en situation de précarité sont davantage touchées par les troubles
psychiatriques dont les troubles anxio-dépressifs. Pourtant, de récentes recherches semblent
montrer que, exceptés les traitements sédatifs et hypnotiques, les précaires bénéficient de moins
de prescriptions de psychotropes que la population générale. De méme, ’exposition a une forte
précarité pourrait impacter directement les prescriptions des médecins genéralistes.

Ces constatations s’accordent avec 1’aggravation des Inégalités Sociales de Santé (ISS) en
France, malgré les politiques d’amélioration de 1’accés aux soins pour les précaires, dont la
mise en place récente de la CSS (Complémentaire Santé Solidaire).

Avec cette étude nous vérifierons s’il existe une sous-prescription de benzodiazépines a visée
anxiolytique chez les précaires. Puis, nous étudierons 1’hypothése selon laquelle 1’exercice dans
des zones pourvues d’une forte précarité ou d’une offre de soins primaires insuffisante pourrait
constituer un facteur influencant la prescription de ces médicaments par les généralistes.

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude pharmaco-épidémiologique quantitative mesurant
par le biais de la DDD (Defined Daily Dose) les délivrances des trois benzodiazépines
anxiolytiques majoritairement prescrites par les médecins généralistes (alprazolam,
bromazepam, oxazepam), sur la France entiere de 2019 a 2021. Les DDD de la population
bénéficiaire de la CSS seront comparés aux DDD de la population génerale.

Puis des régressions linéaires seront realisées pour étudier les variations de DDD selon le taux
de précarité et I’offre de soins primaires a 1’échelle départementale (respectivement représentés
par le pourcentage de bénéficiaires de la CSS et par la densité de médecins genéralistes).

Résultats : Nos résultats suggerent une sous-prescription pour les bénéficiaires de la CSS
concernant I’alprazolam et le bromazepam. Pour I’oxazepam, nous retrouvons une apparente
équivalence de prescription moyenne entre les deux populations, mais la distribution differe.
La prescription des trois molécules étudiées diminue quand le taux de précarité départemental
augmente. Ce phénomeéne touche aussi bien les bénéficiaires de la CSS que la population
générale.

La densité de médecins généralistes n’exerce quant-a-elle aucune influence sur la prescription
des trois molécules étudiées.

Conclusion : Notre étude suggere que les inégalités persistent entre précaires et non précaires
concernant les prescriptions de benzodiazépines a visée anxiolytique, malgré les améliorations
apportées par les politiques d’accessibilité aux soins pour les précaires.

De méme, nos résultats confirment que 1’exposition a une forte précarité peut avoir un impact
significatif sur les prescriptions des généralistes. Cela peut étre dd a un épuisement des
médecins, ou bien une forme d’adaptation de ces derniers. L’offre de soins primaires, reconnue
comme un cofacteur pouvant aggraver les inégalités de santé, n’exerce pas d’impact direct sur
les prescriptions dans notre étude prise isolément.

Des inégalités de prescriptions aggravant des inégalités de santé peuvent apparaitre suite a
I’impact de la précarité sur les genéralistes. Les déterminants des ISS sont multiples et intriqués
de maniére complexe. Il est nécessaire de les comprendre pour proposer des approches de santé
publique holistiques et inclusives efficaces dans la réduction des inégalités de sante.

Mots-clés : benzodiazépine, defined daily dose, précarité, complémentaire santé solidaire,
inégalités de santé, acces aux soins, médecins généralistes, santé mentale
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Serment
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis
dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses
I Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !

VW7 5 N7 45 \7
JQQ}JQQ}JQ
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Résumé et mots clés

Introduction : Les personnes en situation de précarité sont davantage touchées par les troubles
psychiatriques dont les troubles anxio-dépressifs. Pourtant, de récentes recherches semblent
montrer que, exceptés les traitements sédatifs et hypnotiques, les précaires bénéficient de moins
de prescriptions de psychotropes que la population générale. De méme, 1’exposition a une forte
précarité pourrait impacter directement les prescriptions des médecins genéralistes.

Ces constatations s’accordent avec 1’aggravation des Inégalités Sociales de Santé (ISS) en
France, malgré les politiques d’amélioration de I’acces aux soins pour les précaires, dont la
mise en place récente de la CSS (Complémentaire Santé Solidaire).

Avec cette étude nous Vérifierons s’il existe une sous-prescription de benzodiazépines a visée
anxiolytique chez les précaires. Puis, nous étudierons I’hypothese selon laquelle I’exercice dans
des zones pourvues d’une forte précarité ou d’une offre de soins primaires insuffisante pourrait
constituer un facteur influencant la prescription de ces médicaments par les généralistes.

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude pharmaco-épidémiologique quantitative mesurant
par le biais de la DDD (Defined Daily Dose) les délivrances des trois benzodiazépines
anxiolytiques majoritairement prescrites par les médecins généralistes (alprazolam,
bromazepam, oxazepam), sur la France entiére de 2019 a 2021. Les DDD de la population
bénéficiaire de la CSS seront comparés aux DDD de la population génerale.

Puis des régressions linéaires seront réalisées pour étudier les variations de DDD selon le taux
de précarité et I’offre de soins primaires a 1’échelle départementale (respectivement représentés
par le pourcentage de bénéficiaires de la CSS et par la densité de médecins généralistes).

Résultats : Nos résultats suggerent une sous-prescription pour les bénéficiaires de la CSS
concernant I’alprazolam et le bromazepam. Pour I’oxazepam, nous retrouvons une apparente
équivalence de prescription moyenne entre les deux populations, mais la distribution differe.
La prescription des trois molécules étudiées diminue quand le taux de précarité départemental
augmente. Ce phénomeéne touche aussi bien les bénéficiaires de la CSS que la population
générale.

La densité de médecins généralistes n’exerce quant-a-elle aucune influence sur la prescription
des trois molécules étudiées.

Conclusion : Notre étude suggere que les inégalités persistent entre précaires et non précaires
concernant les prescriptions de benzodiazépines a visée anxiolytique, malgré les améliorations
apportées par les politiques d’accessibilité aux soins pour les précaires.

De méme, nos résultats confirment que 1’exposition a une forte précarité peut avoir un impact
significatif sur les prescriptions des généralistes. Cela peut étre di a un épuisement des
médecins, ou bien une forme d’adaptation de ces derniers. L’offre de soins primaires, reconnue
comme un cofacteur pouvant aggraver les inégalités de santé, n’exerce pas d’impact direct sur
les prescriptions dans notre étude prise isolément.

Des inégalités de prescriptions aggravant des inégalités de santé peuvent apparaitre suite a
I’impact de la précarité sur les généralistes. Les déterminants des ISS sont multiples et intriqués
de maniére complexe. Il est nécessaire de les comprendre pour proposer des approches de santé
publique holistiques et inclusives efficaces dans la réduction des inégalités de santé.

Mots-clés : benzodiazépine, defined daily dose, précarité, complémentaire santé solidaire,
inégalités de santé, acces aux soins, médecins généralistes, santé mentale
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