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LESSENTIEL

Létude L'impact de la défavorisation sociale

sur la dynamique d’infection au SARS-CoV-2 en France
entre mai 2020 et avril 2021 a montré I'importance

des inégalités sociales et territoriales face a la Covid-19.
Dans les zones d’habitation les plus défavorisées,
I'incidence de I'infection par le virus et les taux

de positivité des tests étaient plus élevés,

alors que les taux de dépistage étaient plus faibles.

Ces différences étaient particulierement marquées

dans les villes densément peuplées et, dans une moindre
mesure, dans les communes modérément peuplées.

rés vite aprés le début de la

crise sanitaire, en mars 2020,

la question des inégalités
sociales vis-a-vis du risque d'infection
et d'évolution défavorable de la mala-
die a été posée [1; 2]. Les premiéres
études sur I'épidémiologie sociale de
la Covid-19, menées notamment aux
Etats-Unis ou au Royaume-Uni, ont
montré des inégalités d’incidence en
fonction de l'origine ethnique et de
la position socio-économique [3; 4].
Un des mécanismes pouvant expli-
quer ces inégalités de santé était lié
a la profession : les travailleurs en
contact étroit avec les patients ou
avec le public couraient un risque
élevé d’exposition [5]. Cette situation
a été aggravée par les confinements,
les personnes occupant des emplois

de premiére ligne : commerces de
détail, livraisons, secteur de la santé,
ne pouvant pas travailler a domicile.

Les premiéres études menées en
France ont montré un risque d’infec-
tion par le SARS-CoV-2 au cours de
la premiére vague (mars-mai 2020)
plus élevé chez les professionnels
de santé ayant un contact physique
direct avec les patients ou avec le
grand public [6]. Cependant, la rareté
des données sur les caractéristiques
sociales individuelles dans les dossiers
médicaux et dans les bases de don-
nées des systémes de surveillance a
rendu difficile le suivi rapide de |'évo-
lution de la pandémie au regard des
caractéristiques socio-économiques
de la population générale [7].

Début 2022, les seules données
disponibles provenaient d’enquétes
ad hoc telles que étude Santé, per-
ception, pratiques, relations et inéga-
lités sociales en population générale
pendant la crise COVID-19 (Sapris?)
ou l'enquéte Epidémiologie et condi-
tions de vie sous la Covid-19 (EpiCOV).
Cette derniére a évalué I"évolution
des disparités sociales en matiére
d’infection au cours des premiers
stades de la pandémie, pendant les
premiére et deuxiéme périodes de
confinement. Les premiers résultats
de ces enquétes, mettaient déja en
évidence a l'automne 2020 un risque
d’infection variant en fonction de
la position sociale, et qui était plus
élevé pour les personnes a la fois les
moins favorisées socialement et celles
les plus avantagées, ceci étant aussi
observé pour I'impact du confine-
ment [8; 9]. Ces données, extréme-
ment utiles, présentaient néanmoins
des limites : un possible manque de

représentativité pour celles issues de
cohorte (étude Sapris) et un besoin
de temps avant de produire des résul-
tats (pour EpiCQOV), restreignant leur
intérét pour rendre compte de la
dynamique épidémique et éclairer
les décisions publiques. Ainsi, sur la
premiére année d’épidémie, au niveau
francais comme au niveau internatio-
nal, peu d’études avaient examiné la
dynamique temporelle de I'incidence
du SARS-CoV-2 sur le plan natio-
nal, en termes d’inégalités. L'étude
L'Impact de la défavorisation sociale
sur la dynamique d’infection au SARS-
CoV-2 en France entre mai 2020 et
avril 2021, menée par Santé publique
France et I'équipe EQUITY de
I'Inserm, a été conduite pour évaluer
I'association entre la défavorisation
sociale et I'incidence du virus, les taux
de positivité des tests et les taux de
dépistage.

Méthodes

Ces travaux ont utilisé les données
de surveillance du Systeme d’infor-
mation de dépistage populationnel
(Sidep), enregistrant les résultats de
tous les tests SARS-CoV-2 réalisés
en France. Ce systéme ne recueillant
aucune information sociale sur les
individus, l'adresse de résidence des
personnes a été utilisée pour estimer
le niveau de défavorisation sociale
de leur zone d’habitation, considéré
comme un indicateur indirect de leur
situation sociale individuelle. Les lieux
de résidence des personnes ayant fait
un test ont été géocodés a l'échelle
de I'llot regroupé pour I'information
statistique (Iris), qui constitue la
brique de base en matiére de diffu-
sion de données infra-communales et



correspond a un découpage du terri-
toire en mailles de taille homogene
d’environ 2 000 personnes, ayant le
méme niveau socio-économique.
Puis un score de défavorisation
sociale a été attribué a chaque Iris
en appliquant I'indice de défavorisa-
tion européen (European Deprivation
Index — EDI) dans sa version francaise
de 2015. Ce score est une combi-
naison de dix variables fondées sur
le recensement et agrégées a la plus

petite zone géographique possible, a
savoir |lris : proportion de personnes
de nationalité étrangére, proportion
de ménages sans voiture, proportion
de personnes employées comme
cadres ou professions intermédiaires,
proportion de familles monopa-
rentales, proportion de ménages
comptant au moins deux personnes,
proportion de ménages non-proprié-
taires, proportion de chémeurs, pro-
portion de personnes nayant pas fait

d’études post-secondaires, proportion
de logements surpeuplés, et propor-
tion de personnes non mariées. Les
quintiles de la distribution nationale
des scores EDI ont été calculés pour
la France métropolitaine, le premier
quintile (Q1) représentant les zones
les moins défavorisées et le cinquieme
quintile (Q5) représentant les zones
les plus défavorisées. Pour chaque
semaine, et a I'échelle de chaque Iris,
trois indicateurs standardisés sur I'age
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et sur le sexe ont été calculés : le taux
d’incidence, le taux de positivité, et
le taux de dépistage. Les rapports
des taux d’incidence en fonction
des quintiles d’EDI ont été calculés,
en utilisant le premier quintile (le
moins défavorisé) comme catégorie
de référence, en prenant en compte
la semaine, la densité de population
et la région.

Taux de dépistage plus faibles
dans les zones défavorisées

Les analyses ont été fondées sur
70990 478 tests SARS-CoV-2, réa-
lisés entre mai 2020 et avril 2021,
dont 5000 972 tests positifs. Les
moins de 45 ans représentaient 56 %
des personnes testées et 57 % des
tests positifs. Les zones les moins
défavorisées (Q1l) représentaient
14,3 % du total des tests et 13,3 %
des tests positifs ; et les zones les plus
défavorisées (Q5), 32 % du total des
tests et 36,6 % des tests positifs. Les
municipalités densément peuplées
(= 1500 habitants/km?) représen-
taient 40,8 % du total des tests et
43,2 % des tests positifs.

Dans les villes densément et
modérément peuplées (entre 300
et 1500 habitants/km?), les taux
d'incidence? et de positivité du SARS-
CoV-2 étaient plus élevés dans les
zones les plus dévaforisées que dans
celles les moins défavorisées ; et ce,
alors que les taux de dépistage étaient
plus faibles dans ces zones. Ces diffé-
rences nétaient pas retrouvées dans
les communes peu ou trés peu peu-
plées (< 300 habitants/km?) : les taux
d’incidence et de dépistage y étaient
plus faibles dans les quatre derniers
quintiles de défavorisation (Q2-Q5)
que dans le premier, regroupant les
plus favorisés; quant au taux de
positivité, il était stable dans toutes
les zones. Ces résultats mettent en
évidence une importante fracture
sociale dans les territoires densément
et modérément peuplés et pourraient
refléter des obstacles structurels a
I'accés aux soins de santé en France
et la capacité moindre des personnes
défavorisées a bénéficier des mesures
de protection.

Cette premiére étude, qui a évalué
la dynamique de la pandémie de Sars-
CoV-2 en France en termes de défa-
vorisation sociale a I'aide d’'une base

de données nationale de surveillance
Covid-19, met en lumiére I'impor-
tance de décrire les inégalités sociales
en matiére de santé de maniére dyna-
mique, concomitamment a la mise
en place d’actions de prévention.
En effet, I'analyse hebdomadaire de
I'incidence, de la positivité et des
taux de dépistage, par quintiles et par
groupes de densité de population, a
montré que les différences de taux
entre les zones les plus défavorisées
et les moins défavorisées variaient
dans le temps, selon les mesures mises
en ceuvre par I'exécutif pour gérer la
pandémie, en particulier les confine-
ments. Ces résultats suggérent un
effet socialement différencié des
confinements en défaveur des per-
sonnes vivant dans les zones moins
favorisées, qui sont plus susceptibles
d’exercer des métiers pour lesquels le
télétravail est impossible ou encore
qui vivent plus souvent dans des loge-
ments surpeuplés.

Létude n'a néanmoins pas per-
mis d'aller plus loin dans l'analyse
des mécanismes a l'origine de ces

inégalités, faute de données sociales
individuelles dans les bases de sur-
veillance. Pour mieux identifier ces
mécanismes, il est urgent d'y inclure
des données sur les conditions de
vie des individus et sur leur situation
socio-économique ; elles sont indis-
pensables afin de documenter en
routine les événements de santé en
fonction des déterminants sociaux. m

I

1. Vaste enquéte longitudinale en population géné-
rale qui sappuie sur quatre grandes cohortes
généralistes impliquant des sujets connectés sur
Internet :CONSTANCES,ELFE-EPIPAGE2,E3N-E4N
et NUTRINET-SANTE.

2. Nombre de nouvelles infections par rapport a
la population a risque d'infection.
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