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Résumé

Les inégalités de santé liées aux conditions dans l’enfance, aussi appelées inégalités des chances en santé, sont-elles similaires pour les hommes et les femmes ? A partir de données européennes et de modèles de forme réduite, nous mesurons et décomposons les inégalités de santé séparément pour les femmes et les hommes. Nous observons que la moitié de l’inégalité totale de santé relève d’inégalités des chances. Les inégalités de santé sont d’autant plus marquées que le pays connait des inégalités de genre importantes. Les femmes connaissent des inégalités plus importantes. Nous montrons une transmission intergénérationnelle genrée de la santé : la santé des filles est principalement associée à la santé des mères et celle des fils à celle des pères. De plus, l’éducation de la mère est exclusivement associée à la santé des filles tandis que l’éducation du père est associée à celle des fils. 


INEQUALITIES OF OPPORTUNITIES IN HEALTH
AMONG THE ELDERLIES: 
WHICH DIFFERENCES ACROSS GENDER?

Abstract

Are inequalities of opportunities in health, which are inequalities related to social and family background, similar for men and women? Using European data and reduced form models, we measure and decompose health inequalities separately for women and men. We find that half of the total health inequality is due to inequalities of opportunities. Health inequalities are more pronounced in countries where gender inequalities are the highest. Health inequalities are higher in women. We show a gendered intergenerational transmission of health: daughters’ health is mainly associated with mothers’ health and sons’ health with fathers’ health. Furthermore, mothers’ education is exclusively associated with daughters’ health, while fathers’ education is associated with sons’ health.
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1. INTRODUCTION 

[bookmark: _heading=h.30j0zll]Au cours de la dernière décennie, l'analyse des inégalités de santé s'est orientée vers une analyse normative des inégalités et des déterminants de la santé s’appuyant sur le concept d'égalité des chances (Jusot and Tubeuf 2019). Le concept d'égalité des chances repose sur la distinction entre les sources d'inégalité. Selon les philosophes de la justice sociale (Dworkin 1981, Arneson 1989, Cohen 1989, Roemer 1998, Fleurbaey 2008), l'égalité des chances implique que les individus ne doivent pas être tenus responsables de ce qui échappe à leur contrôle, par exemple, ils ne choisissent pas leur lieu de naissance, ni la santé ou le niveau d’éducation de leurs parents. Ces déterminants non choisis sont aussi appelés circonstances selon Roemer (1998) et sont considérés comme des sources illégitimes d’inégalité qui conduisent à des inégalités des chances entre les individus. Les nombreux travaux empiriques sur la mesure des inégalités des chances en santé ont principalement cherché à estimer dans l’inégalité totale de santé, la part d'inégalité liée aux circonstances (Rosa Dias and Jones 2007, Fleurbaey and Schokkaert 2009, Rosa Dias 2009, Rosa Dias 2010, Fleurbaey and Schokkaert 2011, Bricard et al. 2013, Jusot et al. 2013, García‐Gómez et al. 2015).

Jusqu’à présent, la littérature sur l’analyse des inégalités des chances n'a que très peu abordé la dimension du genre alors même que la plupart des études contrôlent du sexe dans les modèles d’analyse des inégalités des chances. Si certains chercheurs isolent la contribution du sexe de la contribution des circonstances, les études en inégalités des chances effectuent rarement des analyses séparées pour les hommes et les femmes. Hederos et al. (2017) est la seule exception, ils ont examiné le rôle du genre dans les inégalités des chances dans les revenus sur le long terme en Suède ; leurs résultats montrent des inégalités des chances plus importantes chez les hommes que chez les femmes. Dans le domaine de la santé, la plupart des analyses empiriques ont ignoré le rôle du genre. Pourtant, les caractéristiques démographiques expliquent une large part des inégalités de santé. Sur données françaises, Jusot et al. (2013) mesurent une contribution jointe de l’âge et du sexe à l’inégalité de santé observée de 48% alors que la part des inégalités des chances est 46% (les 6% restants représentant la part d’inégalité liée aux efforts). Selon García‐Gómez et al. (2015), l’ampleur des inégalités des chances en santé dépend majoritairement de la décision de ranger l'âge et le genre comme sources illégitimes d'inégalité ou non puisqu’une large part de l’inégalité totale de santé relève des caractéristiques démographiques. De fait, les hommes et les femmes ne connaissent pas les mêmes états de santé, les femmes semblent relativement avantagées en termes de santé, avec une espérance de vie plus élevée que les hommes (WHO 2019) mais elles connaissent aussi au cours de leur vie des états de santé dégradés plus longs que les hommes (Case and Paxson 2005). De plus, hommes et femmes sont exposés à des normes culturelles et de genre différentes dès l’enfance et celles-ci induisent des différences genrées dans les modes de vie, les comportements à risques, les choix de carrière professionnelles et l’état de santé à l'âge adulte (Bereni et al. 2008).

Cet article contribue à la littérature récente sur l’analyse des inégalités des chances en santé, et prolonge la littérature en épidémiologie sociale qui a principalement considéré que les différences de santé en fonction du genre étaient essentiellement déterminées par la biologie (Bates et al. 2009, Maney 2016). À notre connaissance, cette recherche est la première à mesurer l'inégalité des chances en santé séparément pour les hommes et pour les femmes. Notre ambition n’est pas de contribuer au débat normatif de savoir si le genre doit être considéré comme une source illégitime d’inégalité, ou si les hommes et les femmes exercent les mêmes modes de vie liés à la santé. Ici, nous nous intéressons à mesurer l’inégalité des chances en santé chez les hommes et chez les femmes et nous analysons si l’état de santé des hommes, respectivement celui des femmes, est associé aux mêmes circonstances durant l’enfance. 

Selon la théorie de l’égalité des chances, notre approche est qualifiée d’ex-ante (Trannoy 2017). Nous raisonnons conditionnellement aux circonstances, c’est-à-dire nous analysons la santé en comparant l’état de santé d’individus qui ont les mêmes circonstances (ce que Roemer (1998) appelle des types). Nous cherchons à mesurer pour les hommes et pour les femmes en Europe, l’ampleur de l’inégalité des chances au sein de l’inégalité totale de santé et nous étudions si l’état de santé des hommes et celui des femmes est associé à des conditions socio-économiques de l'enfance et des caractéristiques parentales différentes. Pour ce faire, nous utilisons les données de la septième vague de l’enquête SHARE (Survey on Health Ageing and Retirement in Europe), qui a l’avantage d’être une enquête rétrospective sur l’ensemble de la vie d’adultes âgés de 50 ans et plus dans plusieurs pays européens. Ainsi, nous disposons d’un riche vecteur de circonstances durant l’enfance incluant des informations sur le milieu social d’origine, le niveau d’éducation de chacun des parents, le métier du chef de ménage et la qualité de la relation avec la mère ainsi qu’avec le père durant l’enfance. Nous mesurons aussi la santé de l’individu durant son enfance, la longévité relative de chacun des parents et l’investissement des parents dans la santé de leurs enfants par la vaccination et les soins dentaires réguliers.

L’article se présente comme suit. La section 2 présente les méthodes et en particulier le modèle économétrique. La section 3 décrit les données. La section 4 présente les résultats en deux sous-sections ; nous discutons d'abord des facteurs explicatifs qui affectent différemment la santé des hommes et celle des femmes en Europe, puis nous décomposons l’inégalité totale de santé en fonction des circonstances en Europe et puis, en sous-groupes de pays. Une discussion des résultats et des limites de l’analyse est proposée dans la section 5. La section 6 conclut.

2. METHODE 

Selon le modèle de demande de la santé de Grossman (1972), la santé d’un individu est considérée comme un capital qui évolue avec l’âge et en fonction des comportements liés à la santé adoptés tout au long du cycle de vie, mais qui reste marqué par son stock initial. Ce capital de santé initial est en partie lié à l’état de santé des deux parents qu’il s’agisse d’un patrimoine génétique commun ou d’une dépendance héréditaire due à une exposition commune à des risques sur la santé par leurs conditions de vie ou de logement (Trannoy et al. 2010). De plus, les comportements liés à la santé des individus à l’âge adulte sont, au moins partiellement, le reflet des préférences liées à la santé telles que les comportements vis-à-vis des soins, les modes de vie ou les normes de bonne santé, qui sont transmises des parents aux enfants. Ainsi notre modèle considère la santé des parents et leurs préférences de santé concernant la santé de leur enfant durant l’enfance tout en définissant un vecteur de conditions de vie durant l’enfance aussi bien informé que possible. La dépréciation au cours du temps du stock de santé est aussi prise en compte à travers un contrôle par l’âge.  

Nous proposons de nous appuyer sur un modèle de forme réduite afin de mesurer essentiellement l'association entre l'état de santé et un vecteur de variables de circonstances initiales représentant le capital santé. L'utilisation d'un modèle de forme réduite nous permet de mesurer cette corrélation sans prendre en compte les variables endogènes qui pourraient être associées aux circonstances (Lefranc et al. 2009, Jusot et al. 2013). Nous prenons aussi en compte les différences macroéconomiques en contrôlant par le pays de résidence. Cependant, l'environnement socio-économique actuel de l'individu, le statut marital et familial ne sont pas inclus dans ce modèle. Dans un deuxième temps, nous prédisons l'état de santé pour mesurer l'ampleur de l'inégalité de santé et nous identifions ensuite dans l’inégalité totale de santé, la part représentée par l'inégalité des chances en santé.


2.1. Estimation

Supposons que l'état de santé individuel H est une fonction définie comme suit :

 (Eq. 1)

Le vecteur des circonstances C consiste en un ensemble de variables indépendantes du contrôle de l'individu mais liées à l'état de santé à l'âge adulte, telles que les conditions dans l'enfance et le contexte familial. Le vecteur A capte la détérioration de l’état de santé au cours du temps mesuré par l’âge de l’individu. Enfin, le vecteur P correspond à un effet fixe spécifique au pays dans lequel se trouve l’individu (cet effet fixe sera exclu de l’estimation lors des analyses par sous-groupe de pays). Le terme d'erreur u représente les variables inobservées telles que les circonstances inobservées ou les caractéristiques individuelles à l’âge adulte. Si nous supposons que nous disposons d'une description complète de tous les facteurs, le terme d'erreur u représente la chance pure et d'autres facteurs aléatoires (accidents par exemple) qui ne peuvent pas être capturés par les autres déterminants. 

Soit  l’état de santé latent pour chaque individu i dans le pays j, l’exposant g différencie les hommes et les femmes et les exposants k et m représentent les différentes variables dans les vecteurs de circonstances et de catégories d’âge des individus, le modèle de santé est prédit comme suit :

 (Eq. 2)

L'équation (Eq. 2) nous permet de tester la condition d'égalité des chances en testant l'égalité de  à zéro. L'indépendance entre  et  n'est pas requise.



2.2. Décomposition des régressions 

Compte tenu de la nature discrète de l’indicatrice de santé, nous considérons la valeur latente prédite  telle qu’estimée dans (Eq. 2) comme mesure linéairement décomposable comme suit

  (Eq. 3)

Où  est la santé latente prédite pour chaque individu i de type g dans le pays j. Les coefficients accentués sont les estimateurs de chaque modèle respectif. Sachant que nous utilisons des mesures d’inégalité linéairement décomposables en sources, nous pouvons utiliser la formule de décomposition de la variance proposée par Shorrocks (1982) afin de déterminer la part d’inégalité de santé expliquée par les différents vecteurs de variables comme les circonstances, l’âge, et le pays d’origine (Jusot et al. 2013).     

La décomposition de la variance de l’état de santé respectivement prédit pour les hommes et pour les femmes est donnée par :

 (Eq.4) 

La part de l’inégalité des chances (que nous identifions par l’acronyme IOP) dans l’inégalité totale de santé est donnée par l’équation suivante :

 (Eq. 5) 

Où  est le coefficient de corrélation entre le vecteur de circonstances et l’âge de l’individu et   est le coefficient de corrélation entre le vecteur de circonstances et le pays d’origine. Le paramètre  représente les écarts-type du vecteur de variables considéré (circonstance, âge, pays). La contribution de l’effet fixe pays est donnée par une équation similaire en remplaçant  par.

L’inégalité peut être décomposée en autant de vecteurs de variables qu’applicables, par exemple conditions socio-économiques dans l’enfance, santé du père, santé de la mère, effort parental envers la santé de leurs enfants. 

3. DONNEES

Nous utilisons les données de la septième vague de l'enquête « Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe » (SHARE). SHARE est une base de données multidisciplinaire et internationale d’individus européens âgés de 50 ans et plus, qui renseigne sur leur santé, leur statut socio-économique et leurs réseaux sociaux et familiaux. Son objectif est d'examiner les effets des politiques sanitaires, sociales, économiques et environnementales sur le parcours de vie des séniors européens. La septième vague a été collectée en 2017 et contient une enquête rétrospective appelée SHARELIFE, qui a l'avantage de s'intéresser à l'histoire familiale et de vie des personnes. Cette vague fournit des informations sur l'enfance des personnes interrogées, par exemple nous avons des informations sur la situation financière, le niveau d’éducation et les comportements en matière de soins de santé de leurs parents lorsque la personne interrogée avait 10 ans. Nous savons également si leurs parents sont encore en vie au moment de l'enquête en 2017 et s’ils sont décédés l’âge au décès, ce qui nous permet de générer un indicateur de longévité pour chacun des parents. 
3.1. Les données pays
Comme toutes les données d’enquête, SHARE souffre de données manquantes. Après une étude approfondie des données disponibles, nous avons fait le choix d'exclure six pays de l’analyse car quatre pays (Chypre, Grèce, Malte et Slovaquie) présentaient un niveau élevé de données incomplètes pour plusieurs des variables d'intérêt, notamment la santé autoévaluée. Nous avons aussi exclu deux pays (Suisse et Israël) car ils sont hors Union Européenne et donc ne disposent pas d’indice d’égalité de genre que nous mobiliserons ultérieurement. Au final, l'analyse considère un échantillon de 21 pays de 48.759 individus (21.022 hommes et 27.737 femmes), âgés de 50 ans et plus. Nous avons toutefois conservé un certain nombre de pays présentant un faible niveau de données incomplètes afin de pouvoir inclure un échantillon d’analyse aussi large que possible et avons alors créé une catégorie « inconnue » pour les réponses qui étaient manquantes ou auxquelles les enquêtés avaient répondu « ne sait pas » ou « ne veut pas répondre ».
Nous estimons dans un premier temps l’équation (Eq.2) avec des effets fixes pays. Nous proposons ensuite de désagréger l’effet pays en répartissant les pays européens en sous-groupes. Pour ce faire, nous considérons l’indice d’égalité de genre, appelé Gender Equality Index (GEI) qui est un score composite des normes de genre instaurées dans le pays calculé par l’Institut européen pour l’égalité des hommes et des femmes (EIGE 2022). Cet indice d’égalité de genre mesure les inégalités de genre avec une approche inter-sectionnelle incluant 31 indicateurs qui représentent les domaines de la santé, du travail, de l’argent, des connaissances, du temps et du pouvoir (EIGE 2021). Il se présente sous la forme d’un score allant de 0 à 100 tel que plus le score se rapproche de 100, plus l’égalité de genre dans le pays est élevée (et donc les inégalités de genre sont faibles) et inversement. 
Nous considérons les scores mesurés en 2017 en cohérence avec l’année de collecte des données SHARE et répartissons les pays européens en trois groupes de sept pays selon leur niveau d’égalité de genre (Figure 1). Le pays dans lequel le score d’égalité de genre est le plus haut est la Suède (GEI= 82.6) et celui où il est le plus bas est la Hongrie (GEI=50.8). La moyenne au sein des 21 pays considérés est de 65.7. 
Figure 1 - Distribution de l’indice d’égalité de genre (GEI) 2017 dans les 21 pays européens  


3.2. État de santé 
Nous mesurons la santé des individus avec une variable de santé générale autoévaluée. Les personnes interrogées ont répondu à la question : « Comment évaluez-vous votre santé ? » en utilisant cinq réponses possibles « excellent », « très bon », « bon », « moyen », « mauvais » (Tableau 1).
Tableau 1 – Distribution de la santé autoévaluée en Europe
	
	Hommes
% (Ecart-type)
	Femmes
% (Ecart-type)

	Excellent
	6 (0.233)
	5 (0.218)

	Très bon
	15 (0.353)
	13 (0.336)

	Bon
	37 (0.483)
	36 (0.479)

	Moyen
	30 (0.457)
	32 (0.466)

	Mauvais
	13 (0.336)
	14 (0.349)



Cette mesure de santé autoévaluée est reconnue comme un indicateur de santé fiable (Idler and Benyamini 1997, Wu et al. 2013); elle est un bon prédicteur d'indicateurs de santé plus élaborés (Vandenberghe 2021), et elle a été largement utilisée dans les comparaisons entre pays (Jusot et al. 2009, Bricard et al. 2013). Idéalement, la modélisation d’une telle variable dépendante discrète s’appuie sur un modèle Probit ordonné. Cependant, nous avons testé l’hypothèse d’égalité des pentes et les résultats du test[footnoteRef:1] renvoient que l’hypothèse d’égalité est violée tant pour les hommes comme pour les femmes. En l’absence d’égalité des pentes, la littérature empirique en économie de la santé usuellement envisage deux options alternatives. La première option consiste à redimensionner la variable latente sous-jacente de santé en une variable binaire. Cette dichotomisation est couramment utilisée dans les travaux empiriques (Idler and Benyamini 1997, Manor et al. 2000, Etilé and Milcent 2006, Zajacova and Dowd 2011, Gallagher et al. 2016, Oliveras et al. 2020) car elle permet de tenir compte des déséquilibres dans les extrémités de la variable discrète (c'est-à-dire la faible proportion d’individus qui se déclarent être en excellente ou en très mauvaise santé). La seconde option consiste à « cardinaliser » la santé en prenant en compte les hétérogénéités individuelles dans les reports de la santé par exemple selon les conditions socio-économiques des individus, l’âge des individus, le pays d’origine ou en utilisant des vignettes (Van Doorslaer and Jones 2003, Etilé and Milcent 2006, Perronnin et al. 2006, Jürges 2008, Tubeuf 2009, Sirven et al. 2012). Alors que différentes approches ont été proposées, aucune ne fait référence, de ce fait, nous empruntons ici la première option, qui fait largement consensus dans la littérature, et transformons la santé autoévaluée discrète en cinq classes en une variable discrète binaire. En particulier, nous suivons la recommandation faite par Etilé and Milcent (2006) et groupons les catégories « excellent », « très bon », « bon » versus les catégories « moyen » et « mauvais », en considérant la mauvaise santé comme référence. Le modèle s’estime alors à l’aide d’un modèle Probit qui est adapté pour ce type de variable dépendante. [1:  Nous avons utilisé la commande STATA « gologit2 » appliquée à un modèle probit (« link(p) »).] 

Nous présentons la distribution de la probabilité de reporter un bon état de santé dans l’Europe entière et selon le niveau d’égalité de genre des pays dans le tableau 2. Au niveau européen et dans chaque sous-groupe de pays les hommes rapportent plus souvent avoir un bon état de santé que les femmes (57% contre 54%) ; cette différence est statistiquement significative. Les statistiques selon l’indice d’égalité de genre révèlent un gradient selon lequel dans les pays où le score d’égalité de genre est élevé, les hommes comme les femmes rapportent un meilleur état de santé que dans les pays où le score d’égalité de genre est faible. Les hommes rapportent un état de santé significativement meilleur que les femmes au sein des sous-groupes de pays à égalité de genre modérée ou faible mais cette différence n’est pas significative dans le sous-groupe où l’égalité de genre est élevée.

[bookmark: _heading=h.1fob9te]Tableau 2 – Distribution de la “bonne” santé en Europe et selon l’indice d’égalité de genre
	
	Hommes
% (Ecart-type)
	Femmes
% (Ecart-type)
	Différence
	Sig.

	Europe
	57% (0.494)
	54% (0.498)
	0.035
	***

	Groupes de pays
	
	
	
	

	Egalité de genre élevée
	64% (0.479)
	64% (0.479)
	0.001
	N.S

	Egalité de genre modérée
	59% (0492)
	53% (0.499)
	0.055
	***

	Egalité de genre faible
	49% (0.500)
	45% (0.498)
	0.036
	***

	Significativité du t-test de différence entre hommes et femmes : *** p<0.001, ** p<0.01, * p<0.05, N.S non significatif
	


3.3. Circonstances durant l’enfance
En nous appuyant sur la littérature empirique antérieure (Rosa Dias 2009, Rosa Dias 2010, Trannoy et al. 2010, Tubeuf et al. 2012), nous considérons un ensemble variables liées aux caractéristiques des parents qui ont été décrites comme associées à la santé à l’âge adulte pour composer le vecteur de circonstances durant l’enfance. 
Conditions sociales - Les conditions sociales durant l’enfance sont représentées par cinq variables : le niveau d’éducation de la mère et du père, la profession du chef de famille, le statut financier de la famille et le nombre de livres dans la maison. Concernant le niveau d’éducation des parents, SHARE s’appuie sur la classification ISCED (International Standard Classification of Education), qui permet de comparer les pays grâce à une classification internationale uniforme (UNESCO, OCDE, EUROSTAT 2020). Le niveau d'éducation est classé selon trois critères : l'éducation niveau maternelle, est considérée dans notre étude comme équivalente à « aucune éducation », l'éducation primaire et le premier cycle de l'enseignement secondaire comme équivalente à « faible éducation » et l'éducation de l'enseignement secondaire aux études supérieures comme « éducation moyenne ou élevée » (UNESCO, OCDE, EUROSTAT 2020). Nous notons que la proportion de pères ayant un niveau d’éducation moyen ou élevé (25%) est plus élevée que celle des mères (15%), qui restent majoritairement dans un niveau d’éducation faible (près de 40%). La catégorie « inconnue » regroupe un tiers des réponses chez les mères comme chez les pères. Globalement, les résultats montrent des différences significatives entre les hommes et les femmes qui peuvent s’expliquer par des effets de transmission de l’éducation genrés de la mère vers la fille et du père vers le fils. En ce qui concerne la profession du chef de famille, SHARE a utilisé la classification ISCO-08 (International Standard Classification of Occupations), qui divise les professions libérales en six catégories : « cadres supérieurs et professions libérales », « techniciens et professions intermédiaires et forces armées », « employés de bureau, personnel de service et de vente », « travailleurs qualifiés de l'agriculture et de la pêche », « artisans et ouvriers qualifiés », « professions élémentaires et ouvriers non qualifiés ». Plus de la moitié des pères se répartissent en trois professions : travailleurs qualifiés de l'agriculture et de la pêche, d'artisans, d'ouvriers qualifiés, de professions élémentaires et d'ouvriers non qualifiés parmi les chefs de famille. La catégorie « inconnue » comprend plus d'un cinquième des réponses. Il n’y a pas de différences significatives entre les hommes et les femmes. Les enquêtés ont auto-reporté le statut financier de leur foyer durant l’enfance selon quatre réponses possibles : « plutôt bien loti financièrement », « à peu près dans la moyenne », « pauvre », « cela variait ». La plupart des enquêtés rapportent que leurs familles se situaient à peu près dans la moyenne (60%). Il n’y a pas de différences significatives entre les hommes et les femmes. Nous considérons le nombre de chambre par personne dans le foyer comme un proxy du milieu socioéconomique durant l’enfance ; il a été calculé à partir de la variable « nombre de personne dans le foyer » et « nombre de chambre dans le foyer ». Trois catégories ont été créées : « Au moins une chambre par personne », « entre 1 et 2 personnes par chambre », « plus de 2 personnes par chambre ». Presque 50% des enquêtés rapportent avoir grandi dans un foyer avec 1 à 2 personnes par chambre. Les répondants ont aussi été interrogés sur le nombre de livres qu'ils avaient à la maison ; l’accès à des livres est un proxy du capital humain des parents. Quatre catégories de réponse étaient proposées allant de « aucun ou très peu (0-10 livres) » à « assez pour remplir deux bibliothèques ou plus (101 - 200+ livres) ». Plus d’un tiers des enquêtés rapportent n’avoir aucun ou très peu de livres à la maison (presque 40%). 

Relations entre parents et enfants - Dans SHARELIFE, les répondants ont évalué la qualité de leurs relations avec chacun de leurs parents pendant l'enfance en cinq catégories allant de « excellente » à « mauvaise ». Les filles comme les fils rapportent une relation avec leur mère qui se situe entre « bonne et excellente ». La proportion de rapporter une relation « moyenne » ou « mauvaise » avec la mère est légèrement plus élevée et significative chez les filles que chez les fils. En ce qui concerne la relation avec le père, les filles rapportent une relation durant l’enfance « excellente » plus souvent que les fils. La relation avec le père est plus souvent évaluée comme « moyenne » ou « mauvaise » que celle avec la mère pour les femmes comme pour les hommes. Nous observons des différences significatives entre les hommes et les femmes, les personnes interrogées semblent évaluer leurs relations pendant l'enfance avec le parent de genre opposé meilleure qu’avec le parent de même genre et ces différences sont globalement significatives.

Santé des parents - Les données de l'enquête nous permettent de mesurer la santé des parents en utilisant leur statut vital au moment d’enquête ou leur longévité le cas échéant. Les répondants indiquent si leur mère ou leur père est encore en vie au moment de l'enquête, qui a lieu en 2017. Dans le cas où le parent est décédé, le répondant rapporte leur âge au décès. Nous avons calculé l’âge médian au décès des mères et des pères par pays et avons utilisé ce seuil pour distinguer les parents ayant eu une longévité relative faible, i.e. ils sont décédés à un âge strictement inférieur à la médiane par pays. Lorsque les répondants avaient une mère ou un père décédé mais ne se souvenaient pas de l’âge au décès ou ne souhaitaient pas le dire, nous avons imputé la valeur manquante par l’âge médian au décès national des pères ou mères. Ainsi, nous proposons une variable de l’état de santé des parents en quatre catégories : parent vivant au moment de l’enquête, parent mort à un âge normal, parent mort prématurément et parent inconnu. La proportion de pères encore en vie au moment de l'enquête est plus faible que celle des mères (8% contre 19 à 21%). On observe également une proportion légèrement plus élevée de pères décédés prématurément par rapport aux mères (33 et 34% contre 30% et 31%). 

Etat de santé de l’individu durant l’enfance – L’état de santé de l’individu durant son enfance est évalué selon 5 catégories : « excellent », « très bon », « bon », « moyen, bas ou qui variait », « inconnue ». Environ 10% des individus déclarent un niveau de santé « moyen, bas ou qui variait » durant leur enfance. Il y a des différences significatives entre les hommes et les femmes dans l’état de santé durant l’enfance autoévalué, ces différences peuvent s’expliquer par un biais de déclaration de l’état de santé chez les femmes et les hommes dans les enquêtes déjà mis en évidence auparavant (Verbrugge 1989, Spiers et al. 2003). Il apparait que les femmes ont généralement plus d’information sur leur santé et donnent des réponses plus précises sur leur santé lors d’enquêtes que ne le font les hommes (Case and Paxson 2005).

Investissement des parents dans la santé de leurs enfants - nous disposons d’une approximation de l'investissement des parents dans la santé de leurs enfants à partir des variables auto-déclarées d’utilisation de soins de santé pendant l'enfance. Les personnes interrogées ont rapporté si leurs parents les avaient fait vacciner et les avaient amenés régulièrement chez le dentiste pendant leur enfance. Ces variables diffèrent selon le genre ; les femmes déclarent avoir été amenées plus régulièrement chez le dentiste (56%) que les hommes (47%) pendant leur enfance alors que les proportions d’hommes et de femmes rapportant avoir été vaccinés sont presque similaires (96% et 95%). Il est difficile de distinguer si la différence significative entre hommes et femmes concernant les visites chez le dentiste traduit un investissement parental différent envers la santé des fils ou des filles ou un biais de déclaration dans les réponses aux enquêtes par les hommes comparativement aux femmes. Néanmoins, s’il s’agissait d’un biais de déclaration dû au genre, la même différence s’observerait aussi sur la variable de vaccinations infantiles.  Or, puisque la différence entre les hommes et les femmes ne s’observe que pour les visites régulières chez le dentiste, nous penchons pour une différence entre homme et femme qui s’expliquerait par des investissements différents des parents envers la santé de leur enfant s’il s’agit d’une fille ou d’un fils. En effet, déjà à un très jeune âge les normes de genre des parents peuvent s’observer sur la santé des filles ou des fils et conduire à un investissement en capital humain différent de la part des parents envers la santé de leur fils et leur fille (Schultz 1993, Weber et al. 2019). 

Globalement, les statistiques descriptives sont similaires chez les hommes et les femmes, mis à part lors de possibles transmissions genrées des mères vers les filles et des pères vers les fils ou lors de biais de déclaration liés au genre. 

Tableau 3 – Statistiques descriptives – Vecteur des circonstances 

	
	Hommes
% (écart-type)
	Femmes
% (écart-type)
	Différence
	Sig.

	Éducation de la mère
	
	

	Niveau moyen - élevé
	14% (0.345)
	15% (0.354)
	-0.009
	**

	Niveau bas
	38% (0.485)
	37% (0.483)
	0.009
	*

	Pas d’éducation
	16% (0.362)
	15% (0.353)
	0.010
	**

	Catégorie inconnue
	33% (0.469)
	34% (0.473)
	-0.010
	*

	Éducation du père
	
	

	Niveau moyen - élevé
	25% (0.430)
	24% (0.426)
	0.007
	N.S

	Niveau bas
	28% (0.451)
	28% (0.451)
	0.001
	N.S

	Pas d’éducation
	13% (0.337) 
	12% (0.329)
	0.007
	*

	Catégorie inconnue
	34% (0.474)
	35% (0.478)
	-0.014
	***

	Profession du chef de famille
	
	

	Cadres et professions libérales
	11% (0.314)
	11% (0.312)
	0.001
	N.S

	Techniciens, professions intermédiaires et forces armées
	7% (0.262)
	7% (0.261)
	0.001
	N.S

	Employés de bureau, employés de service et vendeurs
	10% (0.294)
	10% (0.299)
	-0.004
	N.S

	Travailleurs qualifiés de l'agriculture et de la pêche
	18% (0.384)
	17% (0.377)
	0.007
	*

	Artisans et ouvriers qualifiés
	20% (0.401)
	19% (0.393)
	0.001
	N.S

	Professions élémentaires et ouvriers non qualifiés
	15% (0.360)
	16% (0.364)
	-0.005
	N.S

	Catégorie inconnue
	19% (0.390)
	20% (0.398)
	-0.010
	**

	Statut financier de la famille
	
	

	Très à l’aise financièrement
	12% (0.321)
	12% (0.325)
	-0.004
	N.S

	Niveau moyen
	61% (0.489)
	60% (0.489)
	0.001
	N.S

	Niveau bas ou qui varie
	27% (0.446)
	27% (0.445)
	0.002
	N.S

	Catégorie inconnue
	<1% (0.059)
	<1% (0.050)
	0.001
	N.S

	Nombre de chambre par personne dans le foyer
	
	

	Au moins une chambre par personne
	23% (0.422)
	21% (0.409)
	0.019
	***

	Entre 1 et 2 personnes par chambre
	47% (0.499)
	46% (0.498)
	0.006
	N.S

	Plus de 2 personnes par chambre
	29% (0.452)
	31% (0.464)
	-0.028
	***

	Catégorie inconnue
	1% (0.120)
	1% (0.111)
	0.002
	*

	Nombre de livres dans le foyer
	
	

	Assez pour remplir deux bibliothèques ou plus (101 – 200+ livres)
	13% (0.334)
	14% (0.348)
	-0.013
	***

	Assez pour remplir une bibliothèque (26-100 livres)
	23% (0.419)
	23% (0.422)
	-0.004
	N.S

	Assez pour remplir une étagère (11-25 livres)
	24% (0.429)
	24% (0.426)
	0.005
	N.S

	Aucun ou très peu (0-10 livres)
	39% (0.487)
	38% (0.485)
	0.011
	*

	Catégorie inconnue
	1% (0.116)
	1% (0.108)
	0.002
	N.S

	Relation avec la mère
	
	

	Excellente
	30% (0.457)
	31% (0.462)
	-0.012
	**

	Très bonne
	34% (0.472)
	32% (0.466)
	0.018
	***

	Bonne
	27% (0.444)
	25% (0.434)
	0.018
	***

	Moyenne ou mauvaise 
	7% (0.253)
	10% (0.303)
	-0.034
	***

	Catégorie inconnue
	3% (0.167)
	2% (0.137)
	0.001
	***

	Relation avec le père 
	
	

	Excellente
	21% (0.406)
	25% (0.431)
	-0.039
	***

	Très bonne
	29% (0.453)
	28% (0.450)
	0.007
	N.S

	Bonne
	31% (0.461) 
	28% (0.449)
	0.027
	***

	Moyenne ou mauvaise 
	14% (0.344)
	13% (0.341)
	0.002
	N.S

	Catégorie inconnue
	6% (0.234)
	6% (0.229)
	0.002
	N.S

	Santé de la mère
	
	

	Mère vivante
	19% (0.396)
	21% (0.404)
	-0.011
	***

	Mère décédée à un âge normal
	35% (0.456)
	35% (0.461)
	0.001
	N.S

	Mère décédée prématurément
	30% (0.476)
	31% (0.476)
	-0.010
	*

	Catégorie inconnue
	16% (0.369)
	14% (0.349)
	0.020
	***

	Santé du père  
	
	

	Père vivant
	8% (0.265)
	8% (0.270)
	-0.004
	N.S

	Père décédé à un âge normal
	41% (0.469)
	40% (0.475)
	0.002
	N.S

	Père décédé prématurément
	33% (0.491)
	34% (0.491)
	-0.014
	***

	Catégorie inconnue
	19% (0.392)
	17% (0.378)
	0.016
	***

	Etat de santé durant l’enfance
	
	

	Excellent
	32% (0.465)
	28% (0.448)
	0.039
	***

	Très bon
	31% (0.461)
	30% (0.460)
	0.001
	N.S

	Bon
	27% (0.445)
	29% (0.454)
	-0.019
	***

	Moyen, bas ou qui varie
	10% (0.297)
	12% (0.328)
	-0.024
	***

	Catégorie inconnue
	1% (0.084)
	<1% (0.062)
	0.003
	***

	Comportements de santé durant l’enfance
	
	

	Vaccinations à jour
	96% (0.192)
	95% (0.210)
	0.008
	***

	Catégorie inconnue
	1% (0.115)
	1% (0.121)
	-0.001
	N.S

	Consultations régulières chez le dentiste
	47% (0.499)
	56% (0.497)
	-0.082
	***

	Catégorie inconnue
	31% (0.461)
	23% (0.421)
	0.075
	***


Significativité du t-test de différence entre hommes et femmes : *** p<0.001, ** p<0.01, * p<0.05, N.S non significatif 

3.4. Dépréciation de l’état de santé au cours de la vie

Selon le modèle de Grossman (1972), la santé est un facteur endogène de la croissance et l’individu dispose d’un stock initial de santé, qui se déprécie avec l’âge. Conformément à ce modèle, nous complétons le vecteur de circonstances en contrôlant de l’âge des répondants. Le tableau 4 présente les statistiques descriptives de l’âge des individus. La répartition de l’âge des hommes et des femmes est similaire, un tiers des individus se trouve dans la tranche 50 et 59 ans, plus d’un tiers se situent entre 60 et 69 ans et environ un quart entre 70 et 79 ans. Les hommes et les femmes de l’échantillon ont en moyenne 68 ans.

Tableau 4 – Statistiques descriptives – classe d’âge
	
	Hommes
% (écart-type)
	Femmes
% (écart-type)
	Différence

	Age moyen
	
	
	

	Moyenne
	68 (0.065)
	68 (0.060)
	0.030 N.S

	Classes d’âge
	
	
	

	50-59
	27% (0.442)
	29% (0.453)
	      -0.022 ***

	60-69
	37% (0.484)
	34% (0.474)
	       0.032 ***

	70-79
	25% (0.434)
	24% (0.429)
	       0.008*

	80+
	11% (0.313)
	13% (0.335)
	      -0.018***


Significativité du t-test de différence entre hommes et femmes : *** p<0.001, ** p<0.01, * p<0.05, N.S non significatif 

4. RESULTATS

Nous examinons d'abord les résultats de l'analyse de régression au niveau européen lorsque tous les pays sont regroupés et que des effets fixes des pays sont inclus dans le modèle. Nous décomposons ensuite l’inégalité totale de santé en facteurs contributifs. Nous effectuons ensuite la même analyse en répartissant les 21 pays européens en sous-groupes de pays selon l’indice d’égalité de genre.

4.1. Inégalité totale de santé en Europe entière

Le tableau 5 présente les effets marginaux de l’estimation du modèle Probit (Eq. 2) pour l’échantillon des hommes et celui des femmes. Le modèle régresse le fait de rapporter un bon état de santé et considère les catégories les plus favorables comme référence. Un coefficient positif indique alors en points de pourcentage un état de santé amélioré par rapport à la catégorie de référence. La qualité globale de l'ajustement, mesurée par le pseudo R2, est plus élevée pour le modèle sur l’échantillon des femmes que celui des hommes. L’estimation des effets marginaux s’appuie sur une approche par bootstrap qui a répliqué l’analyse 1,000 fois.

De nombreuses circonstances sont significativement associées à une diminution de la bonne santé tant chez les hommes que chez les femmes. Les effets marginaux sont similaires entre les hommes et les femmes et d’autant plus importants que la circonstance est défavorable. Ainsi, déclarer un statut financier familial bas ou qui varie diminue la probabilité de rapporter une bonne santé de 5 points de pourcentage chez les hommes et chez les femmes comparativement à une situation familiale financière très à l’aise ; avoir grandi dans un logement avec une à deux personnes par chambre diminue de 2 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé et avoir grandi dans un logement avec plus de deux personnes par chambre diminue de 4 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé par rapport à avoir grandi dans un logement avec au moins une chambre par personne ; enfin, concernant les habitudes de soins durant l’enfance, ne pas avoir réalisé de consultations régulières chez le dentiste diminue la probabilité de rapporter une bonne santé d’environ 2.5 points de pourcentage, tant chez les femmes que chez les hommes. 

Nous observons des disparités entre les hommes et les femmes parmi les circonstances significativement associées à l’état de santé : les effets marginaux associés à la santé de la mère pour les filles sont plus importantes que les effets marginaux associés à la santé de la mère pour les fils. Ainsi, avoir une mère décédée à un âge normal diminue de 5 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé chez la femme (contre 3 points chez l’homme) et une mère décédée prématurément diminue la probabilité de rapporter une bonne santé de 9 points de pourcentage chez la femme (contre 4 points chez l’homme) comparativement à avoir une mère encore vivante au moment de l’enquête. Ce phénomène est inversé et un peu moins marqué en qui concerne la santé du père : avoir un père décédé à un âge normal diminue de 5.5 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé tant chez les hommes que les femmes et un père décédé prématurément diminue la probabilité de rapporter une bonne santé de 7 points de pourcentage chez l’homme (contre 5 points chez la femme) comparativement à avoir un père encore vivant au moment de l’enquête. Ceci corrobore la littérature antérieure qui stipulait que la santé de la mère est associée à la santé de ses enfants (Jusot et al. 2013). Cependant, il semblerait que ce résultat est particulièrement vrai pour la santé des filles et moins pour celle des fils. Ces résultats suggèrent une transmission intergénérationnelle de la santé selon le genre, les mères transmettent leur santé à leur fille tandis que les pères transmettent leur santé surtout à leurs fils mais aussi dans une moindre mesure à leur fille. De plus, les effets marginaux associés à la santé de la fille sont plus importants que les effets marginaux associés à la santé du fils. Ainsi, avoir un état de santé très bon durant l’enfance diminue de 4 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé chez la femme (contre 2 points chez l’homme), avoir un état de santé très bon diminue la probabilité de rapporter une bonne santé de 12 points de pourcentage chez la femme (contre 10 points chez l’homme) et enfin avoir un état de santé moyen ou qui varie diminue la probabilité de rapporter une bonne santé de 27 points de pourcentage chez la femme (contre 25 points chez l’homme) par rapport à un état de santé durant l’enfance excellent. La santé durant l’enfance représente le capital santé initial, qui se déprécie au fur et à mesure des années. Il représente alors une mesure de l’état de santé permanent à l’âge adulte. 

Nous observons des variables significatives pour la santé de la femme et non celle de l’homme et inversement : avoir une mère avec un niveau d’éducation bas diminue de 3 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé chez la femme (résultat non significatif chez l’homme) et avoir une mère qui n’a pas reçu d’éducation diminue de 5 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé chez la femme (résultat non significatif chez l’homme). Le niveau d’éducation de la mère est donc associé à la santé des filles. Les résultats sont inversés lorsque nous regardons le niveau d’éducation du père : si le père n’a pas reçu d’éducation, cela diminue la probabilité de rapporter une bonne santé de 3 points de pourcentage chez l’homme alors que l’éducation du père n’est pas significativement associée à la santé des filles. Le niveau d’éducation du père est donc uniquement associé à la santé des fils. Concernant la qualité des relations avec les parents durant l’enfance, rapporter avoir eu une relation « moyenne ou mauvaise » avec la mère ou le père diminue la probabilité de rapporter une bonne santé comparativement à une relation « excellente » de manière équivalente tant pour l’homme que pour la femme (8 et 3 points de pourcentage). En revanche, déclarer avoir une « bonne » relation avec la mère diminue de 2 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé chez l’homme (résultat non significatif chez la femme) par rapport à une relation « excellente » ; déclarer avoir une relation « très bonne » avec le père diminue de 2 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé chez la femme (résultat non significatif chez l’homme) par rapport à une relation « excellente ». Enfin, les probabilités de bonne santé diminuent plus vite chez les femmes que chez les hommes lorsque le nombre de livres disponibles dans le foyer dans l’enfance diminue. Ainsi, rapporter avoir assez de livres pour remplir une étagère diminue de 3 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé chez la femme (résultat non significatif chez l’homme) et déclarer avoir eu aucun ou très peu de livres durant l’enfance diminue de 9 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé chez la femme (contre 7 points chez l’homme) par rapport à avoir assez de livres dans le foyer pour remplir deux bibliothèques ou plus. 

Nous ne trouvons pas de relation significative entre la profession du chef de famille et la santé des descendants à l’âge adulte. De même, être à jour des vaccinations durant l’enfance n’est pas significativement associé à la santé autoévaluée à l’âge adulte.

Comme attendu, plus l’âge augmente plus la probabilité de rapporter une bonne santé diminue, tant pour les hommes que pour les femmes. Ainsi, avoir entre 60 et 69 ans diminue de 5 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé tant chez l’homme que chez la femme, par rapport à la catégorie d’âge 50-59 ans. Cependant, les effets marginaux de bonne santé sont plus élevés chez les femmes que chez les hommes pour des âges plus élevés. Avoir entre 70 et 79 ans diminue de 14 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé chez la femme (contre 12 points chez l’homme) et avoir plus de 80 ans diminue de 24 points de pourcentage la probabilité de rapporter une bonne santé chez la femme (contre 21 points chez l’homme) par rapport à la catégorie d’âge 50-59 ans. Ceci montre un plus haut risque de mauvaise santé pour la femme par rapport à l’homme au fur et à mesure qu’elle vieillit. Ce qui corrobore la littérature que les femmes vivent plus longtemps mais en moins bonne santé que les hommes (Case and Paxson 2005). 

Tableau 5 – Effets marginaux associés au modèle Probit de l'état de santé autoévaluée à l'âge de 50 ans ou plus par genre (avec des écarts-type robustes : 1000 réplications) 

	
	Probabilité de rapporter 
un bon état de santé

	
	Hommes
	Femmes

	Variables
	
	
	
	
	
	

	Éducation de la mère (ref. " Niveau moyen - élevé ")

	Niveau faible
	-0.005
	
	(0.012)
	-0.029
	**
	(0.010)

	Pas d’éducation
	-0.012
	
	(0.017)
	-0.051
	***
	(0.014)

	Catégorie inconnue
	0.022
	
	(0.028)
	-0.012
	
	(0.023)

	Éducation du père (ref. " Niveau moyen - élevé ")

	Niveau faible
	-0.015
	
	(0.011)
	-0.002
	
	(0.009)

	Pas d’éducation
	-0.035
	*
	(0.016)
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	(0.013)

	Inconnue
	-0.028
	
	(0.025)
	-0.021
	
	(0.020)

	Profession du chef de famille (ref. " Cadres et professions libérales ") 

	Techniciens, professions intermédiaires et forces armées
	0.024
	
	(0.015)
	0.004
	
	(0.014)

	Employés de bureau, employés de service et vendeurs
	-0.010
	
	(0.015)
	-0.013
	
	(0.012)

	Travailleurs qualifiés de l'agriculture et de la pêche
	-0.011
	
	(0.014)
	-0.004
	
	(0.012)

	Artisans et ouvriers qualifiés
	-0.019
	
	(0.012)
	-0.017
	
	(0.011)

	Professions élémentaires et ouvriers non qualifiés
	-0.012
	
	(0.013)
	-0.004
	
	(0.011)

	Catégorie inconnue
	-0.007
	
	(0.013)
	-0.004
	*
	(0.011)

	Statut financier de la famille (ref. " Très à l’aise financièrement ")

	Niveau moyen
	-0.004
	
	(0.011)
	-0.004
	
	(0.009)

	Niveau bas ou qui varie
	-0.052
	***
	(0.013)
	-0.055
	***
	(0.011)

	Catégorie inconnue
	0.101
	
	(0.068)
	-0.122
	
	(0.069)

	Nombre de chambre par personne dans le foyer (ref. "Au moins une chambre par personne ")

	Entre 1 et 2 personnes par chambre
	-0.019
	*
	(0.009)
	-0.016
	*
	(0.007)

	Plus de 2 personnes par chambre
	-0.039
	***
	(0.010)
	-0.040
	***
	(0.009)

	Catégorie inconnue
	-0.066
	*
	(0.033)
	-0.040
	
	(0.029)

	Nombre de livres dans le foyer (ref. "Assez pour remplir deux bibliothèques ou plus (101 – 200+ livres)")

	Assez pour remplir une bibliothèque (26-100 livres)
	-0.020
	
	(0.012)
	-0.018
	
	(0.010)

	Assez pour remplir une étagère (11-25 livres)
	-0.022
	
	(0.013)
	-0.035
	**
	(0.010)

	Aucun ou très peu (0-10 livres)
	-0.069
	***
	(0.013)
	-0.092
	***
	(0.010)

	Catégorie inconnue
	-0.124
	***
	(0.035)
	-0.135
	***
	(0.032)

	Relation avec la mère (ref. "Excellente")

	Très bonne
	0.001
	
	(0.009)
	-0.001
	
	(0.008)

	Bonne
	-0.025
	*
	(0.010)
	-0.012
	
	(0.008)

	Moyenne ou mauvaise 
	-0.076
	***
	(0.015)
	-0.084
	***
	(0.011)

	Catégorie inconnue
	-0.115
	***
	(0.027)
	-0.077
	**
	(0.025)

	Relation avec le père (ref. "Excellente")

	Très bonne
	0.014
	
	(0.011)
	0.018
	*
	(0.008)

	Bonne
	-0.003
	
	(0.011)
	0.007
	
	(0.008)

	Moyenne ou mauvaise 
	-0.028
	*
	(0.013)
	-0.032
	**
	(0.010)

	Catégorie inconnue
	-0.012
	
	(0.019)
	-0.015
	
	(0.015)

	Santé de la mère (ref "Mère vivante") 

	Mère décédé âge normal
	-0.026
	*
	(0.011)
	-0.052
	***
	(0.009)

	Mère décédée prématurément
	-0.043
	***
	(0.011)
	-0.086
	***
	(0.009)

	Catégorie inconnue
	-0.035
	*
	(0.014)
	-0.062
	***
	(0.012)

	Santé du père (ref "Père vivant")

	Père décédé âge normal
	-0.054
	***
	(0.014)
	-0.059
	***
	(0.012)

	 Père décédé prématurément
	-0.071
	***
	(0.015)
	-0.047
	***
	(0.012)

	Catégorie inconnue
	-0.056
	**
	(0.017)
	-0.053
	***
	(0.014)

	Etat de santé durant l’enfance (ref. "excellent")

	Très bon
	-0.025
	**
	(0.008)
	-0.038
	***
	(0.007)

	Bon
	-0.096
	***
	(0.009)
	-0.116
	***
	(0.008)

	Moyen, bas ou qui varie
	-0.248
	***
	(0.012)
	-0.270
	***
	(0.010)

	Catégorie inconnue
	-0.258
	***
	(0.058)
	-0.228
	**
	(0.071)

	Vaccinations à jour durant l’enfant (ref. "oui")

	Non
	0.001
	
	(0.020)
	0.019
	
	(0.016)

	Catégorie inconnue
	-0.072
	*
	(0.031)
	-0.093
	***
	(0.025)

	Consultations régulières chez le dentiste durant l’enfance (ref. "yes") 

	Non
	-0.027
	**
	(0.009)
	-0.023
	**
	(0.007)

	Catégorie inconnue
	-0.057
	***
	(0.009)
	-0.041
	***
	(0.008)

	Catégories âge (ref. 50-59) 

	60-69
	-0.046
	***
	(0.009)
	-0.054
	***
	(0.007)

	70-79
	-0.121
	***
	(0.010)
	-0.145
	***
	(0.008)

	80+
	-0.215
	***
	(0.013)
	-0.243
	***
	(0.010)

	Observations
	21.022
	27.737

	Pseudo R2 
	0.1143
	0.1605

	Seuil de significativité : * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
Ecart-type entre parenthèses



4.2. Décomposition de l’inégalité totale de santé en Europe entière

Nous mesurons l'inégalité totale de santé en Europe et la décomposons en vecteurs contributifs (tableau 6). L’inégalité totale de santé est plus large chez les femmes que chez les hommes, cependant la part de l’inégalité des chances dans cette inégalité totale de santé est similaire chez les hommes et les femmes et représente environ la moitié de l’inégalité totale de santé. L’âge des individus contribue à un cinquième des inégalités totales de santé, tant chez les hommes et chez les femmes. L’effet des pays représente environ un quart de l’inégalité totale de santé.

Tableau 6 – Décomposition de l’inégalité totale de santé en fonction du genre au sein de l’Europe
	EUROPE
	Homme
	Intervalle de confiance (95%)
	Femme
	Intervalle de confiance (95%)
	

	Inégalité totale de santé (variance)
	0.295
	[0.29-0.30]
	0.443
	[0.44-0.45]
	

	Age – variance (%)
	0.054 (18.27%)
	[0.05-0.06]
	0.092 (20.77%)
	[0.090-0.094]
	

	Effet fixe pays – variance (%)
	0.081 (27.55%)
	[0.078-0.084]
	0.115 (26.08%)
	[0.11-0.12]
	

	Circonstances – variance (%) 
	0.160 (54.18%)
	[0.156-0.163]
	0.235 (53.15%)
	[0.23-0.24]
	

	
	
	
	
	
	


Cette analyse peut estomper les différences qui s’observeraient si les pays étaient considérés de manière plus homogène. Dans un second temps, nous réalisons donc la même analyse en divisant l’Europe en trois sous-groupes selon l’indice d’égalité de genre. 




4.3. Décomposition de l’inégalité totale de santé selon l’indice d’égalité de genre 

La figure 2 présente l'ampleur de l’inégalité totale de santé et l’inégalité des chances en santé en fonction du genre dans les pays classés par l’indice d’égalité de genre. L’inégalité totale de santé est d’autant plus élevée que le pays présente une égalité de genre faible. L’inégalité totale de santé est plus élevée chez les femmes que chez les hommes dans les trois sous-groupes, ce que confirme les intervalles de confiance autour des estimations de la variance (Tableau 7). 

L’inégalité des chances en santé présente la même tendance : elle est d’autant plus importante que le sous-groupe de pays présente un score faible d’égalité de genre. La différence dans l’inégalité des chances en santé entre les hommes et les femmes est moins marquée que pour l’inégalité totale de santé, elle est néanmoins significativement différente entre les hommes et les femmes comme le montrent les intervalles de confiance (Tableau 8).

Figure 2 – Inégalité totale de santé (variance) et inégalité des chances en santé en fonction du genre en fonction de l’indice d’égalité de genre 



Tableau 7 – Inégalité totale de santé en fonction du genre en Europe avec intervalles de confiance (1,000 réplications)
	Inégalité totale de santé
	Homme
(Variance)
	Intervalle de confiance (95%)
	Femme 
(Variance)
	Intervalle de confiance (95%)

	Egalité de genre élevée
	0.187
	[0.18-0.19]
	0.270
	[0.26-0.28]

	Egalité de genre modérée
	0.248
	[0.24-0.26] 
	0.468
	[0.45-0.48]

	Egalité de genre faible
	0.393
	[0.38-0.41]
	0.482
	[0.47-0.50]



Tableau 8 – Inégalité des chances en santé en fonction du genre en Europe avec intervalles de confiance (1,000 réplications)
	Inégalité des chances en santé
	Homme
(Variance)
	Intervalle de confiance (95%)
	Femme
(Variance)
	Intervalle de confiance (95%)

	Egalité de genre élevée
	0.147
	[0.14-0.15]
	0.211
	[0.20-0.22]

	Egalité de genre modérée
	0.154
	[0.15-0.16]
	0.254
	[0.24-0.26]

	Egalité de genre faible
	0.193
	[0.19-0.20]
	0.240
	[0.23-0.25]



4.4. Décomposition de l’inégalité des chances en santé 

Étant donné les différences observées dans les associations entre les variables de circonstances et la santé des hommes et celle des femmes, nous décomposons plus précisément l’inégalité des chances en santé et évaluons la contribution des différentes circonstances à la santé des hommes et celle des femmes au sein de l’Europe. Il s’agit de mesurer en pourcentage la part représentée par chacune des circonstances dans l’inégalité des chances totale. 
L’inégalité des chances en santé est décomposée en 6 catégories : les conditions socioéconomiques durant l’enfance, la relation avec le père et la mère dans l’enfance, la santé du père et de la mère, l’état de santé initiale de l’individu et l’investissement des parents dans la santé de leurs enfants (Figure 3). Les catégories de circonstances ont été triées par ordre décroissant d’importance pour la santé des femmes. Nous observons en premier lieu que les circonstances les plus marquées dans l’inégalité des chances en santé sont la santé de l’individu durant l’enfance et les conditions socioéconomiques, que ce soit chez les femmes ou chez les hommes. S’en suivent la santé de la mère et l’investissement des parents dans la santé durant l’enfance. Nous retrouvons l’observation d’une transmission intergénérationnelle de la santé des mères vers les filles et de celle des pères vers les fils. L’inégalité des chances en santé chez les femmes est plus fortement expliquée par la santé de la mère et chez les hommes par la santé des pères et ces différences sont significatives.

Figure 3 – Décomposition de l’inégalité des chances en santé chez les hommes et les femmes en Europe 





5. DISCUSSION 

L'objectif de cet article est de quantifier et décomposer l’inégalité totale de santé et l’inégalité des chances en santé en Europe chez les hommes et chez les femmes. Nous avons complété l’analyse d’une analyse en sous-groupe de pays classés en fonction de l’indice d’égalité de genre. 

Nos résultats attestent tout d'abord d’une inégalité totale de santé plus importante chez les femmes que chez les hommes en Europe. De plus, ils démontrent l'existence d'une inégalité des chances en santé. En effet, plus de la moitié de l'inégalité totale de santé s'explique par des conditions dans l’enfance et des caractéristiques parentales. Cette part de l’inégalité liée à des circonstances non choisies par les individus est particulièrement injuste. En Europe, la part de l’inégalité des chances en santé dans l’inégalité totale de santé est équivalente pour les hommes et les femmes. En revanche, l’ampleur de l’inégalité des chances en santé est plus élevée chez les femmes que chez les hommes. 
La régression des circonstances sur la santé autoévaluée montre des relations genrées entre les parents et leur descendant de même genre. Par exemple, le niveau d’éducation de la mère est associé à la santé de sa fille mais pas à celle de son fils, tandis que le niveau d’éducation du père est associé à la santé de son fils et pas à celle de sa fille. De même, nous observons que la santé de la fille est associée à la santé de sa mère alors que la santé du fils est associée à la santé de son père. Ce résultat est en accord avec la littérature qui affirme qu’il y a une forte corrélation entre la santé des parents et la santé de leurs enfants et que les enfants imitent leur parent du même genre (Barker 2006, Jusot et al. 2009, Murphey et al. 2018). De plus, le nombre de livres présents dans le foyer, donc l’accès à la connaissance, affecte la santé des femmes et moins celle des hommes. 

Globalement, la décomposition de l’inégalité des chances en santé chez les hommes et chez les femmes, au sein de l’Europe, montre une forte implication de la santé initiale de l’individu et des conditions socioéconomiques. En particulier, les résultats des régressions montrent qu’un état de santé dégradé durant l’enfance diminue la probabilité de rapporter une bonne santé chez les hommes comme les femmes à l’âge adulte.

Il s'agit de la première étude de l'inégalité des chances en santé stratifiée par genre. L'étude souffre des limites traditionnelles des analyses empiriques. Tout d’abord, nous nous appuyons sur la santé autoévaluée comme indicateur de santé. Si certaines études ont montré que la santé autoévaluée est l'indicateur de santé le moins biaisé par rapport aux autres indicateurs de santé disponibles dans des enquêtes (Devaux et al. 2008), d'autres suggèrent que l'utilisation des soins de santé, les conditions mentales et physiques et les caractéristiques des pays pourraient avoir un impact sur la santé autoévaluée et devraient être prises en compte (Bago d'Uva et al. 2008). Dans le contexte des différences entre hommes et femmes, des études antérieures suggèrent que les hommes et les femmes ont des façons différentes de répondre aux enquêtes et que la santé autoévaluée n'est pas exempte de ce biais lié au genre. Il est toutefois difficile de déduire le sens et l'étendue de ce biais. En particulier, il a été constaté que les femmes seraient moins stoïques que les hommes et que, pour cette raison, elles rapporteraient moins de problèmes de santé potentiellement mortels dans leurs réponses à des enquêtes que les hommes (Spiers et al. 2003). D'autre part, les femmes autoévalueraient leur état de santé plus correctement parce qu'elles utilisent plus de services de santé que les hommes, et qu'elles ont donc une meilleure compréhension de leur propre santé ; elles sont aussi plus disposées à discuter de leurs problèmes de santé lors d’enquêtes que les hommes (Verbrugge 1989, Idler 2003).



6. CONCLUSION 

Cette étude s'appuie sur le principe de justice sociale selon lequel les causes de l'inégalité de santé liées aux circonstances familiales et de l’enfance sont particulièrement injustes et devraient être compensées.
Les résultats montrent que les femmes souffrent d’inégalité des chances en santé plus marquées que les hommes. Si l'on suit le principe de compensation afin de parvenir à l'égalité des chances, les pays pourraient réfléchir activement à des politiques de compensation différenciées pour les hommes et les femmes afin d’assurer une égalité des chances en santé tant pour les hommes que pour les femmes.
L’examen de la décomposition de l’inégalité des chances en santé en fonction du genre peut également s'avérer pertinent, afin d’identifier les écarts les plus importants entre les hommes et femmes. Étant donné que l'écart entre l'état de santé des hommes et des femmes est principalement influencé par la santé de leurs parents respectifs, ceux-ci devraient recevoir des compensations spécifiques à cet égard. Les pays pourraient travailler à l'introduction de politiques de prévention dès la petite enfance pour réduire les normes de genre afin de diminuer ces comportements de mimétisme concernant la santé durant l’enfance. 
En outre, étant donné que les conditions socioéconomiques et la santé de l’enfant joue un rôle important dans l’état de santé à l’âge adulte à la fois chez les hommes et chez les femmes, les politiques qui ciblent la petite enfance sont particulièrement pertinentes pour améliorer la santé sur le long terme. 
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Gender Equality Index 2017	

SE	DK	FI	FR	BE	LU	SI	ES	EU	DE	AT	IT	BG	LV	LT	PL	EE	PT	CZ	HR	RO	HU	82.6	76.8	73	72.599999999999994	70.5	69	68.400000000000006	68.3	65.7	65.5	63.3	62.1	58	57.9	56.8	56.8	56.7	56	53.6	53.1	52.4	50.8	

Inégalités totales de santé - Homme	Egalité de genre élevée	Egalité de genre modérée	Egalité de genre faible	0.187219	0.247806	0.392594	Inégalités des chances en santé - Homme	Egalité de genre élevée	Egalité de genre modérée	Egalité de genre faible	0.146895	0.153977	0.19323399999999999	Inégalités totales de santé - Femme	Egalité de genre élevée	Egalité de genre modérée	Egalité de genre faible	0.26966299999999999	0.46751599999999999	0.48208899999999999	Inégalités des chances en santé - Femme	Egalité de genre élevée	Egalité de genre modérée	Egalité de genre faible	0.21146999999999999	0.25372699999999998	0.239673	



Homme	0.50421000000000049	0.34769999999999968	0.1118030000000001	0.19500899999999977	0.23019899999999982	0.14126799999999973	9.1809000000000029E-2	0.50422000000000011	0.34771000000000107	0.1118030000000001	0.19500999999999991	0.23019900000000071	0.14126800000000017	9.1809000000000029E-2	Santé durant l'enfance	Conditions sociales	Santé de la mère	Investissement des parents 	Relation avec la mère	Santé du père	Relation avec le père	23.40795	14.579840000000001	2.3617759999999999	5.279928	4.3474640000000004	2.5614180000000002	1.6385110000000001	Femme	0.36173999999999751	0.27289999999999992	0.14654600000000073	0.12976099999999979	0.14630799999999988	9.4381000000000048E-2	8.577900000000005E-2	0.36173000000000144	0.2729000000000017	0.14654699999999998	0.12976100000000024	0.14630800000000033	9.4381999999999966E-2	8.577799999999991E-2	Santé durant l'enfance	Conditions sociales	Santé de la mère	Investissement des parents 	Relation avec la mère	Santé du père	Relation avec le père	22.336960000000001	16.154150000000001	5.2637859999999996	3.6164350000000001	2.3559580000000002	1.9673689999999999	1.455247	
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