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Mesures de I’équité en sante

Fondements éthiques et implications

Lise Rochaix*
Sandy Tubeuf™**

Alors que de nombreuses recherches récentes ont apporté des éléments de
mesure, voire 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 du statut de I’équité dans le contexte actuel
de travaux empiriques et propose une lecture éthique des recherches récentes
dans le domaine des inégalités en santé, tant économiques qu’épidémiologiques,
particulierement celles qui relevent de la demande de soins de santé. Nous consi-
dérons les aspects de I’'équité sous-jacents a la mesure de la santé, la mesure des
inégalités et I'interprétation des résultats. Il apparait alors que le concept d’équité
ne saurait étre écarté de I'analyse économique dans ce domaine d’application
que constitue la santé et qu’un effort plus systématique d’explicitation des fonde-
ments éthiques des mesures empiriques permettrait de mieux articuler mesure et
décision. En outre, 'accent est mis sur 'apport majeur que constitue le passage
de I'analyse des inégalités de santé a celle d’inégalités des chances en santé, qui
offre une transcription directe de la notion d’équité en sante.

EQUITY MEASUREMENT IN HEALTH:
ETHICAL FOUNDATIONS AND IMPLICATIONS

Many recent analyses have attempted to measure and explain income-related
health and health care inequalities in France. Nevertheless aspects related to equity
have not systematically been emphasised. This paper considers the question of
equity in recent empirical research. It adopts a multi-field dimension and offers an
ethical reading of the research on inequalities, particularly in the demand for health
care. We consider underlying dimensions of equity related to the measurement of
health, the measurement of inequalities and the interpretation of results. Our discus-
sion shows that the equity concept cannot be left out of any economic analysis in
this field of application and that a more systematic elicitation of the equity concepts
underpinning empirical results would ensure a better link between equity measure-
ment and policy definition. Finally, we stress the shift from analyses of health and
health related inequalities towards research on inequalities of opportunity, which
constitutes a direct transcription of the notion of equity in health.

Classification JEL : 110 D63
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INTRODUCTION

L’équité n’est certes pas un concept majeur de 1’économie, mais il est
incontournable dans 1’analyse des échanges, de la répartition des richesses ou de
Iintervention de 1’Etat, tout particuliérement dans 1’étude des systémes sociaux.
Analyser 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 lumiére des théo-
ries contemporaines de la justice sociale, mais aussi a s’appuyer sur des analyses
empiriques afin de percevoir la portée éthique d’une situation. La recherche
empirique constitue, en effet, I’étape indispensable de validation d’hypotheses
sur les phénomenes liés aux inégalités, et donc a la mesure de 1’équité en santé.

Or, comme le rappellent Gravelle et al. [2006], I’analyse économique de
I’équité en santé s’appuie a la fois sur I’analyse empirique et sur des jugements de
valeur. En particulier, le choix d’une analyse empirique appropriée se fonde sur
des modeles d’économétrie qui doivent étre non seulement adaptés aux données
disponibles mais aussi aux processus décisionnels sous-jacents, eux-mémes
dictés par les objectifs d’équité en vigueur implicitement ou explicitement dans
les systémes de santé.

Ainsi, la mesure de 1’état de santé ou du recours aux soins, la mesure de la
situation sociale et le choix des indicateurs d’inégalité constituent des enjeux
importants dans 1’analyse des inégalités de santé (Girard et al. [2000], Leclerc
et al. [2000], Couffinhal et al. [2004]). Quelle que soit I’analyse menée, celle-
ci repose donc sur des critéres d’équité qui ne sont pas toujours explicitement
posés. De plus, si de nombreuses recherches récentes ont apporté des éléments
d’explication des inégalités sociales de santé et de recours aux soins en France,
leurs implications en termes d’équité n’ont pas toujours été mises en avant. Il est
alors difficile de conclure sur la priorité a donner a certaines politiques publiques
de résorption des inégalités par rapport a d’autres et d’établir, ce faisant, un lien
plus clair entre recherches et décision publique.

Cet article propose une grille de lecture de recherches empiriques, tant écono-
miques qu’épidémiologiques, qui relévent de la mesure de 1’équité. Son objectif
principal est d’identifier, dans ces travaux empiriques, les fondements théoriques
issus des criteres de justice sociale qui pourraient conditionner les résultats et qui
restent peu discutés en pratique.

Nous posons donc la question de 1’équité a différentes étapes de 1’analyse
empirique : la sélection des inputs, les aspects propres a la mesure des inégali-
tés et ’interprétation des résultats. Sans espérer couvrir I’ensemble des travaux
qui ont pu étre réalisés sur 1’étude 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 tant sur leurs
fondements éthiques que sur leurs apports en termes d’équité.

La sélection de travaux porte prioritairement sur des analyses des inégalités
du point de vue de la demande plutdt que celui de I’offre. Il nous semble en effet
que les travaux visant a documenter les inégalités (notamment géographiques)
d’acces aux soins de santé ont déja fait 1’objet de politiques visant leur réduction,
et que larticulation entre concepts d’équité, mesures d’inégalités et politiques
publiques y apparait plus nette. Tel n’est pas le cas pour les travaux portant sur
les aspects de la demande, pourtant seuls 8 méme d’éclairer le décideur sur la
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question de la pérennité des inégalités en santé. Les recherches sur les inégalités
d’acces ont en effet montré que, méme lorsqu’un accés égal aux soins est assure,

tant physique que financier, des différences de recours persistent entre catégories
socioprofessionnelles. Les facteurs explicatifs de ces recours différenciés sont
alors plutot a rechercher en amont, du c6té de la demande des usagers du systeme
de soins.

Apres avoir rappelé, dans un premier temps, le concept d’équité en santé,
nous identifions les aspects de 1’équité sous-jacents aux méthodes de collecte de
données et a la construction des indicateurs utilisés dans les analyses empiriques.
Puis, nous nous intéressons a la mesure des inégalités de santé. Nous dévelop-
pons enfin la notion d’inégalité des chances en santé, qui offre une transcription
directe de la notion d’équité en santé.

EGALITE DE QUOI ? EQUITE POUR QUI ?

En premier lieu, il importe de rappeler que le vocable d’équité est a distinguer
de celui d’égalité. Sil’on s’en tient a la définition de I’Organisation mondiale de
la santé (OMS), I’€quité en santé désigne « I’absence de différences systémiques
et potentiellement remédiables, dans un ou plusieurs aspects de la santé parmi
la population qui sont définis socialement, économiquement, démographique-
ment ou géographiquement » (OMS [2005]). Cependant, 1’objectif d’équité en
santé n’est pas le strict aplanissement des différences de santé entre les indivi-
dus, et toutes les inégalités mises en évidence ne sauraient étre pergues comme
« injustes ».

Il est donc nécessaire de conceptualiser 1’équité en santé au travers de deux
grandes questions : « de quelle égalité parle-t-on ? » et « I’équité pour qui ? » 11
n’y a pas de réponse universelle a ces deux questions mais plutot des réponses
qui dépendront du cadre philosophique et des valeurs de la société concernée.
Ce que nous appelons cadre philosophique reléve des concepts d’équité, offerts
par les différentes théories de la justice sociale, sur lesquels s’appuyer pour
définir ce qui est juste de ce qui ne 1’est pas en santé, en d’autres termes, celles
des inégalités qui sont considérées comme « inéquitables » et donc cible légi-
time de politiques publiques visant leur résorption. Dans leurs travaux sur 1’éthi-
que économique et sociale, Arnsperger et Van Parijs [2000] retiennent quatre
approches qui définissent les principes caractéristiques des institutions justes. Il
s’agit du libertarisme, du marxisme, de I’utilitarisme et de 1’égalitarisme libéral.
Chacune de ces approches fait ’objet d’une déclinaison adaptée a la santé en
donnant la préséance au principe fondateur sur lequel elle repose!.

Les systemes de santé des pays développés refletent le contrat social qui
leur est spécifique. Ainsi, les modalités concrétes du financement et de 1’acces
aux soins retenues dans chaque systeme de santé reflétent I’importance atta-
chée au principe d’équité, comparé aux autres composantes du contrat social
que sont ’efficacité et la liberté. Les systemes de santé partagent certes des

1. Cf. Bunner-Schneider [1997] et Rochaix [2003] pour une analyse détaillée de la déclinaison
de ces principes a la santé.
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objectifs a caractére égalitariste, mais ils les mettent en ceuvre sous des formes
diverses (soit un égalitarisme de type bismarckien ou la redistribution est assu-
rée par les assurances sociales, soit un égalitarisme de type beveridgien fondé
sur la redistribution fiscale). Mais, dans les deux cas, le principe : « a chacun
selon ses moyens » qui s’applique traditionnellement pour la consommation de
biens privés, est remplacé par un principe plus généreux : « a chacun selon ses
besoins ». En conséquence, dans la plupart des pays européens, les régles de
financement d’une part et les régles d’acces aux soins de I’autre sont déconnec-
tées, chacune pouvant jouer un rdle spécifique dans la recherche d’une plus
grande équité. Les études économiques menées sur la mesure de 1’équité dans
les systeémes de santé ont consacré cette déconnexion en appliquant les concepts
d’équité verticale et d’équité horizontale définis par Aristote, respectivement au
systeme de financement et au systeéme de distribution des soins.

L’équité verticale requiert que les inégaux soient traités inégalement. Si les
individus différent selon leur propension a payer, le respect de 1’équité verti-
cale suggere que les plus riches contribuent davantage que les plus pauvres. De
maniere générale, si les individus different au titre de toute autre caractéristique
individuelle jugée pertinente dans I’allocation des soins de santé, un systéme de
santé « verticalement équitable » veillera alors a ce que les individus soient trai-
tés différemment au titre de cette caractéristique. En France, la couverture mala-
die universelle (CMU) illustre un objectif d’équité verticale dans la propension a
payer en favorisant 1’acces et le recours aux soins d’une classe de la population
ayant de plus faibles moyens financiers.

L’équité horizontale correspond au principe de justice distributive selon lequel
des individus égaux doivent étre traités également. Ce principe stipule donc en
matiere de santé que des individus qui présentent des caractéristiques similaires
en termes d’état de santé ou de pathologies recoivent des prestations de soins
similaires et que toute discrimination en fonction d’une autre caractéristique
individuelle, quelle qu’elle soit, ne peut étre tolérée. Notons que si la seule carac-
téristique individuelle qui différenciait les individus était leur besoin de santé,
alors I’objectif d’équité horizontale serait ramené a celui d’équité verticale.

Le recours a ces concepts d’équité verticale et d’équité horizontale contribue
arépondre a I’interrogation initiale : « De quelle égalité parle-t-on ? » Il ne s’agit
pas de chercher une stricte égalité dans la santé, dans 1’acces aux soins de santé ou
encore dans ’utilisation des services de santé, mais il est nécessaire d’introduire
d’autres dimensions telles que le niveau du besoin individuel, la propension a
payer ou, plus généralement, les caractéristiques socioéconomiques, démogra-
phiques et de sant¢ individuelles. Quant a la question de « 1’équité pour qui ? »,
c’est la distinction entre équité et égalité qui permet d’y répondre : I’équité se
mesure en effet a ’aune d’un jugement de valeur selon lequel une inégalité sera
qualifiée de juste ou d’injuste. Certaines disparités dans 1’¢tat de santé ou la
consommation de soins pourront donc étre attendues, voire 1égitimes, comme
une plus grande consommation de soins pour les personnes agées ou un meilleur
état de santé des plus jeunes. 4 contrario, des disparités telles qu’un moindre
acces aux soins en zone rurale ou un meilleur état de santé dans les classes
socio-économiques les plus favorisées pourront étre jugées inacceptables dans
certains pays, si le principe d’acceés aux soins retenu est bien celui des besoins
de santé des individus. Ainsi, si la santé, I’accés aux soins ou tout autre output
considéré présentent une forte corrélation avec certaines caractéristiques indivi-
duelles indépendantes des besoins, 1’inégalité observée sera considérée comme
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inéquitable. Il est alors usuel de parler d’inégalités injustes, inacceptables, voire
inéquitables.

Une fois rappelé le cadre conceptuel de 1’équité en santé, se pose alors la
question de son articulation avec la recherche empirique en économie de la santé.
Comment les outils, la démarche d’analyse et les résultats incorporent-ils les
criteres d’équité ?

EQUITE ET OUTILS EMPIRIQUES

Dans le cadre d’analyses économiques a portée plus générale, Picavet [1999]
rappelle la difficulté d’élaborer un indice individuel d’utilit¢ complétement
explicite : I’utilité correspond-elle simplement aux gotits ? Ou bien s’agit-il d’un
mélange de désirs et de croyances ? Ou d’autres choses encore ? Or, de la capa-
cité a définir la notion d’utilité dépendent la pertinence et la fiabilité des outils
utilisés dans les études empiriques car les indicateurs de mesure sont construits
a partir des observations ou de I’expérience. Cette injonction s’applique parti-
culierement bien au cas de la santé, ou ’enjeu est de définir une mesure aussi
fiable que possible de I’état de santé des individus. Dans la partie qui suit, nous
évoquons les difficultés spécifiques rencontrées dans cette mesure et offrons une
appréciation des enjeux, en termes d’équité, des choix méthodologiques retenus,
que ce soit lors de la collecte de I’information, dans la mesure de santé générale
ou dans la construction d’indicateurs synthétiques.

Enjeux en matiere de collecte de données

Dans la plupart des pays, des enquétes spécifiques ont été élaborées pour
permettre une analyse fine de la santé d’une population. Trois types de biais affec-
tent ces enquétes, alors méme que la qualité des données recueillies conditionne
les utilisations que les chercheurs et les décideurs peuvent en faire.

D’une part, des individus ou groupes d’individus sont quelquefois exclus des
échantillons d’enquéte. Leur exclusion entraine des biais de sélection, pouvant
remettre en question les résultats obtenus et les mesures qui en découlent. Bien
que ces biais puissent étre traités a 1’aide de méthodes spécifiques (Heckman
[1979]), ils représentent un aspect trop souvent négligé des analyses des inégali-
tés en santé. Ils peuvent cependant avoir un impact non négligeable sur I’ampleur
méme des inégalités qui sont mesurées. D’une maniére générale, les individus
qui ont la plus mauvaise santé et/ou un moins bon acces aux soins de santé appar-
tiennent aux populations les plus défavorisées. Parallelement, ces populations
vulnérables et précaires sont aussi celles qui sont difficilement couvertes par les
enquétes en population générale (Firdion ef al. [1998]). Elles représentent donc
un vrai défi en maticre de disponibilité et de qualité des données d’enquéte (OMS
[2001]). En effet, si une partie de la population est sous-représentée dans I’ana-
lyse empirique, alors les actions de correction des inégalités qui se basent sur les
conclusions de ces analyses ne peuvent apprécier correctement la situation et ont
tendance a en sous-estimer 1’ampleur. Les enquétes spécifiques menées sur ces
populations marginales présentent donc un réel intérét, car elles permettent de

329

Revue économique — vol. 60, N° 2, mars 2009, p. 325-344



Revue économique

rendre compte de fagon dynamique de I’importance des phénomenes de préca-
rité et de leur retentissement sur la santé (Chauvin et al. [1999], Amossé ef al.
[2001], Parizot et Chauvin [2003]).

D’autre part, un état de santé trop dégradé peut aussi étre a 1’origine de non-
réponse dans une enquéte. Ces biais de participation induisent I’absence d’infor-
mation sur 1’état de santé des individus les plus malades ou les plus défavorisés.
Pour disposer d’une information sur 1’état de santé de ces individus, les proto-
coles d’enquéte ont parfois recours a un répondant proxy, issu de la famille
ou de I’entourage, qui aide ou remplace dans ses réponses le sujet initialement
interrogé (Moore [1988]). Les travaux de recherche sur I’influence du recours
au répondant proxy restent peu nombreux. Alors que certaines études concluent
que les déclarations du répondant proxy conduisent a des évaluations biaisées de
1’état de santé et des besoins des personnes enquétées (Neumann et al. [2000]),
d’autres, plus récentes, montrent que les répondants proxy n’ajoutent aucune
subjectivité dans 1’évaluation des besoins des personnes agées vivant en domi-
cile ordinaire, mais qu’ils induisent une certaine subjectivité dans 1’appréciation
de la satisfaction de ces mémes besoins (Davin et al. [2008]). D une maniére
générale, ces travaux mettent en évidence que le recours a un répondant proxy
minimise les biais de participation, d’autant plus fortement que le répondant
sollicité est proche de la personne enquétée (Norton et al. [2003]). Ainsi, cette
pratique permet aux recherches de s’appuyer sur une information de meilleure
qualité.

Par ailleurs, la collecte de données en 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]). Ainsi, un individu
¢évaluera sa santé comme « meilleure » s’il a été préalablement invité a répondre
a un certain nombre de questions sur les pathologies dont il souffre ou sur ses
derniéres consultations.

11 apparait donc souhaitable de rendre compte explicitement de I’importance
de tels biais dans la mesure des inégalités obtenue a 1’issue des analyses. Antici-
per leur présence au moment de la collecte des données, dans la mesure ou s’offre
une telle opportunité, apparait plus pertinent encore.

Enjeux en matiére d’utilisation d’indicateurs de santé autodéclarée

En amont de toute analyse empirique, le chercheur fait ’hypothese que la
variable dont il dispose décrit, de maniére adéquate, le phénomene qu’il souhaite
étudier. Un choix est donc posé quant a la variable d’intérét a adopter. Bien
qu’inévitable, ce choix n’est pas pour autant sans conséquence sur 1’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.

Du point de vue de la santé, bien que certaines enquétes permettent de dispo-
ser de données de santé biologiques ou physiques, évaluées par le corps médical
(Dauphinot et al. [2006]), ces informations de santé restent cotlteuses a obte-
nir et peuvent présenter des difficultés de traitement, parfois incontournables
dans la mise en ceuvre pratique. De ce fait, les chercheurs ont recours a des
variables de santé issues de questionnaires d’auto-évaluation (Falissard [2001]).
Cependant, des difficultés se posent dans le calcul des inégalités de santé a partir
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d’indicateurs de santé autodéclarée!, qui rassemblent certes une information sur
1’état de santé objectif individuel mais qui peuvent étre perturbés par une varia-
bilité interindividuelle de réponses, indépendante de cet état de santé objectif.
Il est a présent courant dans la littérature d’utiliser le vocable de « vraie santé »
pour désigner cet état de santé objectif, c’est-a-dire 1’état de santé non biaisé par
d’autres caractéristiques individuelles indépendantes de la santé. L utilisation de
variables autodéclarées dans les travaux empiriques a fait I’objet de nombreux
questionnements du fait de leur caractére hybride.

Les travaux de recherche ont permis de recenser quatre grands ensembles
de facteurs affectant le jugement d’un individu sur son état de santé : la nature
des pathologies dont il souffre, le genre, 1’age, le statut socioéconomique et le
niveau d’éducation?. Les résultats montrent que les individus situés en haut de
I’échelle sociale ont des jugements plus séveres sur leur état de santé du fait de
leurs plus fortes attentes en termes de bonne santé (Moesgaard et al. [2002]).
Sur données francaises, 1’étude d’Etilé et Milcent [2005] a permis de mettre en
évidence ’existence d’un biais de déclaration li¢ au revenu sur la santé auto-
évaluée. Symétriquement, les groupes sociaux les plus défavorisés ont des atten-
tes en matiere d’état de santé plus limitées (d’Houtaud et al. [1984]), qui peuvent
se traduire par une tendance a déclarer un meilleur état de santé que ne I’est leur
« vraie santé » et a sous-déclarer leurs maladies, a morbidité donnée. En consé-
quence, des inégalités sociales de santé mesurées a partir de ce seul indicateur
de santé autodéclarée auraient tendance a étre sous-estimées. A I’inverse, il a été
montré que les personnes inactives ou au chdmage peuvent parfois déclarer un
état de santé plus mauvais que leur « vraie santé » afin de justifier leur situation
vis-a-vis de I’emploi (Bound [1990], Kerkhofs et Lindeboom [1995]). Dans ce
second cas, les inégalités de santé pourraient étre surestimées. Il apparait donc
que le biais de déclaration de la santé est corrélé au statut social, ce qui conduit
a mésestimer 1’ampleur de I’inégalité sociale de santé.

11 est toutefois possible de corriger ce biais de déclaration, soit ex ante, soit
ex post,comme en attestent des travaux récents sur I’état de santé auto-évalué, qui
demeure la mesure de santé la plus couramment recueillie dans les enquétes.

La premicre stratégie a été proposée par 1’0MS [2000]. Elle concerne la
méthode d’enquéte et consiste en I’introduction de « vignettes-étalons » (Murray
et al. [2003]) dans des enquétes sur la santé. Ces vignettes, présentées sous forme
de scénarii, correspondent a des cas types d’état de santé pour lesquels ’enquété
estinvité a évaluer la santé d’un individu fictif3. Cette méthode repose sur I’hypo-
these selon laquelle 1’échelle des réponses utilisée pour ces cas fictifs est identi-
que a celle que I’individu utilise pour auto-évaluer son propre état de santé. Les
réponses aux vignettes permettent alors 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]).

1. Le plus répandu des indicateurs de santé autodéclarée est la santé évaluée. Elle consiste
généralement en une échelle catégorielle ordinale en cing points selon laquelle les individus jugent
leur état de santé en plusieurs modalités (trés mauvais, mauvais, moyen, bon, trés bon).

2. Pour une revue de la littérature sur le sujet, nous renvoyons a Devaux et al. [2007].

3. Exemple de la vignette 1 du questionnaire SHARE 2004 : Paul a un mal de téte une fois par
mois qui diminue apreés qu’il a pris un cachet. Pendant qu’il a mal a la téte, il peut mener ses activités
quotidiennes. Question associée : « En général, au cours des trente derniers jours, quel niveau de
douleurs physiques Paul a-t-il éprouvé ? Aucun, léger, moyen, grave, extréme. »
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En I’absence d’inclusion de vignettes, il demeure possible de prendre en
compte ces éventuels biais de déclaration ex post par des méthodes statistiques
pour faire de la santé auto-évaluée un meilleur proxy de la vraie santé. Van
Doorslaer et Jones [2003] ont, dans ce cadre, proposé une méthode de cardinali-
sation a partir d’un indice d’utilité de santé connu par ailleurs, le Health Utility
Index (HUI) canadien'. La méthode proposée, qui revient a rendre continue une
variable de santé auto-évaluée initialement définie en catégories, présente deux
avantages majeurs. Tout d’abord, 1’utilisation d’une information de santé supplé-
mentaire permet de renforcer I’information de santé contenue dans la variable
subjective de santé. Ensuite, le modele de régression par intervalles permet de
s’appuyer sur un modele explicatif de la santé auto-évaluée incluant un vecteur
de caractéristiques individuelles, ce qui permet une meilleure prise en compte
des variations individuelles dans la mesure de la santé.

Une méthode alternative de correction des biais proposée par Perronnin et al.
[2006] consiste a agréger plusieurs variables classiquement recueillies dans les
enquétes sur la santé. La mesure de la santé est alors basée sur la somme du nombre
de maladies affectant I’individu, pondérées de leur degré de sévérité. La construc-
tion de cet indicateur synthétique s’appuie sur un modele de régression a variable
latente expliquant I’état de santé auto-évalué, tout en contrdlant, en plus du nombre
de maladies et de leur sévérité, d’autres informations individuelles comme les
caractéristiques sociales, démographiques et les comportements a risque.

Ces méthodes visent a approcher, autant que faire se peut, la notion de « vraie
santé ». Les raffinements méthodologiques participent d’une volonté de mesure
plus fine des inégalités et donc de leur plus juste appréciation. Il va de soi que
des données de qualité, a savoir diiment corrigées de leurs biais, fourniront une
évaluation plus adéquate de 1’état de santé et des besoins et seront micux a méme
de sous-tendre les politiques de réduction des inégalités.

Enjeux en matiére de construction de scores génériques de santé

Il semble, en dernier ressort, important de mentionner I’apport récent de ques-
tionnaires spécifiques visant la construction de mesures génériques de santé.
Si I'utilisation de ces outils reste en France encore circonscrite a la recherche
clinique, notamment pour évaluer I’efficacité thérapeutique et les gains en
termes de qualité de vie de nouvelles technologies de santé, d’autres systémes
de santé européens en ont fait un instrument incontournable de mesure de la
santé. Plusieurs outils sont disponibles, comme I’Euroquol 5%, adopté par la
Grande-Bretagne, le HUI ou le SF-36°. Ces mesures fournissent le plus souvent

1. Le Health Utility Index (HUI) fournit une description de la santé fonctionnelle générale du
sujet a partir de huit attributs : vision, audition, élocution, mobilité, dextérité, cognition, émotion,
douleurs et malaise. Pour en savoir plus, nous renvoyons au portail internet du Health Utility Group
de I’Université de McMaster (http://ths.mcmaster.ca/hug/).

2. L’EQ-5D est un instrument standardisé étudiant cinq dimensions de santé (mobilité, prendre
soin de soi, activités quotidiennes, douleur/géne et angoisse/dépression). Pour en savoir plus, nous
renvoyons au portail internet de I’Euroquol Group : http://www.euroqol.org/

3. Le SF-36 est construit a partir de trente-six questions classées en huit dimensions relatives a la
santé : santé physique, limitations dues a 1’état physique, douleurs physiques, santé pergue, vitalité,
vie et relations avec les autres, limitations dues a 1’état psychique et santé psychique. Pour en savoir
plus, nous renvoyons a Leplege et al. [2001].
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une valeur unique de santé! évaluée a partir de scores sur plusieurs dimensions,
mesurés pour chaque individu appartenant a un échantillon représentatif de toute
ou une partie de la population. Ces scores génériques sont obtenus a partir d’un
formulaire d’enquéte spécifique, les individus répondant a un certain nombre
d’attributs codés de manicre catégorielle et évaluant différentes dimensions de
leur état de santé (invalidité, douleur, santé mentale, etc.).

Du point de vue de I’analyse de 1’équité, le recours a des mesures composites,
qui combinent plusieurs indicateurs en une seule mesure, permet d’ordonner
les individus du plus malade au plus sain. Néanmoins, ce type d’outils n’est
pas exempt de biais méthodologiques. Tout comme les indicateurs autodéclarés,
chacun des attributs peut &tre soumis a un biais de déclaration, ce qui biaise a
son tour le score multi-attribut. Les biais et limites évoqués précédemment en
matiere de collecte de données s’appliquent aussi.

Cette section a mis en évidence I’importance d’une bonne connaissance
des outils de mesure de la santé, de leurs fondements et des enjeux, en termes
d’équité, associés a leur usage dans la recherche sur les inégalités de santé. Il
convient a présent d’aborder la question de 1’équité dans la mesure de 1’inégalité
elle-méme.

EQUITE ET MESURE DES INEGALITES

La mesure des inégalités contribue a répondre a la question de « 1’équité pour
qui ? ». En effet, c’est a partir de cette mesure que 1’on est en capacité de juger
de I’iniquité : 1’égalité est jugée a la lumicre de critéres normatifs d’équité et
partagée entre les inégalités jugées inéquitables et les inégalités dites attendues,
légitimes ou acceptables.

Le concept de I’équité rejoint la définition du bien-étre individuel, qui serait
trop restrictive si elle ne prenait en compte qu’un seul attribut. Les économistes
soutiennent une définition du bien-étre basée sur plusieurs déterminants tels que
le revenu, la santé, 1’éducation, etc. Sen [1973, 1982] suggere méme d’autres
attributs, relevant de la « capabilité individuelle », c’est-a-dire la capacité d’un
individu a étre ou a faire quelque chose. Ainsi 1’analyse de I’équité en santé
s’appuie, d’une part, sur un état de santé individuel pertinent comme nous avons
pu le décrire dans la section précédente et, d’autre part, sur I’identification des
déterminants de cet état de santé.

Enjeux en matiere de mesure des inégalités sociales de santé

Traditionnellement en France, les inégalités sociales de santé ont été mesurées
en comparant les indicateurs de mortalité ou de morbidité de différentes catégo-
ries socioprofessionnelles. Cependant, la comparaison est peu satisfaisante dans
la mesure ou la population regroupée dans une catégorie socioprofessionnelle

1. Aladifférence d’autres scores qui sont uniques, le SF-36 est compos¢ de deux scores distincts,
le « score résumé physique » et le « score résumé mental ».
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est hétérogene, I’inégalité de santé par catégories socioprofessionnelles pouvant
alors aussi bien provenir d’effets culturels que d’effets matériels. Selon Wilkinson
[1996], la catégorie socioprofessionnelle serait un « artefact », et ne saurait
constituer un déterminant clair de 1’état de santé. Elle est par ailleurs variable
dans I’espace, chaque pays recourant a une agrégation qui lui est propre, et dans
le temps. Enfin, le classement de la population par la catégorie socioprofession-
nelle ne permet pas un ordre hiérarchique de nature continue, souvent indispen-
sable a I’usage d’outils comme les indices de concentration.

Pour cet ensemble de raisons, les travaux économiques sur la mesure des
inégalités en santé, tout particuliérement ceux menés sur plusieurs pays, ont
recours, quand les données le permettent, au revenu plutdt qu’aux catégories
socioprofessionnelles. Etudier les inégalités de santé en fonction du revenu ne
signifie pas nécessairement qu’on préjuge un lien de causalité entre revenu et
santé, mais qu’on mesure les différences de niveau de santé moyen par groupes
de revenu.

Pour autant, une causalité directe entre revenu et santé a été démontrée en
France (Dourgnon ef al. [2001]). Pour les ménages pauvres, la probabilité de
vivre dans des conditions précaires (logement ou travail) avec un impact délé-
tére sur la santé, ou encore la probabilité de renoncer aux soins pour raisons
financiéres, est supérieure a celle des individus des ménages riches (Kambia-
Chopin et al. [2008]). Mais, outre cette causalité directe entre revenu et santé,
d’autres mécanismes peuvent expliquer 1’existence d’une disparité de I’état de
santé selon la position dans la distribution des revenus. Par exemple, les indi-
vidus moins éduqués sont a la fois plus pauvres et ont plus de risques d’étre en
mauvaise santé. Enfin, un autre mécanisme est lié au fait qu'un état de santé
plus mauvais peut expliquer un moindre revenu, parce qu’il implique quelque-
fois de diminuer ou d’arréter une activité professionnelle et conduit alors a un
moindre salaire. Cet effet, dit effet de sélection, est documenté, sur données
longitudinales américaines par Smith [1999].

La mesure de I’équité en santé privilégie a présent 1’analyse de I’inégalité
en fonction du revenu, en tenant compte de I’ensemble de ses effets directs
et indirects. La démarche d’analyse se doit de prendre en compte a la fois les
effets démographiques et les effets d’autres facteurs, eux-mémes corrélés avec
le revenu, comme la catégorie socioprofessionnelle, I’éducation, ou I’activité, et
elle vise I’estimation de la part de ces différents facteurs dans 1’explication des
inégalités constatées.

Les travaux du réseau européen de recherche dénommé « ECuity »' ont
fourni des outils méthodologiques innovants par ce choix de recours a la varia-
ble revenu des le début des années 1990 et par 1’usage de courbes de concen-
tration. La méthodologie développée plus récemment par ce réseau (Wagstaff
et al. [2003]) permet de décomposer simultanément les inégalités constatées
en différents facteurs explicatifs (facteurs démographiques mais aussi éduca-
tion, activité, région de résidence, etc.) et de mesurer la contribution relative
de chacun de ces facteurs a I’inégalité totale. La méthode de décomposition de
I’inégalité s’appuie sur un modele explicatif complet de la santé. Elle permet

1. Une présentation exhaustive des travaux et des objectifs de ce projet, financé par le programme
BIOMED de la Communauté Européenne est disponible a 1’adresse suivante : http://www2.eur.nl/
ecuity/
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d’observer 1’effet direct de chaque déterminant sur la santé et son effet indi-
rect qui passe par sa corrélation avec le revenu. Il est alors possible d’observer
le role particulier joué par tel ou tel paramétre explicatif auquel un jugement
normatif peut étre attaché. Par exemple, dans le cadre d’une mesure de I’équité
horizontale en matiére d’accés aux soins, plusieurs facteurs explicatifs de 1’état
de santé peuvent étre introduits dans un vecteur de parametres qui approche la
notion de besoin individuel de santé. La contribution de ce vecteur a I’inégalité
de santé totale peut ensuite étre estimée. D’une maniere générale, I’avantage de
cette méthode est d’éclairer I’impact attendu de politiques visant la réduction
des inégalités de santé en fonction du revenu, qu’elles relevent directement du
secteur de la santé ou qu’elles visent la réduction, plus en amont, des inégalités
dans la distribution des revenus.

Enjeux en matiere de mesure du besoin de soins

La notion de besoin de soins fait depuis longtemps 1’objet de débats animés
entre économistes (Williams [1978], Wagstaff et Van Doorslaer [2000]), et elle
est d’autant plus incontournable qu’elle porte en elle, ainsi que rappelé précé-
demment, les objectifs d’équité en maticre d’acces et de recours aux soins de
santé, tels qu’ils sont définis dans la plupart des systémes de santé.

Dans ce cadre, une répartition des soins sera jugée équitable si elle est distribuée
selon le besoin de soins individuel, qui se définit a la fois a partir des caractéristiques
démographiques individuelles mais aussi de I’état de sant¢ individuel. L’objectif
estd’apprécier le respect du principe d’équité horizontale, a savoir une distribution
des soins en fonction des besoins individuels (Bleichrodt et Van Doorslaer [2006]).
Empiriquement, il s’agit alors de travailler a état de santé donné. En plus de ’age et
du genre, plusieurs indicateurs de morbidité sont introduits dans le modeéle expli-
catif du recours aux soins afin de corriger la mesure d’inégalité du besoin de santé.
Nous pouvons par exemple citer I’état de santé auto-évalué (Van Doorslaer ef al.
[2002]), les limitations d’activité (Van Doorslaer et al. [2004a] et [2004b]), les
limitations dues a une maladie chronique (Van Doorslaer ef al. [2004a]). Outre
le 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 inéquita-
bles. En effet, la mesure de 1’iniquité ne peut étre limitée a la simple neutralisation
dans I’inégalité de santé totale des inégalités liées aux caractéristiques biologi-
ques et il est nécessaire d’aborder de maniére critique I’ introduction des différents
parameétres pouvant composer ce vecteur.

Alors qu’une normalisation de la consommation de soins selon I’age se justifie
intuitivement par le fait que 1’état de santé se détériore au cours de la vie, impli-
quant une augmentation de la consommation de soins de santé, la normalisation
de la consommation de soins de santé selon le genre semble moins immédiate. 11
est attendu que les hommes et les femmes souffrent de pathologies différentes et
auront en conséquence des besoins de soins différents. Cependant, si le montant
de leurs consommations de soins est inégal, est-ce pour autant une inégalité

1. Nous renvoyons a Huber [2006] pour une discussion exhaustive des aspects synthétiques et
non synthétiques de ces indicateurs de santé.
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acceptable ou équitable, comme certaines analyses le supposent dés lors qu’est
mise en ceuvre une normalisation par genre (Van Doorslaer et Koolman [2004],
Leu et Schellhorn [2006]) ? De fait, I’argument utilisé pour justifier cette norma-
lisation est que les inégalités relevant de ces caractéristiques individuelles ne
sauraient étre corrigées par une intervention de 1’Etat.

Par ailleurs, I’utilisation d’indicateurs de 1’état de santé (notamment la santé
auto-évaluée) dans I’approximation de la notion de besoin de soins individuel
se justifie par le fait que ces indicateurs traduiraient les attentes d’un individu
a I’égard de sa propre santé. Les économistes, a la suite de philosophes comme
Bergson [1920], s’appuient ici fondamentalement sur 1’idée que nul ne connait
mieux ses besoins que 1’individu lui-méme.

Empiriquement, un lien bien distinct est établi entre le besoin et les préféren-
ces. Méme si la santé auto-évaluée, qui peut étre rapprochée d’un indicateur sur
les préférences individuelles, est I’une des composantes du vecteur besoin, de
nombreux travaux ajoutent a ce vecteur d’autres variables de santé jugées plus
objectives. Par exemple, Nolan et Nolan [2008] utilisent des variables comme
« avoir accouché I’année précédente », un score de bien-étre psychologique, ou
encore des facteurs de risque comme 1’indice de masse corporelle et le fait de
fumer. De méme, Morris ef al. [2003] introduisent des données agrégées comme
un indice géographique de défavorisation, le taux de mortalité prématurée et le
taux de maladie relatif en deca de 75 ans.

Le choix de variables composant le vecteur de besoin de santé individuel
semble s’appuyer sur des positions normatives du professionnel de santé ou du
chercheur. Mais qu’en est-il vraiment du besoin que 1’individu formulerait s’il y
était invité ? Par exemple, certains individus sont de plus gros consommateurs de
soins parce qu’ils accordent plus d’importance a leur santé. Leur besoin a donc
de fortes chances d’étre sous-évalué par 1’observateur qui n’aura pas connais-
sance ou ne tiendra pas compte des préférences de I’individu pour sa santé. Tel
peut aussi étre le cas, comme I’avait déja souligné Grossman [1972], pour un
individu dont le manque a gagner sera d’autant plus important qu’il a un salaire
¢élevé. S’il apparait difficile d’envisager d’enquéter aupres des individus sur leurs
préférences, afin de les inclure dans le vecteur de besoin, il peut étre possible de
s’interroger, face a des situations d’inégalité précises, sur I’identification de ce
que I’on pourra appeler un individu « défavorisé ».

A titre d’illustration, dans une situation comme la décrit Fleurbaey [2007], ol
deux individus de méme revenu ont une santé inégale et que celui dont la santé
est la moins bonne est aussi celui qui attache le moins d’importance a la santé,
qui est finalement I’individu défavorisé ? Est-ce celui qui est le plus malade,
alors méme qu’il est moins affecté par sa moins bonne santé des lors qu’il y
attache moins d’importance ? Pour le savoir, il faut mesurer précisément les
préférences individuelles sur chacune des deux dimensions. Fleurbaey introduit
alors la notion de revenu « équivalent-santé », qu’il définit comme le revenu
qui suffirait a I’individu, en remplacement de sa situation présente, si ses ennuis
de santé éventuels étaient éliminés!. S’il semble immédiat pour un économiste

1. L’illustration proposée par I’auteur est la suivante : considérons une personne qui a une mala-
die chronique légere handicapante et un revenu mensuel net de 1 400 euros. Peut-étre se satisferait-
elle d’un revenu de 1 100 euros si elle pouvait en échange étre débarrassée de ses ennuis de santé.
Le montant de 1 100 euros correspond alors a son revenu équivalent-santé.
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qu'une réelle importance doit étre accordée aux préférences individuelles
(Grignon [2007]), les travaux empiriques montrent cependant que 1’approxi-
mation de la notion de besoin est variable selon les études et les implications en
termes d’équité des choix effectués doivent étre explicitement abordées.

L’hétérogénéité des fonctions d’utilité et donc les arbitrages individuels diffé-
rents entre santé et autres biens peuvent aboutir a une inégalité des soins en fonc-
tion du revenu, a niveau de santé donné, inégalité qu’il est difficile de qualifier
d’inéquitable, puisqu’elle résulte de I’expression des préférences. Une analyse
rigoureuse de I’équité des soins de santé nécessiterait donc de tenir compte
de I'impact de I’hétérogénéité des préférences et donc des comportements
individuels sur les inégalités.

Traditionnellement, les travaux de recherche, parce qu’ils n’ont pas, en géné-
ral, acces a des mesures des préférences individuelles sur le recours aux soins,
ont traité I’hétérogénéité des préférences individuelles comme résidu, dans la
part d’inégalité non expliquée du modele (Van Doorslaer et al. [2004b]).

Huber [2008] a récemment proposé¢ une méthode alternative, qui permet
d’évaluer le degré d’inégalité da a des comportements individuels différenciés,
tant dans la probabilité de recours aux soins que dans le niveau de consommation
conditionnelle a ce recours. Les résultats montrent que 1’effet de I’hétérogénéité
des comportements peut représenter jusqu’a la moitié de 1’iniquité horizontale
dans I’explication de la variance totale.

Ainsi, la mesure d’inégalité de recours aux soins dépend étroitement de la
définition du vecteur de besoin et de la prise en compte de I’hétérogénéité des
préférences. Pour autant, les préférences individuelles peuvent étre fagonnées
par les circonstances dans lesquelles les individus sont placés, circonstances qui
ne sont pas choisies. S’il est certes pertinent, du point de vue de la mesure des
inégalités en santé¢, d’aborder la place des préférences individuelles, ceci doit
étre fait dans le contexte plus large de I’inégalité des chances en santg.

DE LA MESURE DE L’INEGALITE
A CELLE DE L’INEGALITE DES CHANCES

La pérennité des inégalités de santé dans les pays industrialisés, voire leur
augmentation, dans un contexte de renforcement de 1’Etat providence est un
paradoxe qui n’a pas manqué d’étre soulevé'. Se pose alors la question de savoir
quelles sont les inégalités sur lesquelles doit porter I’action publique. Quand bien
méme un acces €quitable serait garanti sur le territoire, force est de constater
que tous les individus n’accordent pas une valeur égale a la santé et ne font pas
les mémes choix dans leurs décisions de santé. De plus, méme si des individus
bien informés faisaient librement les mémes choix en santé, ils n’obtiendraient
pas pour autant les mémes résultats, du fait de I’existence de parametres comme
I’effort ou la chance. Il n’est donc pas envisageable de retenir pour objectif une
distribution égale de la santé. Il est par contre insuffisant d’en rester au seul
objectif d’acces égal aux soins. L’objectif soutenable, aujourd’hui mis en avant,
est celui d’¢égaliser les chances en santé.

1. Cf. Rochaix [2003].
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Responsabilité ou circonstances ?

Cette politique visant la correction des inégalités des chances a été portée
avec force dans le rapport 2006 de la Banque mondiale [2005]. Elle inspire
aujourd’hui les travaux menés par I’0MS dans le cadre de la commission dédiée
a la réduction des inégalités en santé!. Deux principes fondamentaux sont mis
en avant : I’égalité des chances et le principe de ne pas étre laissé pour compte.
L’égalité¢ des chances 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 au titre de sa race, son genre,
son milieu familial et social, ou de tout autre critére arbitraire.

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 écono-
mique 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 maniere explicite des principes d’égalité équi-
table des chances de Rawls et de Sen, selon lesquels tous les individus doivent
avoir des chances égales d’accéder aux diverses positions offertes dans la société.
Néanmoins, la distinction entre inégalités inéquitables et inégalités 1égitimes
est inhérente a la conception d’égalité des chances. Cette distinction renvoie
aussi a des débats plus anciens de philosophes sur la notion de responsabilité
individuelle dans le domaine de la santé (Dworkin [1981], Roemer [1998]). Y
est affirmé le manque de fondement éthique d’une analyse des inégalités qui
ignorerait le role de la responsabilité individuelle. Pour autant, comme le souli-
gnent les résultats des travaux empiriques précédents, la formation de I’état de
santé met en jeu des déterminants de nature trés diverse. Certains facteurs, tels
que I’hygiéne de vie ou certains comportements a risque ayant une influence
sur I’état de santé, relevent de la responsabilité individuelle, alors que d’autres
facteurs, regroupés sous le terme de circonstances, n’en relévent pas. C’est le
cas, par exemple, de I’origine familiale et sociale, du patrimoine génétique des
individus ou encore du facteur chance tout au long de la vie. La philosophie de
la responsabilité opéere une distinction entre ces différents facteurs selon qu’ils
relevent de la premiére ou de la seconde catégorie. Elle considére que les inéga-
lités d’état de santé résultant des premiers facteurs ne sauraient faire 1’objet
d’une politique de compensation dans la mesure ou elles sont la conséquence de
I’exercice, par les individus, de leur libre arbitre. Ceci n’implique pas pour autant
qu’une responsabilisation soit systématiquement pronée pour les déterminants
qui reléveraient de la responsabilité individuelle. L’intérét de cette approche est
surtout d’établir la distinction entre inégalités provenant ou pas de situations
d’inégalités des chances.

Quant aux inégalités résultant de différences de circonstances, elles ne
devraient pas conférer aux individus d’avantages ou de désavantages systéma-
tiques dans la formation de 1’état de santé. La philosophie de la responsabi-
lité préconise donc la neutralisation des effets sur la santé des différences de
circonstances et qualifie d’égalité des chances en santé ce procédé.

1. Cf: Marmot, conférence pléniére, European Health Policy Forum, Gastein, 1-4 octobre 2008.
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L’objectif d’égalité des chances peut faire débat avec celui d’égalité de résultats
(Cogneau et al. [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 la liberté individuelle dans
les choix d’investissement de santé ou dans des comportements dits a risque. A titre
d’illustration, les conditions de vie dans I’enfance sont en général classées comme
relevant des circonstances, et les inégalités qui en résultent sont qualifiées d’« iné-
quitables », alors que les comportements individuels en termes de prévention et
de risque, parce que relevant d’un choix individuel, sont plutot classés comme des
inégalités acceptables. Pour autant, la distinction est parfois malaisée : un individu
peut fumer parce qu’il a grandi dans un foyer de fumeurs, auquel cas la notion de
libre arbitre a 1’égard du risque est difficile a soutenir. Il s’agit plus, dans ce cas,
d’une inégalité relevant des circonstances elles-mémes (Roemer [1998]).

Du point de vue des travaux empiriques, comment peut se définir I’évaluation
de ces inégalités des chances en santé ?

Implications pour les recherches empiriques

L’importance croissante accordée a la notion d’inégalité des chances en santé
et le changement de paradigme qu’elle préfigure, ne remettent pas pour autant en
cause les travaux sur les inégalités de santé et d’acces. Mais il implique d’iden-
tifier ceux des déterminants de la santé qui peuvent étre considérés comme rele-
vant de la circonstance et ceux relevant de la responsabilité. La distinction n’est
cependant pas aussi simple a mettre en ceuvre dans les travaux empiriques.

Empiriquement, les études ont mis en avant les divers facteurs explicatifs des
inégalités de santé, sans pour autant établir un lien explicite entre ces facteurs et
les deux notions de responsabilité et de circonstances. Implicitement pourtant,
les analyses portant sur I’impact sur la santé des styles de vie (consommation de
tabac, d’alcool, régimes alimentaires, exercice physique) reviennent a mesurer
ce qui releve de la responsabilité individuelle ; quant aux analyses s’intéressant
a I’impact de I’origine sociale et des caractéristiques de 1’enfance sur la santé a
I’age adulte, elles cherchent a expliquer le lien santé et circonstances.

Cesontal’origine essentiellement des travaux épidémiologiques qui ontanalysé
I’impact des conditions de vie durant I’enfance, voire in utero (Smith [1999],
Goldberg et al. [2002] ; Marmot et Wilkinson [ 1999]), ils ont trouvé une influence
dela catégorie sociale du pere sur la santé et le risque de déces du descendant al’age
adulte (Hyde ef al. [2006] ; Melchior ef al. [2006a] ; Melchior et al. [2006b]). Les
analyses économiques de ces circonstances et de leur influence sur 1’état de santé a
1I’age adulte sont encore peu développées, en comparaison des nombreux travaux
économiques consacrés a I’impact des circonstances sur le niveau de revenu et
d’éducation. Une application de cette analyse a la santé a récemment montré qu’en
plus des catégories sociales parentales, la longévité des deux parents est un facteur
influengant fortement 1’état de santé a I’age adulte (Devaux et al. [2008]).

Force est de constater cependant que le lien entre responsabilité et influence
des circonstances est peu étudié!. De plus, I’analyse de I’influence de ces facteurs

1. Une seule analyse récente non encore publiée propose une analyse empirique des inéga-
lités des chances qui mesure d’un coté la contribution de la responsabilité et de I’autre celle des
circonstances (Dias [2008]).
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sur la santé est presque toujours déconnectée de 1’analyse des inégalités de santé,
alors méme que ces facteurs sont au cceur de leur existence, voire méme la clef
de leur résorption.

CONCLUSION

A T’issue de cette relecture des travaux empiriques récents consacrés a la
mesure des inégalités en santé, a I’aune des théories de la justice sociale et de
leur déclinaison en santé, apparaissent quelques enseignements.

La qualité des mesures de 1’inégalité en santé dépend de manicre forte de la
capacité des chercheurs a dépasser les biais méthodologiques qui s’attachent a
I’exercice. Les raffinements méthodologiques développés récemment en matiere
de mesure de I’état de santé et de recours aux soins permettent a présent de corri-
ger des effets de jugements individuels sur les variables autodéclarées, pour obte-
nir une mesure apurée des inégalités. Ils pourraient étre mobilisés de manicre
plus systématique. A tout le moins, il semble indispensable, en 1’absence de
possibilités de correction, de rendre explicite la présence de tels biais et d’offrir
une mesure de leur impact sur I’envergure des inégalités ainsi mesurées, notam-
ment par le recours a des analyses de sensibilité. De méme, 1’utilisation d’un
vecteur de besoins de santé qui s’appuie sur un argumentaire précis de sélection
des variables, d’une part et qui corrige les variables de santé introduites lorsque
cela s’aveére nécessaire, d’autre part, contribue, a une mesure plus précise des
inégalités et doit étre encouragée.

Par ailleurs, la mesure des inégalités en santé ne saurait étre menée de maniere
purement descriptive (ou encore positive), en ayant pour seule vocation de mettre
a plat des différences entre individus dont on ne saurait dire si elles sont inéqui-
tables, et donc susceptibles d’étre réduites, voire résorbées par des politiques
définies a cet effet. De fait, la plupart des études empiriques s’inscrivent dans
cette perspective plus normative, en cherchant a éclairer in fine 1’action publi-
que. Mais les jugements de valeur sur lesquels ces études reposent ne sont pas
toujours explicitement définis.

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 expli-
cite de la notion d’équité. A cet égard, I’étude des déterminants sociaux de la
santé liés a des caractéristiques relevant des circonstances ouvre des perspectives
de recherche tres riches.

Pour que la recherche serve mieux encore 1’objectif de réduction des inéga-
lités en santé, en passe de devenir une résolution de I’Union européenne!, il
apparait fondamental d’encourager une articulation plus étroite, dans les travaux
empiriques de mesure des inégalités, entre les outils mobilisés, les fondements
éthiques sur lesquels ils reposent et les implications qu’ils suggérent en termes
de décision.

1. Nouvelle approche stratégique en matiére de santé pour I’UE [2008-2013].
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