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Résumé

Alors que de nombreuses recherches récentes ont apporté des ¢léments d’explication des
inégalités sociales de santé et de recours aux soins en France, leurs aspects relevant de
I’équité n’ont pas été systématiquement mis en avant. Cet article pose la question de 1’équité
dans le contexte actuel de travaux empiriques et propose une lecture éthique des recherches
académiques récentes dans le domaine des inégalités en santé, qu’elles relévent de I’offre ou
de la demande de santé. En particulier, nous considérons les aspects de 1’équité sous-jacents
a la mesure de la santé et du recours aux soins ainsi qu’a la mesure et a I’explication des
inégalités. Notre discussion met en évidence que le concept d’équité ne peut étre écarté de
I’analyse économique dans ce domaine d’application et qu’un effort systématique de lecture
des analyses empiriques au regard de 1’équité permet de faire le lien entre les objectifs des
chercheurs et des décideurs politiques. En outre, 1’accent est mis sur I’apport récent du
passage de I’analyse d’inégalités de santé a celle d’inégalités des chances en santé, qui
illustre typiquement le décloisonnement de la recherche vers 1’équité en santé.

Mots clés : acceés aux soins — équité — inégalité — inégalité des chances — santé — santé auto
évaluée.

Abstract

Many recent analyses have attempted to explain income-related health and health care
inequalities in France. Nevertheless aspects related to equity have not systematically been
emphasised. This paper considers thus the question of equity in recent empirical works. It
adopts a multi-field dimension and proposes an ethical reading of the research on
inequalities in both demand and supply of health. In particular, we consider underlying
dimensions of equity related to the measurement of health and health care consumption as
well as the explanation of inequalities. Our discussion shows that the equity concept cannot
be left out of any economic analysis in this field of application. We advocate a systematic
effort establishing a clear link between empirical results and policy implications. Finally, we
stress the evolution of analyses of inequalities towards research on inequalities of
opportunity, which implicitly leads to research on equity in health.

Keywords: access to care — equity — inequality — inequality of opportunity — health — self-
assessed health



1. Introduction

L’équité n’est certes pas un concept majeur de 1’économie, mais il est
inévitable dans I’analyse des échanges, de la répartition des richesses ou de
I’intervention de I’Etat, et évidemment dans 1’étude des systémes sociaux. Définir
I’équité dans le domaine de la santé conduit non seulement a situer les critéres
d’équité existants dans un cadre théorique global a la lumiere des théories
contemporaines de la justice sociale, mais aussi a s’appuyer sur des analyses
empiriques afin de percevoir la portée éthique d’une situation. Comme le
rappellent Gravelle et al. (2006), 1’analyse économique de 1’équité en santé ou
dans la consommation de soins s’appuie a la fois sur I’analyse empirique et sur des
jugements de valeurs. En particulier, le choix d’une analyse empirique appropriée
se fonde sur des modeles d'économétrie qui doivent &tre non seulement adaptés
aux données disponibles mais aussi aux processus décisionnels sous-jacents, y
compris les objectifs d’équité en vigueur explicitement ou implicitement dans le

systéme de santé.

En premier lieu, il importe de rappeler que le vocable d’équité est a distinguer
de celui d’égalité. Si I’on s’en tient a la définition de 1’Organisation Mondiale de
la Santé, 1’équité en santé désigne « ’absence de différences systémiques et
potentiellement remédiables, dans un ou plusieurs aspects de la santé parmi la
population qui sont définis socialement, économiquement, démographiquement ou
géographiquement» (WHO, 2005). Cependant, I’objectif d’équité en santé n’est
pas le strict aplanissement des différences de santé entre les individus avec le

risque de tendre vers une uniformisation.

Il est donc nécessaire de conceptualiser 1’équité en santé au travers de deux
grandes questions : de quelle égalité parle-t-on ? et 1’équité pour qui ? Il n’y a pas
de réponse universelle a ces deux questions mais plutét des réponses qui
dépendront de la définition du cadre philosophique et des valeurs de la société

concernée.

Dans leurs travaux sur 1’éthique économique et sociale, les économistes
Arnsperger et Van Parijs (2000) retiennent différentes approches qui définissent

les principes caractéristiques des institutions justes. Il s’agit de I’utilitarisme, du



libertarisme et de I’égalitarisme’. Chacune de ces approches fait ’objet d’une
déclinaison adaptée a la santé en donnant la préséance au principe fondateur sur
lequel elle repose. L’utilitarisme recherche le plus grand bonheur pour le plus
grand nombre et fait ainsi passer 1’intérét collectif avant I’intérét individuel. Il peut
en particulier conduire a recommander une intervention de 1’Etat. Le libertarisme
s’oppose a l’utilitarisme et met en avant le principe selon lequel la dignité
fondamentale de chaque individu réside dans la liberté de choix qui ne saurait en
aucun cas étre bafouée au nom d’un impératif collectif. Enfin, ’égalitarisme
libéral, principalement décrit par la théorie de la justice sociale de John Rawls en
1971, ouvre la voie d’une conciliation entre les deux objectifs parfois conflictuels
de liberté et d’égalité. Cette conciliation s’appuie sur trois principes hiérarchisés :
I’égale liberté, 1’égalité équitable des chances et enfin la reconnaissance du fait
que certaines inégalités peuvent étre acceptables si elles sont profitables aux plus
défavorisés. Ce dernier principe est plus connu comme principe du maximin.

Les systémes de santé, y compris le notre, semblent s’articuler autour de deux
définitions de I’équité. La premiére, a caractére égalitariste, est basée sur les
principes de justice distributive définis par Aristote, a savoir 1’équité verticale
selon laquelle les «inégaux» doivent étre traités inégalement et 1’équité horizontale
selon laquelle les «égaux» doivent étre traités également. La seconde définition se
fonde sur la conception de Rawls (1971) et elle considére que les inégalités dans
une société ne sont justifiées que dans la mesure ou elles contribuent a améliorer le
sort des personnes les plus défavorisées et pourvu qu’un niveau minimal de base

soit garanti a chacun.

Les concepts d’équité verticale et d’équité horizontale simplifient la réponse a
fournir aux interrogations initiales « de quelle égalité parle-t-on ? » et « I’équité
pour qui ? ». En effet, ils impliquent qu’au lieu de chercher une stricte égalité dans
la santé, dans ’accés aux soins de santé ou encore dans 1’utilisation des services
de santé, il est nécessaire d’introduire la dimension de besoins individuels. On
s’interroge alors sur ’adéquation entre les besoins et I’acceés aux soins de santé ou
I’utilisation des services de santé. S’il est attendu que la santé, ’accés aux soins ou
tout autre output considéré dépendra du besoin, il peut aussi dépendre d’autres

! Une quatriéme approche peut étre proposée, il s’agit du marxisme dont I’exigence éthique
fondamentale est 1’égalitarisme.
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caractéristiques individuelles comme 1’age, le genre, le statut socioéconomique, la
région géographique, etc. La réponse a la question de «1’équité pour qui ? » se
formule alors dans ce contexte. Ainsi, ce qui différencie 1’équité de 1’égalité reléve
du fait que 1’équité se mesure a I’aune d’un jugement de valeur selon lequel une
inégalité sera qualifiée de lIégitime ou non. Certaines disparités dans 1’état de santé
ou la consommation de soins ou tout autre output pourront alors étre attendues,
voire acceptables, comme une plus grande consommation de soins pour les
personnes agées ou un meilleur état de santé des plus jeunes. Cependant, des
disparités telles quun moindre accés aux soins en zone rurale ou un meilleur état
de santé dans les couches sociales supérieures sont inacceptables, en particulier si
la distribution de soins est supposée &tre organisée en fonction des besoins de
santé des individus. Ainsi si la santé, 1’accés aux soins ou tout autre output
considéré présente une forte corrélation avec certaines caractéristiques
individuelles indépendantes des besoins, 1’inégalité observée sera considérée
comme inéquitable. Il est alors usuel de parler d’inégalités injustes, inacceptables,
voire inéquitables.

Dans la plupart des systémes de santé, la déclinaison du concept d’équité pour
le systéme de financement de la santé s’articule autour de 1’équité verticale alors
que la recherche de 1’équité horizontale prévaut dans le systéme de prestations de
soins de santé.

Une fois le cadre conceptuel de 1’équité en santé¢ défini, se pose alors la

question de son articulation avec la recherche empirique en économie de la santé.

La recherche empirique est indispensable a la validation d’intuitions
scientifiques sur les phénomeénes liés aux inégalités. De plus, quelle que soit
I’analyse des inégalités sociales de santé ou de recours aux soins qui est menée,
celle-ci repose sur des critéres d’équité. Par exemple, si nous supposons
intuitivement que le recours aux soins varie d’un milieu social a un autre, seule
I’analyse empirique permettra de confirmer cette intuition et d’évaluer 1’ampleur
de I’inégalité. Cependant, qu’apportent ces résultats en termes d’équité ? Est-ce
que les politiques publiques doivent concentrer leurs efforts a la réduction de
I’ensemble de ces inégalités ? Selon Rochaix (2002), toutes les inégalités ne sont
pas réductibles. De plus, parmi celles qui le sont, toutes ne peuvent é&tre
considérées comme inéquitables comme cela a été défini précédemment et donc



faire 1’objet de politiques visant leur résorption. Cependant, alors que de
nombreuses recherches récentes ont apporté des éléments d’explication des
inégalités sociales de santé et de recours aux soins en France, leurs aspects
relevant de 1I’équité n’ont pas été systématiquement mis en avant. Il est alors
difficile de conclure sur les priorités a donner a certaines politiques publiques de
résorption des inégalités par rapport a d’autres.

Cet article s’inscrit dans une dimension pluridisciplinaire de ’analyse de la
sant¢ en rappelant des résultats provenant a la fois de la littérature
épidémiologique et de la littérature économique. Il propose une lecture éthique de
recherches académiques récentes dans le domaine des inégalités de santé, qu’elles
relévent de I’offre ou de la demande de santé et de soins de santé. La question de
I’équité y est posée a différentes étapes de 1’analyse empirique : la sélection des
inputs, les aspects propres a la mesure et 1’interprétation des résultats.

La mesure de 1’état de santé ou du recours aux soins, la mesure de la situation
sociale et le choix des indicateurs d’inégalités constituent des enjeux importants
dans I’analyse des inégalités de santé (Girard et al., 2000 ; Leclerc et al., 2000 ;
Couffinhal et al. 2004) et par prolongement, dans 1’analyse de 1’équité.

Sans espérer couvrir 1’ensemble des travaux qui ont pu é&tre réalisés sur la
question des inégalités en France ou a I’étranger, nous faisons le choix de nous
appuyer sur une sélection de travaux empiriques récents et innovants et tentons
d’offrir des éléments de discussion sur leurs apports en termes d’équité.

Notre article se décline en cinq parties.

La premiére partie s’intéresse aux aspects de 1’équité sous-jacents a la collecte
de données et souléve la question des biais de sélection des échantillons.

La seconde partie se concentre sur la mesure de la santé et vise a présenter les
raffinements méthodologiques récemment introduits.

La troisiéme partie pose la question de I’équité aux seins des travaux de mesure
des inégalités de la consommation de soins.

Dans la quatriéme partie, est évoqué le passage de la mesure de I’inégalité a
celle de I'inégalité des chances, qui établit de manicre explicite le lien avec

I’objectif d’équité en santé.



Enfin, une derniére partie conclusive fournit des orientations et des
perspectives de recherche.

2. Equité et collecte de données

En amont de toute analyse empirique, le chercheur fait 1’hypothése que la
variable dont il dispose décrit avec qualité le phénomene qu’il souhaite étudier. Un
choix est donc posé quant a la mesure de la variable d’intérét a adopter, qu’il
s’agisse d’état de santé ou de recours aux soins. Bien qu’inévitable, ce choix n’est
pas pour autant sans conséquence sur l’analyse des inégalités sous-jacentes
(Lecluyse et Cleemput, 2006 ; Humphries et van Doorslaer, 2000) et a fortiori sur
I’analyse de 1’équité en santé.

Partant de ce constat, cette partie aborde la question des enjeux de 1’équité en
matiére de collecte de données.

Les biais de participation dans les enquétes en population générale représentent
un aspect souvent négligé des analyses d’inégalités mais qui a pourtant de
I’importance sur I’ampleur de I’inégalité qui est mesurée. D une maniére générale,
les individus qui souffrent des plus importantes inégalités et inéquités de soins et
de santé sont les populations les plus défavorisées. Parallélement, ces populations
vulnérables et précaires sont aussi celles qui sont difficilement couvertes par les
enquétes en population générale (Firdion et al., 1998). Elles représentent un défi
dans la disponibilité et la qualité des données d’enquéte (WHO, 2001). En effet, si
une partie de la population échappe a ’analyse empirique, alors les actions de
correction des inégalités qui se baseront sur les conclusions de ces analyses ne

sauront apprécier I’ampleur de la situation.

Des enquétes spécifiques de ces populations marginales présentent donc un
intérét important en matiére d’équité du systéme de santé. Elles permettent de
rendre compte de facon dynamique de I’importance des phénoménes de précarité
et leur retentissement sur la sant¢ (Chauvin et al., 1999 ; Amossé et al., 2001 ;
Parizot et Chauvin, 2003).



Par ailleurs, la collecte de données elle-méme peut introduire des biais de
mesure du fait du dispositif d’enquéte et de la fagon de poser des questions sur la
santé dans le questionnaire (Clark et Vicard, 2007).

11 est alors souhaitable de tenir compte de I’instabilité de réponse des individus
lors de I'utilisation d’une variable de santé afin de permettre une meilleure mesure

des inégalités de santé et a fortiori de I’inéquité en santé.

3. Equité et mesures de la santé

Les travaux empiriques sur les inégalités de santé s’appuient sur des données
d’enquétes. Bien que certaines enquétes permettent de disposer de données de
santé biologiques ou physiques, évaluées par le corps médical (Dauphinot et al.,
2006), ces informations de santé restent cotliteuses a obtenir et peuvent présenter
des difficultés, voire des impossibilités dans la mise en ceuvre pratique. De ce fait,
les chercheurs ont recours a des variables de santé issues de questionnaire d’auto-
évaluation (Falissard, 2001).

La mesure de santé la plus souvent recueillie dans les enquétes et par
conséquent, la plus souvent utilisée dans les travaux empiriques est la santé auto-
évaluée’. Bien que le jugement d'une personne sur son propre état de santé ait une
grande valeur prédictive sur son évolution (Idler et Benyamini, 1997), la santé
auto-évaluée est aussi affectée par les préférences individuelles, le contexte social,
économique, culturel ou les caractéristiques individuelles et notamment celles qui
relévent des conditions sociales, telles que le niveau d’éducation, le revenu, la
PCS, etc. Ainsi, des chercheurs ont montré que les individus situés en haut de
I’échelle sociale ont des jugements plus sévéres sur leur état de santé du fait de
leurs plus fortes attentes en termes de bonne santé (Moesgaard et al., 2002). Ceci
renvoie a la notion de capital santé au sens de Grossman (1972), avec des
différences entre individus non seulement sur le capital effectif mais aussi sur le

capital espéré.

% Elle consiste généralement en une échelle catégorique ordinale en cing points selon laquelle les
individus jugent leur état de santé en plusieurs modalités (trés mauvais, mauvais, moyen, bon, tres
bon).



Des difficultés se posent donc dans le calcul des inégalités de santé et a fortiori
celui de I’'inéquité en santé a partir d’indicateurs de santé subjective, qui
rassemblent certes une information sur 1’état de santé objectif individuel mais qui
peuvent étre perturbés par des effets individuels de report indépendants de cette
santé objective. Il est a présent courant dans la littérature d’utiliser le vocable de
«vraie santé » pour désigner cet état de santé objectif, par opposition a la santé
subjective. L utilisation de variables auto déclarées dans les travaux empiriques a
fait I’objet d’interrogations car elles présentent un caractére hybride, incluant a la
fois des dimensions d’inégalités de nature individuelle et collective. Comme le
rappelle Rawls (1971), la satisfaction subjective ne peut étre I’objectif central des
politiques sociales du fait des facteurs personnels qu’elle véhicule. En effet, est-ce
qu’il y aurait absence d’inéquité en santé si tous les individus s’auto-évaluaient en
bonne santé ? Que faire des biais d’optimisme ou de pessimisme systématiques et
indépendants de cet état de santé réel ?

L’analyse des inégalités en santé et donc des inéquités en santé ne peut étre
assimilée a une analyse de la distribution de la satisfaction individuelle d’état de

santé, mais doit se concentrer sur un état de santé individuel pertinent.

Il est donc important de veiller a ce que la mesure des inégalités soit apurée de
la corrélation qui pourrait exister entre la santé auto évaluée et caractéristiques
sociales. En particulier, la littérature recense quatre grands ensembles de facteurs
affectant le jugement que les individus ont de leur état de santé : la nature des
pathologies dont souffre l'individu; les variables démographiques; le statut

., . o 3
socioéconomique et les caractéristiques culturelles’.

D’une maniére générale, les groupes sociaux les plus défavorisés ont une
norme d'état de santé plus basse (d'Houtaud et al. 1984) qui peut se traduire par
une tendance a reporter un état de santé supérieur a leur « vraie santé » et a sous-
déclarer leurs maladies, a morbidité donnée. Ainsi, des inégalités sociales de santé
qui seraient mesurées a partir de cet indicateur non corrigé auraient tendance a étre
sous-estimées. De maniére inverse, il a été montré que les personnes qui ne
travaillent pas peuvent avoir tendance a reporter un état de santé plus mauvais que

leur « vraie santé » afin de justifier leur situation vis-a-vis de l'emploi (Bound,

3 Pour une revue de la littérature sur le sujet, nous renvoyons & Devaux et al. (2007a).



1990 ; Kerkhofs et Lindeboom, 1995). Dans ce second cas, les inégalités de santé
pourraient alors étre surestimées.

Dans ce contexte, des travaux récents se sont appliqués a rendre les mesures de
santé auto déclarées aussi proches que possible de la vraie santé individuelle,
c’est-a-dire 1’état de santé non biaisé par d’autres caractéristiques individuelles
indépendantes de la santé. Ces raffinements méthodologiques sont de deux sortes
et s’inscrivent dans une perspective éthique qui veille & mesurer aussi parfaitement
que possible la santé et a la corriger des biais individuels éventuels de report ou de
justification.

La premicre technique consiste a utiliser des vignettes d’ancrage afin
d'étalonner les déclarations des répondants sur leur état de santé subjectif en leur
demandant de juger de I'état de santé de cas types. Les catégories de réponse pour
ces cas-types sont alors identiques aux catégories de réponses qu'ils ont utilisées
pour la santé¢ auto évaluée. Cette méthode permet de positionner les échelles
relatives des individus, de corriger d'éventuelles différences dans le mode de
déclaration et donc d'améliorer la comparabilité des réponses (Lardjane et
Dourgnon, 2007).

En I’absence d’inclusion de vignettes d’ancrage dans les données d’enquéte, la
seconde technique consiste a introduire dans un modele explicatif de la santé auto
évaluée, outre des variables socioéconomiques, des indicateurs de santé jugés
moins subjectifs. Nous pouvons par exemple citer parmi les travaux frangais,
I’utilisation de différentes conditions de santé cliniques auto déclarées (Etilé et
Milcent, 2006) ou encore, le nombre de maladies pondérées de leur degré de

sévérité (Perronnin et al., 2006).

Ces travaux empiriques montrent qu’a la fois les wvariables sociales
individuelles mais aussi les variables démographiques ont un effet significatif sur

I’état de santé auto évalué, toutes choses égales par ailleurs.

Ces raffinements méthodologiques sont donc pertinents afin de mesurer de
maniére plus juste les inégalités de santé.

Nous venons d’aborder la question de I'utilisation de la santé auto-évaluée

comme « proxy » de la « vraie santé » dans la recherche sur les inégalités de santé.
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Les inégalités de recours aux soins peuvent aussi faire appel a cette variable afin
de disposer d’une approximation du besoin individuel de soins. La partie suivante

s’intéresse de maniére détaillée a cette définition du besoin.

4. Equité et mesures du recours aux soins

Nous avons rappelé en introduction que le systéme de soins en France obéit a
une conception égalitaire selon laquelle la mise a disposition de soins de santé est
définie en fonction du besoin des individus, & savoir selon le concept d’équité
horizontale. Pour ce qui est du systéme de financement des soins, c’est plutdt le
concept d’équité verticale qui prévaut, a savoir a chacun selon sa capacité a payer

pour ces soins.

Cette notion de besoin de soins a fait I’objet de nombreux débats (Williams,
1978 ; Wagstaff et van Doorslaer, 2000 ; Huber, 2006) et elle est d’autant plus
importante qu’elle porte en elle les objectifs d’équité des soins de santé tels qu’ils
sont définis dans le systéme de santé francais. Les travaux du réseau ECuity” y
font aussi référence dans 1’analyse des inégalités de consommations des soins de
santé en Europe ; dans ce contexte, une distribution de soins sera équitable si elle
est distribuée selon le besoin de soins individuel. Ce besoin se définit
empiriquement a la fois a partir des caractéristiques démographiques individuelles
mais aussi & partir de 1’état de santé individuel afin de veiller au respect d’une
équité horizontale, i.e d’une distribution des soins qui respectent les besoins

individuels en la matiére (Bleichrodt et van Doorslaer, 2006).

Empiriquement, il s’agit alors de travailler a état de santé donné, méme si celui-
ci est distribué de maniére inégale dans la population. En plus de I’age et du sexe,
plusieurs indicateurs de morbidité sont alors introduits dans le modéle explicatif
du recours aux soins afin de corriger la mesure d’inégalité du besoin de santé.
Nous pouvons par exemple citer 1’état de santé auto-évalué (van Doorslaer et al.,
2002), les limitations d’activité (van Doorslaer et al., 2004a et 2004b), les

limitations dues a une maladie chronique (van Doorslaer et al., 2004a). Outre le

* Une présentation exhaustive des travaux et des objectifs de ce projet, financé par le programme
BIOMED de la Communaut¢ Européenne est disponible a 1’adresse suivante:
http://www2.eur.nl/ecuity/
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fait que I’interprétation de I’inégalité due a ces indicateurs de morbidité reste
source de débat’, le choix des variables qui composent le vecteur de besoins n’est
pas sans conséquence sur la mesure des inégalités considérées comme
inéquitables.

Alors qu’une normalisation de la consommation de soins sur 1’age se justifie
intuitivement par le fait que 1’état de santé se détériore au cours de la vie,
impliquant une augmentation de la consommation de soins de santé, la
normalisation de la consommation de soins de santé selon le sexe semble moins
intuitive. Il est attendu que les hommes et les femmes souffrent de pathologies
différentes et auront des besoins de santé et de soins différents. Cependant, si le
montant de leurs consommations de soins est inégal, est-ce pour autant une
inégalité acceptable ou équitable comme certaines analyses le supposent (van
Doorslaer et Koolman, 2004 ; Leu et Schellhorn, 2006) ?

Par ailleurs, plusieurs autres raisons peuvent expliquer des disparités de
distribution de recours aux soins qu’il semble difficile de qualifier d’inéquitables.
Par exemple, lorsque certains individus sont de plus gros consommateurs de soins
parce qu’ils accordent plus d’importance a leur santé, s’agit-il d’inégalités
inéquitables ? De méme, qu’en est-il des individus incités a se soigner plus que
d’autres individus pour des raisons particuliéres, qui peuvent étre dépendantes ou
non de leurs caractéristiques sociales ? Tel peut étre le cas, comme 1’avait déja
souligné Grossman (1972), pour un individu dont le manque a gagner sera d’autant
plus important qu’il a un salaire élevé ; ou encore, a des prédispositions génétiques
et familiales pour certains problémes de santé qui améneraient un individu a
requérir un suivi médical régulier.

Ainsi, I’hétérogénéité des fonctions d’utilité d’une part, et [’arbitrage
cout/avantage d’autre part, peuvent aboutir a une inégalité de consommation de
soins en fonction du revenu, a niveau de santé donné, qu’il est difficile de qualifier
d’inéquitable, puisqu’elle résulte de 1’expression des préférences par des choix
rationnels. Une analyse rigoureuse de 1’équité des soins de santé nécessite donc de

tenir compte de 1’hétérogénéité des comportements individuels sur les inégalités.

> Nous renvoyons a Huber (2006) pour une discussion exhaustive des aspects synthétiques et non
synthétiques de ces indicateurs de santé.
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Cependant, les méthodes traditionnelles (van Doorslaer et al., 2004b) n’identifient
pas les préférences individuelles de recours aux soins et incluent cette
hétérogénéité dans la part d’inégalité non expliquée du modéle.

Partant de ce constat, Huber (2006) propose une méthode alternative, qui
permet d’évaluer le degré d’inégalité dii aux comportements individuels
différenciés, liés a la fois a la participation et a la consommation conditionnelle
dans le cadre d’un seul et méme modéle expliquant la consommation totale de

soins.

Cette méthode innovante permet alors de définir plus précisément les inégalités
et est donc plus adaptée a une analyse de 1’inéquité. Les résultats empiriques de
I’analyse démontrent alors que 1’effet de 1’hétérogénéité des comportements peut
représenter jusqu’a la moitié de I’inéquité horizontale dans 1’explication de la
variance totale.

La mesure d’inégalité de recours aux soins et a fortiori celle de I’inéquité de
recours aux soins est fortement liée a la définition du vecteur de besoin. Il est donc
important de mener une réflexion sur la définition des variables de besoin en
amont d’une analyse des inégalités de recours aux soins. De méme, il est pertinent
du point de vue de I’équité des soins d’aborder la place a donner aux préférences
individuelles de soins.

5. De la mesure de I’inégalité a celle de I’inégalité des chances

Nous avons jusqu’ici abordé la question des inégalités en observant les facteurs
déterminants liés aux conditions actuelles de 1’individu. Cependant, les inégalités,
qu’elles soient de santé ou de recours aux soins peuvent aussi trouver leur origine
dans des conditions de vie durant I’enfance, voire in utero (Smith, 1999 ; Goldberg
et al., 2002 ; Marmot et Wilkinson, 1999). Quelques études ont également montré
une influence de la catégorie sociale du pére sur la santé et le risque de décés du
descendant a 1’age adulte (Hyde et al., 2006 ; Melchior et al., 2006a ; Melchior et
al., 2006b). Enfin, plus récemment, en plus de la situation sociale des deux
parents, leur longévité a aussi été mise en évidence comme un facteur influencant

fortement 1’état de santé a 1’age adulte (Devaux et al., 2007).
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Les causes des inégalités sociales de santé et de recours aux soins sont donc a
analyser sur I’ensemble du cycle de vie. Par conséquence, le concept d’équité doit
aussi étre considéré au sens dynamique et son aspect intergénérationnel pris en
compte.

La encore, certaines inégalités seront considérées comme acceptables alors que
d’autres sont vues comme inéquitables. Les conditions de vie dans 1’enfance sont a
classer derriere ce vocable d’« inéquitable », un individu ne pouvant étre rendu

responsable de ses dotations familiales initiales.

Cette importance donnée a la correction des inégalités des chances a été
soulignée avec force dans le rapport 2006 de la Banque Mondiale (2005). Deux
principes fondamentaux y sont mis en avant : 1’égalité des chances et le principe
de ne pas étre laissé pour compte. L’égalité des chances y prend une trés large
place et implique que ce qu’une personne accomplit durant son existence doit étre
avant tout fonction de ses capacités et de ses efforts et ne saurait étre préétabli par
sa race, son sexe, son milieu familial et social, etc. L’équité est donc assurée par la

réduction des inégalités des chances.

La déclinaison a la santé de cet objectif conduit a souligner I’importance des
inégalités des chances en santé, particulierement parce que la santé, comme
I’éducation, influence la capacité des individus a bénéficier d’un contexte
économique et social favorable. Ainsi, I’équité en santé est soumise a la réduction
des inégalités des chances en santé, qui elle-méme favorisera 1’égalité des chances

dans d’autres domaines.

Ces arguments s’inspirent de maniére explicite des principes Rawlsiens
d’égalité équitable des chances, selon lesquels tous les individus doivent avoir des
chances égales d’accéder aux diverses positions offertes dans la société.

L’objectif d’égalité des chances peut faire débat avec celui d’égalité de
résultats (Réseau Impact, 2006) puisque la primauté accordée au premier implique
que le second dépendra du mérite et de la responsabilité individuels. Dans le
domaine de la santé, ceci reviendrait a statuer sur le bien fondé de liberté
individuelle dans les choix d’investissement de santé, dans [’adoption de
comportements a risque et de maniére plus générale, sur les préférences

individuelles.
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6. Conclusion : un décloisonnement de la recherche vers I’équité

L’objectif principal poursuivi dans cet article est relier les aspects théoriques et
empiriques de I’analyse de 1’équité en santé a partir de 1’analyse de certains

résultats majeurs sur les inégalités de recours aux soins et celles de santé.

Les raffinements méthodologiques développés récemment en matiére de
mesure de santé et de recours aux soins ont permis de corriger des effets de
jugements individuels sur les variables auto déclarées, pour obtenir une mesure

apurée des inégalités.

Par ailleurs, I’utilisation d’un vecteur de besoins de santé qui s’appuie sur un
argumentaire et un ensemble précis de sélection des variables, d’une part et qui
corrige les variables de santé introduites lorsque cela est nécessaire, d’autre part,

contribue, de la méme facon, a une mesure plus juste des inégalités.

Enfin, la mise en ceuvre empirique du concept d’inégalités des chances en santé
traduit bien 1’évolution de la recherche vers une prise en compte plus explicite de
la notion d’équité. L’étude des déterminants sociaux de la santé liés aux conditions
dans I’enfance ouvre des perspectives fortes en la matiére. Dans ce contexte, les
travaux de recherche analysent les disparités d’états de santé et aboutissent a un
jugement sur ces différences liées a des circonstances particuliéres. Le milieu
social d’origine et 1’état de santé des parents ne sauraient en effet relever de la
responsabilité¢ individuelle et constituent donc des inégalités des chances en
matiére de santé.

Répondant différemment aux mémes motivations d’une mesure « propre » de
santé, Fleurbaey (2007) soutient une approche en termes de ressources et de
niveau de vie et propose le revenu « équivalent-santé ». Il s’agit du niveau de vie
qui donnerait, s’il était combiné a une bonne santé, une situation personnelle
équivalente a la situation actuelle de la personne concernée d’aprés ses propres
préférences. Cette approche offre des perspectives trés riches car elle conduit a
rechercher 1’équité non pas dans 1’absence de corrélation entre la santé et le revenu

mais en reliant les inégalités de santé aux inégalités plus globales de niveau de vie.

Au terme de cette lecture de travaux récents en matiére d’inégalités de santé a

I’aune du concept d’équité, il apparait fondamental de rechercher une articulation
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plus explicite entre les travaux empiriques de mesure des inégalités et les
fondements éthiques sur lesquels ils reposent. Par ailleurs, la prise en compte de la
double dimension des inégalités, a la fois dynamique et globale, au sens des
inégalités de niveau de vie, contribue a développer une analyse plus précise, plus
pertinente et plus éthique de ces inégalités.
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