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L’alliance nationale pour les sciences de la vie et de la santé

(AVIESAN) est un cadre souple de coordination de l’ensemble

des acteurs de la recherche publique du domaine biomédical et

sanitaire mis en place depuis 2009. Le système des alliances,

dont AVIESAN est un des cinq piliers1, s’est vu reconnaı̂tre un

rôle stratégique dans la programmation et l’animation de

l’ensemble de la recherche en France à l’occasion des assises

nationales de l’enseignement supérieur et de la recherche qui se

sont déroulées au cours de l’été et de l’automne 20122.

AVIESAN a choisi de se structurer en dix instituts thématiques

multi-organismes dont l’Institut thématique de santé publique

(ISP).

Le premier colloque de l’ISP, dont rend compte ce numéro de

la Revue d’Épidémiologie et de Santé Publique, s’est tenu le

26 octobre 2012 sur le thème des « Déterminants sociaux de la

santé : les apports de la recherche en santé publique ». Ce

colloque a rappelé trois grandes évidences, désormais confortées

par une multitude de résultats de recherche, et qui sont déclinées

par les différentes contributions présentées dans ce numéro.

La première évidence était déjà au cœur du rapport d’août

2008 de la commission sur les déterminants sociaux de la santé de

l’Organisation mondiale de la santé, présidée par l’épidémio-

logiste britannique Sir Michael Marmot, qui s’exprime ici

conjointement avec son collègue Peter Goldblatt. Il souligne que

les inégalités sociales de mortalité et d’espérance de vie sans

incapacité sont malheureusement un phénomène universel, et

cela quelles que soient les variables utilisées pour rendre compte
1 Outre AVIESAN, ont également été constituées l’alliance nationale de

coordination de la recherche pour l’énergie (ANCRE), l’alliance nationale

de recherche pour l’environnement (AllEnvi), l’alliance des sciences et tech-

nologies du numérique (ALLISTENE) et l’alliance nationale des sciences

humaines et sociales (ATHENA).
2 Assises de l’enseignement supérieur et de la recherche. Rapport au Prési-

dent de la République, 17 décembre 2012, Paris (http://www.assises-esr.fr/).
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du gradient social (catégorie professionnelle, niveau de revenu,

niveau d’éducation, etc.) [1]. De plus, en dépit de l’élévation

générale du niveau de vie et de santé des populations, ces

inégalités se perpétuent voire s’aggravent partout dans le monde

[2]. Les recherches attirent également l’attention sur le fait

qu’au-delà du caractère universel du phénomène, ce ne sont pas

toujours les mêmes pathologies ou problèmes de santé qui

contribuent prioritairement à alimenter ces inégalités : ainsi en

France, à la différence du Royaume-Uni et des pays scandinaves,

ce sont les pathologies cancéreuses qui sont les principales

pourvoyeuses d’inégalités [3].

Toutes les contributions de ce numéro illustrent les chaı̂nes

causales complexes qui conduisent des inégalités socioécono-

miques, géographiques ou de genre, ainsi que différentes formes

devulnérabilité culturelle et sociale, à se traduire en déterminants

d’inégalités de santé. Ces mécanismes interviennent à tous les

âges de la vie des individus : l’article de Marie-Aline Charles

rappelle que les conditions de développement durant la vie

embryonnaire et fœtale peuvent avoir un impact durable sur la

santé ultérieure de l’individu et que certaines carences ou

perturbations nutritionnelles chez la mère, voire chez le père,

peuvent même modifier durablement des marqueurs épigéné-

tiques chez la descendance, ce qui a une incidence sur

l’expression des gènes et les adaptations physiologiques de

l’individu à son environnement [4,5] ; alors que celui de

Dartigues et al. discute, au travers de l’exemple de la relation

entre niveau d’éducation et démences, le rôle des facteurs

sociaux dans l’incidence des maladies chroniques liées à l’âge.

D’autres contributions, comme celle de Rosemary Dray-

Spira, appellent l’attention sur la relation inverse qui, à l’avenir,

devrait se voir consacrer un nombre plus important de

recherches : en quoi un choc de santé ou/et l’installation

d’une pathologie chronique, peuvent contribuer à aggraver les

inégalités sociales et économiques préexistantes voire entraı̂ner

les patients et leur entourage dans un processus de dégradation

http://www.sciencedirect.com/science/journal/03987620
http://dx.doi.org/10.1016/j.respe.2013.05.012
http://www.assises-esr.fr/
http://dx.doi.org/10.1016/j.respe.2013.05.012
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de leur situation sociale. Les analyses conduites à partir de la

première enquête nationale de 2002 sur les survivants au cancer

deux ans après le diagnostic ont également permis de montrer

de tels effets en termes de moindre participation au marché du

travail ou plus généralement de détérioration des conditions de

vie des ménages frappés par la maladie [6]. La réédition de cette

enquête, réalisée en partenariat entre l’Institut national du

cancer (INCa) et l’Inserm et dont la collecte de données s’est

terminée au début 2013, devrait permettre d’améliorer encore

nos connaissances sur cette relation.

Enfin, comme nous y incitent, chacune à leur façon, les

contributions d’économistes (Alain Trannoy, Andrew Clark),

d’épidémiologistes (Joelle Kivits et al.) et de sociologues (Peter

Hall et al.), la compréhension des inégalités de santé doit

s’inscrire dans les dimensions plus vastes d’analyses globales

de la qualité de vie et du bien-être en articulant les déterminants

individuels avec les phénomènes collectifs de comparaisons, de

compétition mais aussi de solidarité sociales.

La deuxième évidence est que l’essentiel des inégalités de

santé se joue en amont ou à côté du système de soins

proprement dit. Certes, en dépit du principe égalitaire de notre

sécurité sociale et des effets redistributifs de ce principe, qui

sont analysés en détail dans l’article de Nathalie Fourcade et al.,

il subsiste des variations dans l’accès et la qualité des soins

prodigués aux personnes atteintes d’une même pathologie, qui

contribuent sans nul doute aux inégalités sociales et géogra-

phiques de mortalité et de morbidité. Florence Jusot discute

dans sa contribution des tendances temporelles d’évolution de

ces inégalités à l’égard du système de soins.

Il n’en demeure pas moins que les facteurs explicatifs de la

surmortalité qui frappe les catégories les moins favorisées,

interviennent pour l’essentiel en amont de la prise en charge

proprement médicale des différentes pathologies. Ces inéga-

lités de mortalité révèlent d’abord un échec relatif de la

prévention dans notre pays (par rapport à d’autres pays

comparables comme la Grande-Bretagne). Les catégories

défavorisées cumulent en effet les facteurs de risque des

principales pathologies : expositions plus fréquentes à des

facteurs de risque environnementaux (toxiques cancérigènes

dans le milieu professionnel ; polluants atmosphériques dans la

zone d’habitat), prévalence plus élevée des facteurs de risque

comportementaux liés aux modes de vie (tabac, alcool, facteurs

nutritionnels, etc.), moindre accès aux dépistages précoces et

diagnostic plus tardif des pathologies graves.

À la demande de son conseil scientifique international,

l’INCa a produit en décembre 2012, en partenariat avec

l’Institut de santé publique d’AVIESAN, un rapport sur l’état

des lieux de la recherche en matière de « changements de

comportements liés à la santé et leurs déterminants individuels

et collectifs »3. Ce rapport plaide avec vigueur pour un effort

spécifique et soutenu de recherches, à visées à la fois cognitives

et interventionnelles en populations, en matière de prévention
3 http://www.e-cancer.fr/publications/91-recherche/624-http://www.e-cancer.

fr/publications/91-recherche/624-les-changements-de-comportements-a-risque-

de-cancer-et-leurs-determinants-individuels-et-collectifs.
primaire dans notre pays. À l’avenir, l’Institut thématique multi-

organismes santé publique d’AVIESAN s’efforcera de faire

converger l’action des nombreux partenaires concernés pour un

soutien, si possible unifié, à la recherche en prévention primaire,

en particulier dans le cadre du groupement d’intérêt scientifique

(GIS)–Institut de recherches en santé publique (IReSP), qui

associe les organismes de recherche aux principaux décideurs et

financeurs de la santé publique et de la protection sociale.

L’objectif de développer des recherches visant à promouvoir

des comportements favorables à la prévention et au maintien en

bonne santé n’est bien sûr, en aucun cas, synonyme d’adhésion

à un quelconque paradigme « individualiste » ou

« moralisateur » [7]. Comme l’illustre Basile Chaix dans sa

contribution, la promotion de l’activité physique, unanimement

reconnue comme un des éléments essentiels de la prévention

des pathologies chroniques en général, suppose par exemple

une compréhension fine du rôle des transformations de

l’environnement bâti et social comme déterminants de la

sédentarité. De même, la contribution de Patrick Peretti-Watel

souligne l’importance de la recherche en sciences humaines,

économiques et sociales pour faire prendre conscience aux

décideurs que des actions de dépistage et de prévention, au

départ les mieux intentionnées, peuvent involontairement

aggraver les inégalités, et pour identifier les moyens les plus

adaptés afin d’éviter ou limiter de tels effets pervers.

La troisième évidence qui ressort de la recherche

internationale sur les inégalités de santé incite à proposer

des modalités innovantes et risquées de recherche et à inscrire

plus directement la recherche en santé publique au service de

l’action. Il est clair que la recherche ne doit plus seulement

porter sur la mesure des inégalités et sur leurs déterminants

mais aussi sur la définition et l’évaluation rigoureuse

d’interventions et de politiques publiques visant à les réduire.

Les expériences de terrain conduites au Québec ou dans

certaines villes européennes comme Birmingham en Angle-

terre, Glasgow en Écosse ou Malmö en Suède, comme celles

que s’efforcent de soutenir en France le réseau Villes/santé de

l’OMS et l’Institut national de prévention et d’éducation pour la

santé (INPES), confirment que ces interventions ne peuvent se

contenter d’impliquer le seul système de soins mais se doivent

d’être intersectorielles si elles veulent être efficaces [8]. Tout en

maintenant des exigences absolues de qualité et de validation

des résultats par la publication dans les meilleures revues

scientifiques, il nous faut promouvoir des recherches moins

académiques, non pas dans la rigueur de leur méthodologie,

mais dans leur caractère de recherche interventionnelle, dans

leurs objectifs mieux tournés vers l’aide à la décision et

l’action, et dans leurs modalités de mise en œuvre qui doivent

associer plus directement aux chercheurs les professionnels de

santé, mais aussi (peut-être même surtout) les patients eux-

mêmes, leurs proches et leurs associations.

Contrairement à une idée reçue, la productivité scientifique

de la recherche en santé publique en France est bonne : quand

on utilise les bons indicateurs bibliométriques, si réducteurs

soient-ils, on se rend même compte qu’elle figure dans les cinq

domaines les plus performants de la recherche biomédicale

française par exemple, en proportion d’articles publiés dans les

http://www.assises-esr.fr/
http://www.assises-esr.fr/
http://www.assises-esr.fr/
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10 % ou 1 % de revues les plus prestigieuses des disciplines

concernées. Le problème tient moins à la qualité de notre

recherche qu’à notre difficulté à fonder nos politiques de santé

sur les évidences scientifiques produites par cette recherche. S’il

est établi que moins d’un quart de la pratique médicale courante

est véritablement « fondée sur l’évidence scientifique », au sens

de reposant sur des essais cliniques contrôlés ou/et sur une

compréhension des mécanismes physiopathologiques impliqués,

cette proportion est bien moindre pour ce qui est des politiques

publiques de santé et de prévention [9]. Notre pays est

indéniablement en retard par rapport à beaucoup de nos voisins

européens sur ce point de la politique de santé « fondée sur les

preuves » (evidence-based health policy).

Pour la première fois dans l’histoire des politiques de santé

de notre pays, le deuxième plan cancer (2009–2013), construit à

partir du rapport du Pr Jean-Pierre Grünfeld, avait fait de la lutte

contre les inégalités, non pas un simple indicateur parmi des

dizaines d’autres, mais la priorité centrale de toute l’action

publique face aux cancers4. Le Président de la République

française a réaffirmé cette priorité en décembre 2012, non

seulement pour le troisième plan cancer, mais pour l’ensemble

de la politique de santé publique, qui doit d’ailleurs faire l’objet

d’un débat de fond à l’occasion de la révision de la loi de santé

publique d’août 2004 que le parlement devrait examiner dans

les mois à venir5. Il y a dans ce contexte une opportunité

historique pour que la communauté de recherche en santé

publique de notre pays contribue directement à ce que les

décideurs politiques fassent (enfin) des choix mieux à même de

concilier, d’une part, l’efficience dans l’amélioration de la santé

de la population et, d’autre part, la justice sociale par la

réduction des inégalités. Ce numéro de la Revue d’Épidémio-

logie et de Santé Publique nous aidera, je l’espère vivement, à

se saisir de cette opportunité.
4 www.e-cancer.fr/plancancer-2009-2013.
5 http://www.elysee.fr/declarations/article/discours-du-president-de-la-repu-

blique-aux-journees-annuelles-du-cancer/.
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Déterminants sociaux de la santé : les apports de la recherche en santé publique
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Abstract

Closing the Gap in a Generation, the final report of the Commission on Social Determinants of Health (CSDH) proposed that inequities in

power, money and resources were responsible for much of the inequalities in health within and between countries. A toxic combination of poor

policies and programmes, unfair economic arrangements and bad governance led to inequalities in the conditions of daily life: the circumstances in

which people are born, grow, live, work, and age. Our message is that there needs to be a cross-government commitment to action on social

determinants of health. With this commitment, the knowledge synthesised in our report suggests that there is much that can be done at the practical

level.
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1. A new approach to health, globally and nationally

In 2008, the World Health Organisation (WHO) published

Closing the Gap in a Generation, the final report of the

Commission on Social Determinants of Health (CSDH) –

chaired by Michael Marmot [1]. The CSDH, acknowledging
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that global health had revolved around disease control efforts

and development of health systems, stated that inequities in

power, money and resources were responsible for much of the

inequalities in health within and between countries. We said

that a toxic combination of poor policies and programmes,

unfair economic arrangements and bad governance led to

inequalities in the conditions of daily life: the circumstances in

which people are born, grow, live, work, and age. It is inequality

in these conditions of daily life which leads to inequalities in

health between groups defined by socioeconomic position,

ethnicity or geographic residence.
.
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Table 1a

Male life expectancy – WHO European Region.

Country Year Life expectancy

Highest

Israel 2009 80

Iceland 2009 80

Sweden 2010 80

Switzerland 2007 80

Lowest

Ukraine 2010 65

Republic of Moldova 2010 65

Kyrgyzstan 2009 65

Belarus 2009 65

Kazakhstan 2009 64

Russian Federation 2009 63

Source: WHO Health for All database [5].

Table 1b

Female life expectancy – WHO European Region.

Country Year Life expectancy

Highest

Spain 2009 85

France 2008 85

Italy 2008 85

Switzerland 2007 85

Lowest

Ukraine 2010 75

Russian Federation 2009 75

Turkey 2008 74

Kazakhstan 2009 74

Republic of Moldova 2010 74

Uzbekistan 2005 73

Kyrgyzstan 2009 73

Source: WHO Health for All database [5].

1 Project ‘‘Tackling health inequalities in Europe’’ (Eurothine) - Erasmus MC

- University Medical Centre Rotterdam, The Netherlands.
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Based on this understanding, the CSDH made recommen-

dations.

First, in five areas grouped under daily-living conditions:

� equity from the start – the importance of early child

development and education;

� healthy place healthy people – dealing with housing and

environmental conditions;

� fair employment and decent work;

� social protection across the lifecourse;

� universal health care.

Second, in six areas grouped under the inequitable

distribution of power, money and resources:

� health equity in all policies systems and programmes;

� fair financing – nationally and internationally;

� market responsibility;

� gender equity;

� political empowerment, inclusion and voice;

� good global governance.

Third, in order to measure and understand the problem and

assess the impact of action, there was need for monitoring

research and training.

With a global report it was a major challenge to formulate

recommendations suitable for 193 countries, with different

histories, cultures, socioeconomic conditions, environments

and governments. We made a virtue of necessity and

recommended that efforts should be made at regional, country

or sub-country level to develop specific plans to implement our

recommendations. Much has happened [2]. In Britain, the

government commissioned Michael Marmot to conduct a

strategic review of health inequalities in England to review new

evidence and ‘‘translate’’ the CSDH recommendations into a

form suitable for action, nationally and locally. The title of the

Marmot Review’s final report, Fair Society Healthy Lives [3],

was a statement that if we put fairness at the heart of all policy

making the health of the population would improve and health

inequalities would diminish.

So close is the link between social and economic conditions

and health, we argued, that fairness of policies could be

assessed by their success in reducing avoidable inequalities in

health. A measure of the impact of the Review is that two thirds

of local authorities in England have developed implementation

plans based on its recommendations.

In the wake of these two reports, the director of the European

Region of WHO, Dr Zsuzsanna Jakab, commissioned Michael

Marmot to lead a consortium to conduct the European Review

of Social Determinants of Health and the Health Divide. What

follows is based on the work underpinning this European

Review. The Executive Summary was published in 2012 [4].

2. Inequalities in health between and within countries

Tables 1a and 1b show life expectancy for selected countries

in the European Region. Among women, there is a 10-year gap
in life expectancy between Russia and the Ukraine to the ‘‘east’’

and Spain, France, Italy, and Switzerland to the ‘‘west’’. For the

Central Asian republics, life expectancy is 12 years lower than

the best in the Region. Among men, the differences are bigger:

a 17-year gap between Russia and the healthiest countries.

Women live longer than men but also have more years spent not

in good health. It is a reminder that it is vital to keep focus on

quality of life as well as length of life.

Many countries have now produced evidence of inequalities

in health within countries. The Eurothine1 Study compared

inequalities in health according to education across Europe. All

countries show such health inequalities – the lower the

education the higher the mortality – but the inequalities are

bigger in Slovenia, the Czech Republic, Poland, Estonia, and

Lithuania than they are in countries of Western Europe [6].

There has been much discussion of whether health inequalities

are smaller in the Nordic welfare states. This remains

unresolved [6–9].



Fig. 1. Differences in PISA scores by attending pre-school for more than one

year before and after accounting for socioeconomic background.

Source: OECD PISA 2009 database [13].
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A strong case put forward by the NEWS group, convened to

examine the Nordic Experience of Welfare States (NEWS), is

that one marker of success in tackling health inequalities is

improvement in health in the most disadvantaged [7]. In many

countries of the European Region, we have indeed seen

improvements in life expectancy in the most disadvantage

groups. But, improvement has been greater in more privileged

groups with the result that health inequalities have increased in

many countries [3,10,11].

3. Framework for the European Review of Social

Determinants of Health and the Health Divide

The European Review, in the tradition of the CSDH, adopted

the CSDH conceptual framework [1]. The form this has taken

for the European Review is to group our analysis and

recommendations under four headings:

� life course stage;

� wider society;

� macrolevel context;

� systems.

In this paper we present examples of the evidence that

underpinned the European Review’s recommendations [4].

3.1. Early childhood and education

The CSDH emphasised that early childhood development

embraces cognitive and linguistic development and social and

emotional development in addition to good physical develop-

ment. All three dimensions are important for an equitable start

in life that will, through the life course, influence health

inequalities in adult life.

Inequities in the conditions affecting children vary markedly

among OECD (rich) countries as shown in Table 2 [12].

Denmark, Finland, The Netherlands, Switzerland have achie-

ved an equitable distribution of the conditions marking child

well-being. Other rich countries have done much less well.

Based on current knowledge, it is entirely feasible to envisage

how a country could move up the equity ranking.
Table 2

Country ranking: equality in child well-being–material, education, and health.

Score Country

8 Denmark, Finland, Netherlands, Switzerland

7 Iceland, Ireland, Norway, Sweden

6 Austria, Canada, France, Germany, Poland, Portugal

5 Belgium, Czech Republic, Hungary, Luxembourg, Slovakia, Spain,

United Kingdom

3 Greece, Italy, United States

Source: UNICEF Report Card 9 [12], ranking 24 OECD countries by their

performance in each of three dimensions of inequality in child well-being.

Ranks each country by its overall inequality across three dimensions of child

well-being. Three points were awarded for a better than average performance,

two points for a performance at or close to the OECD average, and one point for

a below average performance. Countries in alphabetical order within groups.
Attendance at pre-school education is markedly unequal in

many countries – children from higher income families being

more likely to attend. This has consequences. Countries

participate in the Programme on International Student

Assessment (PISA) which tests young people at age 15.

Fig. 1 shows that children who attended pre-school for at least

one year have better PISA scores than those who did not [13].

Some of the apparent benefit can be traced to the fact that

children from higher socioeconomic backgrounds are more

likely to attend pre-school. Even allowing for that, the

advantage in better scholastic performance is there to be seen.

It is likely that children with better PISA scores will secure

better educational qualifications, go on to better jobs, with

higher incomes, more favourable living conditions and better

health.

We speak of socioeconomic background, rather than

poverty, because the outcomes in which we are interested

show a social gradient – the higher the socioeconomic position

the better the outcome, be it child development or health. That

said, poverty is important as it represents children below an

acceptable threshold. Fig. 2 shows that levels of child poverty

(defined as living in a family with less than 60% of median

income) can be greatly affected by government policy. For

example, before taxes and transfers, in Austria 41% of children

were classified as living in poverty; higher than the 35% figure

in Latvia. After taxes and transfers, the poverty rate is 14% in

Austria; 25% in Latvia [14]. The level of child poverty will

influence child development and subsequent health. Policy

makes a difference.

Fig. 3 illustrates that two kinds of policies are needed. The

data come from local authorities in England. After publishing

the Marmot Review in 2010, in the two subsequent years, for

every local authority we published figures for five measures

relevant to SDH2: early child development; the proportion of
2 Social Determinant of Health.



Fig. 2. Child poverty rates less than 60% median before and after social

transfers, 2009.

Source: EU SILC [14].
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16–18-year-old not in education, employment, or training; an

adult poverty measure; life expectancy; and disability-free life

expectancy. The proportion of children rated as having a

‘‘good’’ level of child development when they start school is

plotted against the level of deprivation of the local authority.
Fig. 3. Children achieving a good level of development at age five, local

authorities 2011, England.

Source: LHO (2012) [15].
Local authorities with higher ranks (least deprived) have more

children with a ‘‘good’’ ranking. The graded relation between

affluence and early child development fits with the expert

advice submitted to the Marmot Review: to reduce inequalities

in early child development we must reduce inequalities in

society. Reduction of poverty, as just discussed in relation to

Fig. 2, is one strategy.

But Fig. 3 shows variation around the line: at any level of

deprivation some local authorities have a higher proportion of

their children rated as having a ‘‘good’’ level of early child

development than do others. It is possible to break the link

between level of deprivation and early child development. For

example, the English city of Birmingham is more deprived than

the average for England. As expected, their levels of early child

development were worse than the England average. By

introducing a programme, ‘‘Brighter Futures’’, they were able

to bring levels of child development in Birmingham up to the

England average within 3 years [16,17].

There is a general lesson to be learnt from the child

development example. We need to have at least two different

strategies to reduce social inequalities in health: reduce social

and economic inequalities in society; and, with better

understanding of the causal mechanisms, break the link

between level of deprivation or affluence and the outcome

relevant to health – early child development in the case just

discussed.

3.2. Employment and working conditions

All over Europe there is evidence of a consistent pattern:

with the economic downturn and a rise in unemployment,

particularly affecting young people, the lower the level of

education, the greater the likelihood of unemployment [18]. We

can see the life course effect in action. A lower level of early

child development implies a lower level of readiness for school,

worse performance in school, and greater likelihood of

unemployment with adverse effects on health [19,20].

Employment is good for health but the quality of work

matters. A body of research, focussed on the psychosocial work

environment, shows particularly that two features of the work

environment are related to increased risk of physical and mental
Fig. 4. Per cent reporting work-related stress in European countries by occu-

pational class.

Source: Wahrendorf and Siegrist, 2011 [21].
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disease: high demands and low control; and imbalance between

effort and reward. Fig. 4 shows that both low control and effort

reward imbalance are progressively more common the lower

the occupational status [21]. These work influences are part of

the social determinants of health and potential contributors to

the social gradient in health.

3.3. Wider society

The European Review of Social Determinants of Health and

the Health Divide places emphasis on processes of social

exclusion, that lead to ill-health in excluded groups such as

Roma, gypsies and travellers; on building socially cohesive and

resilient communities; and on social protection through the life

course. Here, we focus on social protection.

A fall-out from the global financial crisis is, as stated above,

high levels of unemployment across Europe. Research has

shown that, at the country level, a rise in the rate of

unemployment is associated with a rise in suicide rates [22–

24]. This rise can be mitigated by spending on social protection:

active labour market programmes, family support, healthcare,

and unemployment benefits. The figures suggest that if there

were no spending on social protection, a 3% rise in

unemployment would be associated with a 3% rise in the

suicide rate [22]. In Eastern European countries where

spending is of the order of US$37 a head, a 3% rise in

unemployment is associated with a 2–2.5% rise in suicide. In

Western European countries, with social protection spending at

US$150 a head, a 3% rise in unemployment is associated with

less than 1% rise in suicide [22].

The general point here is analogous to that above with early

child development: we should think of two types of policy.

First, unemployment is bad for health. There is vigorous debate

as to whether the response to the economic crisis should be

austerity or a Keynesian type stimulus, with counter cyclical

investment. An important consideration should be that a

predictable effect of austerity is high levels of unemployment,

with disastrous consequences for health. But spending on social

protection is a form of resilience of a society that can protect

against the harmful effect of economic shocks.

3.4. Macrolevel context

The reference in the previous section to economic policy

response to the financial crisis is an example of the importance

of the economic context for social determinants of health. We

argue for putting considerations of health equity into these

economic debates. Youth unemployment is a potential public

health emergency. High priority in economic policy making

should be given to reducing youth unemployment. A fuller

discussion of these issues is within the report of the European

Review.

The report of the CSDH argued that it was important to bring

together the agenda on social determinants of health with that

on sustainability. In the European Review we have done more

on fleshing out what this can mean in practice.
At a very practical level, environmental quality, in general, is

worse in more deprived areas. Poor environmental quality is

likely to be a contributor to the social gradient in health.

At a more general level, sustainable development means

balancing the environmental, the social and the economic.

When considering the response to climate change, we must

ensure that mitigation and adaptation do not have adverse

effects particularly on the poor and disadvantaged. For

example, there is a good case for green consumption taxes.

But, in general, consumption taxes are regressive. If green taxes

are to be pursued, the demands of equity require there to be

other actions through taxes and transfers to counteract their

regressive effect.

An important insight from sustainable development is the

need to consider equity across generations – to preserve the

environment for future generations. Similarly the life course

approach we have taken to social determinants of health makes

clear that social and economic conditions affecting this

generation has clear implications for the health of children

and grandchildren.

4. Putting it into action

A Swedish parliamentarian said at a recent meeting in

Stockholm that most commission reports are ignored and

forgotten. The report of the CSDH was in sharp contrast with

the usual, he said, because it is still being actively discussed in

the Swedish parliament. Putting recommendations on social

determinants of health into action does not require only national

governments. Across the UK and Europe there are many

examples of cities developing action plans on social

determinants of health. In Malmo in Southern Sweden, a high

level Commission for a socially Sustainable Malmo has just

reported [25]. The Malmo Commission addressed the notable

inequalities in health within Malmo and, building on the CSDH,

made recommendations to the city government and others as to

what should be done. There is great interest in other parts of

Sweden in taking action at local level, as there is in Denmark,

Norway, and other European countries.

Our message is that there needs to be a cross-government

commitment to action on social determinants of health. With

this commitment, the knowledge synthesised in our reports

suggests that there is much that can be done at the practical

level.

Perhaps underpinning it all, is the importance of a societal

commitment to fairness, to achieving equity in health.
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Institut Gustave-Roussy, 114, rue Édouard-Vaillant, 94807 Villejuif, France
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Abstract

According to the theory of the developmental origins of adult health and disease, development in utero and in the first years of life are critical

phases during which susceptibility to many chronic diseases is set. Diseases eventually occur only if the environment and lifestyle in later life is

favorable. Exposure to chemicals (environmental or drug), to infectious agents, unbalanced nutrition, or psychosocial stress prenatally or in the first

months/years of life are all factors which have been shown to impact long-term health of individuals. The consequences, however, are not limited to

health. A demonstrative example was provided by the study of the influenza epidemic of 1918–1919 in the United States. Nationwide, it was

estimated that the loss of income over a lifetime for individuals exposed during fetal life to this epidemic amounted to 14 billion dollars. This

example demonstrates that an exposure during fetal life, which is not socially differentiated, may affect the social situation of individuals in

adulthood. In many situations, it is much more difficult to separate the specific effect of a given exposure from the overall effect of the social

environment. Indeed, it has been shown that socioeconomic status in childhood is associated with increased risk of mortality in adulthood, even

after accounting for the socioeconomic status and risky behaviors in adulthood. Among the explanations, the theory of developmental origins of

health credits of biological plausibility the model of critical periods early in which the individual is particularly vulnerable to certain exposures.

Thus, ensuring the best conditions for the biological, physical, emotional and cognitive development of children in early life will enable them to

reach their potential in terms of health and socioeconomic return to society. Investment in this period also brings the hope of reducing the

perpetuation of social inequalities and health from generation to generation.

# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Keywords: Social inequalities; Development; Children; Epidemiology

Résumé

D’après la théorie des origines développementales de la santé, le développement intra-utérin et le développement des toutes premières années de

vie sont des phases critiques au cours desquelles s’établit une susceptibilité à de nombreuses maladies chroniques. Mais celle-ci ne se révèle

souvent que si l’environnement et le mode de vie y sont propices. L’exposition à des produits chimiques (environnementaux ou médicamenteux), à

des agents infectieux, une nutrition déséquilibrée, ou bien un stress psychosocial en période prénatale ou dans les premiers mois ou années de vie

sont autant de facteurs pour lesquels on a montré des conséquences à long terme sur la santé des individus. Les conséquences ne sont cependant pas

limitées à la santé. Un exemple démonstratif a été apporté par l’étude de l’épidémie de grippe de 1918 à 1919 aux États-Unis. À l’échelle du pays,

on estime que la perte de revenus sur la vie entière pour les individus susceptibles d’avoir été exposés pendant la vie fœtale à cette épidémie s’élève

à 14 milliards de dollars. Cet exemple permet de démontrer qu’une exposition pendant la vie fœtale non socialement différenciée peut avoir des
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conséquences affectant la situation sociale des individus à l’âge adulte. Dans beaucoup de situations, il est bien plus difficile de séparer un effet

propre d’une exposition, de l’effet global du milieu social. En effet, il a bien été montré que la situation socioéconomique dans l’enfance est

associée à un risque de surmortalité à l’âge adulte, même si l’on tient compte de la situation socioéconomique et de comportements à risque à l’âge

adulte. Parmi les explications avancées, la théorie des origines développementales de la santé est venue créditer le modèle postulant l’existence de

périodes critiques précoces au cours desquelles l’individu est particulièrement vulnérable à certaines expositions d’une plausibilité biologique.

Ainsi, assurer les meilleures conditions du développement biologique, physique, émotionnel et cognitif précoce des enfants doit leur permettre

d’atteindre leur potentiel en termes de santé sur le long terme et un retour socioéconomique pour la société. Investir sur cette période apporte aussi

l’espoir de réduire la perpétuation des inégalités sociales et de santé, de génération en génération.

# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Fig. 1. Effet de l’environnement tout au long de la vie sur le développement

puis le déclin du capital fonctionnel d’un organe jusqu’à l’apparition éventuelle

d’une maladie.
1. Le concept des origines développementales de la

santé (DOHaD)

Dans les années 1980, une véritable révolution dans la

compréhension des maladies chroniques de l’adulte a été initiée

avec les travaux pionniers d’un épidémiologiste anglais, David

Barker. L’un des tous premiers éléments à avoir intrigué ce

chercheur, a été d’observer que les régions à mortalité infantile

élevée en Grande Bretagne dans les années 1920 étaient aussi

celles qui avaient un taux important de mortalité d’origine

coronaire dans les années 1970. Pour confirmer au niveau

individuel et, cette fois-ci, sur un lieu géographique plus

restreint, des relations potentielles entre des événements

survenant aux deux extrémités de la vie, il a constitué plusieurs

cohortes « historiques » profitant des archives conservées

minutieusement dans une ville (Preston) et un comté

(Hertfordshire) d’Angleterre sur les naissances survenues dans

la première moitié du XX
e siècle. Il a ainsi pu démontrer un lien

entre divers aspects de la croissance avant la naissance ou

pendant la petite enfance, et la mortalité et les maladies

chroniques, ou du moins la présence de facteurs de risque de ces

maladies à l’âge l’adulte, chez les hommes comme chez les

femmes [1–3].

Pour interpréter ces résultats, confirmés depuis par de

nombreuses autres études dans plusieurs pays, l’hypothèse a été

avancée que les conditions dans lesquelles un individu débute

sa vie, dès la période intra-utérine, voire au cours de la période

préconceptionnelle, influence sa santé à très long terme [1].

Beaucoup critiquée initialement, cette hypothèse a reçu le

renfort des sciences biologiques expérimentales qui ont, à partir

de modèles animaux, amplement démontré une relation causale

entre des manipulations de l’environnement précoce et leurs

conséquences sur le développement d’anomalies biologiques et

de maladies à l’âge adulte. Historiquement, ce champ de

recherche s’est développé autour de manipulations nutrition-

nelles chez l’animal. Les premiers travaux consistaient à

induire une restriction de croissance fœtale et un petit poids de

naissance chez l’animal et l’on a pu en montrer les

conséquences directes sur le développement d’intolérance au

glucose et d’hypertension artérielle chez l’animal adulte [4,5].

Grâce au suivi de cohortes de personnes depuis leur

naissance, voire depuis leur vie prénatale (pendant la grossesse

de leur mère) ou grâce au suivi de personnes pour lesquelles on

a pu reconstituer en partie l’histoire de vie depuis la naissance,
les épidémiologistes ont bien montré l’importance de ces

nouveaux concepts pour la santé humaine. Il est maintenant

clair que les phases précoces du développement intra-utérin et

les toutes premières années de vie sont des phases critiques au

cours desquelles s’établit une susceptibilité à de nombreuses

maladies chroniques. Mais celles-ci ne se révèlent souvent que

si l’environnement, le mode de vie au cours de l’enfance,

l’adolescence et à l’âge adulte y sont propices. La Fig. 1 montre

comment on peut concevoir l’effet de l’environnement tout au

long de la vie sur le développement puis le déclin du capital

fonctionnel d’un organe (par exemple l’os ou le rein) jusqu’à

l’apparition éventuelle d’une maladie (en l’occurrence l’ostéo-

porose ou l’insuffisance rénale), en prenant en compte le fait

que la phase de développement est très variable d’un organe à

l’autre. Par exemple, elle est terminée à la naissance pour le rein

mais elle se poursuit jusqu’à la fin de l’adolescence pour l’os.

Mais l’environnement ne se limite pas à moduler le capital

fonctionnel d’un organe.

Les situations ou expositions pour lesquelles on a montré des

conséquences à long terme sur la santé sont résumées dans le

Tableau 1. Il peut s’agir de l’exposition à des produits

chimiques (environnementaux ou médicamenteux), à des

agents infectieux, d’une nutrition déséquilibrée, ou bien d’un

stress psychosocial [6,7]. Certaines finalités des adaptations qui

se produisent pendant le développement sont maintenant bien

comprises [8]. Ainsi, les fœtus qui se développent dans un



Tableau 1

Relations entre causes précoces et maladies survenant à l’âge adulte décrites dans la littérature.

Causes précoces Conséquences à l’âge adulte

Restriction de croissance intra-utérine, faible poids de naissance Diabète de type 2, surcharge adipeuse abdominale,

hypertension artérielle, maladies cardiovasculaires,

maladie rénale chronique, bronchopathies obstructives

Diabète gestationnel, obésité maternelle pendant la grossesse,

prise de poids gestationnelle excessive

Obésité, insulinorésistance, diabète de type 2

Prématurité Retard cognitif et moteur, diabète de type 2, hypertension

Croissance post-natale ralentie Diabète de type 2, maladies cardiovasculaires

Croissance post-natale excessive Obésité, cancer

Exposition de la mère et du jeune enfant à des toxiques Retard cognitif et moteur, obésité, puberté précoce, infertilité,

cancer, hypertension, maladies cardiovasculaires

Infection maternelle pendant la grossesse, infections précoces de l’enfant Asthme, maladies cardiovasculaires, autisme, schizophrénie

Situation psychosociale dans l’enfance difficile, carence affective Retard cognitif et moteur, troubles émotionnels et comportementaux, obésité
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environnement nutritionnel défavorable in utero et naissent

avec un faible poids, présentent, dès que l’environnement leur

permet après la naissance, une croissance, une maturation

rapide et une puberté plus précoce leur permettant de se

reproduire à un âge plus précoce. Si cette stratégie est efficace

pour la survie de l’espèce dans des conditions défavorables, elle

a un coût pour l’individu, car d’une façon générale dans le

monde vivant, une croissance précoce rapide est un élément

négatif pour la longévité.

Les mécanismes moléculaires par lesquels l’environnement

précoce peut affecter durablement la santé d’un individu

commencent à être décryptés [9]. En effet, ces expositions

peuvent s’incorporer biologiquement en agissant sur le niveau

d’« expression » des gènes, c’est-à-dire sur la quantité de

protéines produites à partir de ces gènes. L’ensemble de ces

processus moléculaires qui modifient l’expression des gènes

sans en changer le code s’appelle l’épigénétique (littéralement

« sur le génome »). Ces mécanismes permettent d’adapter le

déroulement du programme génétique à son environnement en

le modifiant. Depuis une vingtaine d’années, des données

scientifiques de plus en plus nombreuses ont mis en évidence le

fait que des marques épigénétiques s’apposent sur les gènes tout

au long du développement et, en particulier, au moment de la

vie in utero. Selon le stade du développement où elles sont

apposées, elles sont susceptibles de modifier quantitativement

le développement de certaines lignées cellulaires, ou sim-

plement la machinerie cellulaire ou encore les interrelations

physiques ou biologiques qui s’établissent entre cellules ou

organes. Les organes ou systèmes affectés sont très dépendants

du stade de développement concerné.

Parallèlement, le développement des neurosciences a bien

mis en évidence, la très grande plasticité du développement

cérébral dans les premières années de la vie [10]. Le rôle très

important des interactions précoces entre le bébé et les adultes,

en tout premier lieu ses parents, dans l’établissement de la

circuiterie neuronale et sa complexification progressive a été

mise en lumière. Des situations d’adversité dans l’enfance,

incluant carences affectives ou des violences, ont des
conséquences sur la santé physique mais aussi mentale à

l’âge adulte (dépression, troubles anxieux) [11,12]. L’épidé-

miologie et les neurosciences convergent pour suggérer ainsi

qu’une variété de situations et d’expositions peuvent entraı̂ner

des altérations dans la structure et l’organisation cérébrale et

dans les mécanismes de réponse neuroendocriniens, immuno-

logiques et du système nerveux autonome à des événements

stressants [13].

2. Importance pour les inégalités sociales de santé

Les conséquences des expositions environnementales pré-

coces ne sont pas limitées à la santé. Un exemple démonstratif a

été apporté par l’étude des conséquences de l’épidémie de

grippe qui a duré d’octobre 1918 à avril 1919 aux États-Unis et

qui a particulièrement touché les adultes jeunes. Elle s’est

traduite par une mortalité élevée affectant 0,6 % de la

population, essentiellement en raison de complications

pulmonaires [14]. Il a été estimé que cette épidémie a touché

environ un tiers des femmes enceintes à cette période. Cette

proportion de la population est suffisamment importante pour

que l’on puisse s’attendre à des conséquences sur l’ensemble

des enfants nés durant l’épidémie si on fait l’hypothèse de

conséquences à long terme chez les individus qui ont survécu à

l’épidémie en période pré- ou néonatale. Et effectivement, des

conséquences à long terme sur la santé ont bien été établies

[14]. La taille des hommes nés en 1919, affectés par l’épidémie

in utero, est en moyenne de 0,13 cm plus faible que ceux nés en

1918. Ces hommes se distinguent nettement de ceux nés avant

ou après sur la courbe d’augmentation séculaire de la taille

(environ 0,09 cm par an pour les personnes nées au début du XX
e

siècle). À partir des enquêtes nationales de santé conduites

entre 1982 et 1996, on observe un excès de risque de maladie

cardiovasculaire ischémique de près de 11 % pour les hommes

affectés par l’épidémie durant le deuxième trimestre de la

grossesse, en comparaison avec ceux nés avant ou après, en

tenant compte de la tendance séculaire à la diminution du taux

de maladie cardiovasculaire. Cet effet n’était pas observé chez
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les femmes alors qu’un excès de risque de diabète était retrouvé

dans les deux sexes pour les personnes exposées plus tôt durant

la grossesse. Si l’on considère le fait que les enfants ayant

survécu à cette exposition infectieuse précoce étaient certaine-

ment ceux qui étaient par ailleurs en meilleure santé et/ou vivant

dans les conditions les plus favorables à cette époque, on aurait

pu s’attendre à un effet inverse sur la prévalence de ces

pathologies, ce qui renforce encore l’importance des résultats

retrouvés. Mais les conséquences de cette exposition précoce

n’ont pas été démontrées que sur la santé, ce qui fait tout l’intérêt

de cet exemple. À partir de données du recensement, des

économistes ont trouvé que les individus nés en 1919 avaient

atteint à l’âge adulte un niveau d’étude inférieur à ceux nés en

1918 en contraste avec la tendance séculaire à l’augmentation

[15]. Cette tendance était notée chez les hommes comme chez les

femmes. De même, le revenu moyen à l’âge de 60 ans est 1,4 %

inférieur à ce qu’il aurait dû être en prenant en compte la tendance

séculaire. À l’échelle du pays, on estime que la perte de revenus

sur la vie entière pour les individus nés cette année-là s’élève à

14 milliards de dollars. Il existe des hypothèses biologiques pour

expliquer ces observations reposant sur l’expérimentation

animale qui montrent que l’activation du système immunitaire

maternel, ou de l’axe des glucocorticoı̈des sont toutes deux

susceptibles d’entraı̂ner des altérations du développement

cérébral et/ou vasculaire du fœtus [16,17]. Cette étude sur les

conséquences de l’épidémie de grippe aux États-Unis est très

démonstrative, car la période d’exposition est limitée dans le

temps et que les périodes antérieures et postérieures sont, sur bien

des paramètres, comparables à la période de l’exposition. De

plus, celle-ci n’est pas ou peu socialement différenciée vu la forte

contagiosité du virus grippal et la grande proportion de la

population affectée. Elle permet donc de montrer qu’une

exposition pendant la vie fœtale ou la petite enfance non

socialement différenciée peut avoir des conséquences affectant la

situation sociale des individus à l’âge adulte.

Dans beaucoup de situations, il est bien plus difficile de

séparer un effet propre d’une exposition de l’effet global du

milieu social. C’est du reste une des raisons pour laquelle la

théorie des origines développementales de la santé a initialement

été très controversée [18]. En effet, les chercheurs travaillant

dans le domaine des inégalités sociales de santé ont bien montré

que la situation socioéconomique dans l’enfance est associée à

un risque de surmortalité à l’âge adulte, même si l’on tient

compte de la situation socioéconomique et de comportements à

risque à l’âge adulte [19]. Ces relations concernent la mortalité

cardiovasculaire, par diabète, maladies respiratoires, digestives

mais aussi liée à certains cancers (estomac, foie, poumons) et

sont retrouvées chez les hommes comme chez les femmes. À

noter cependant qu’une des exceptions provient de la seule étude

française réalisée à partir des données de la cohorte GAZEL dans

laquelle il n’y avait pas d’association entre la mortalité précoce et

la classe sociale du père [20]. Différents modèles sont proposés

pour expliquer les liens entre des conditions de vie défavorables

dans l’enfance et une plus mauvaise santé à l’âge adulte : celui de

l’accumulation de facteurs défavorables tout au long de la vie

débutant dès l’enfance ; celui de relations causales entre les

facteurs socioéconomiques de l’enfance et des facteurs de risque
à l’âge adulte : dans ce cadre, la revue citée plus haut [19]

souligne que la prise en compte du niveau d’éducation atteint à

l’âge adulte atténue, sans pour autant la faire disparaı̂tre dans la

plupart des études, la relation entre niveau socioéconomique des

parents et risque de mortalité ; enfin, le troisième modèle postule

l’existence de périodes critiques précoces au cours desquelles

l’individu est particulièrement vulnérable à certaines expositions

qui vont altérer de façon durable sa susceptibilité à développer

certaines maladies.

La théorie des origines développementales de la santé est

venue créditer ce troisième modèle d’une plausibilité biolo-

gique. Une récente publication a montré que des variations

épigénétiques de l’ADN de sujets adultes étaient plus fortement

associées au statut économique de leurs parents qu’à leur

propre statut économique à l’âge adulte [21]. L’exposition aux

facteurs nutritionnels, environnementaux, infectieux, psycho-

sociaux qui sont susceptibles d’altérer le développement de

certains organes ou de certaines fonctions biologiques est plus

fréquente dans les milieux sociaux défavorisés entraı̂nant à la

fois des conséquences néfastes pour la santé des individus mais

également une probabilité accrue de persistance dans une classe

sociale peu élevée à l’âge adulte. Cela n’exclut pas que les

autres modèles explicatifs proposés soient aussi pertinents. De

nombreuses publications sur les origines développementales de

la santé illustrent que la susceptibilité acquise précocement en

réponse à une exposition défavorable au cours du développe-

ment ne se révèle que si l’environnement ou le mode de vie plus

tard dans la vie y est propice, comme le stipule le modèle de

l’accumulation des facteurs de risque. Ainsi, l’effet d’un faible

poids de naissance sur le risque de maladie cardiovasculaire est

retrouvé essentiellement chez les personnes qui sont en

surpoids à l’âge adulte [22].

La plupart des pathologies concernées par les origines

développementales de la santé sont caractérisées par un fort

gradient social, qu’il s’agisse des pathologies de l’adulte

(maladies cardiovasculaires, hypertension artérielle, diabète de

type 2, bronchopneumopathies chroniques. . .) ou de celles déjà

prévalentes chez l’enfant telles que l’obésité. Beaucoup de leurs

facteurs de risque connus sont également plus fréquents dans

les milieux sociaux défavorisés. Par exemple, en France, 8,6 %

des enfants de cadre présentaient un surpoids ou une obésité

contre 13,9 % des enfants d’ouvriers en grande section de

maternelle, en 2005 à 2006 [23]. Dans la même étude, le temps

passé devant la télévision et la consommation de boissons

sucrées étaient plus importants chez les enfants d’ouvriers, et la

consommation de fruits et légumes plus importante chez les

enfants de cadres. Enfin, un faible niveau socioéconomique est

lui-même associé à une plus grande fréquence d’issues de

grossesses défavorables [24]. Ainsi, s’établit un véritable cercle

vicieux transgénérationnel dans lequel un faible niveau

socioéconomique et de santé chez les parents augmente le

risque d’altération du développement précoce et de maladies

chez les enfants, renforçant ainsi le pronostic négatif lié au

statut social de leurs parents pour leur devenir à l’âge adulte, à

la fois en termes de statut social et de santé (Fig. 2).

Les études épidémiologiques longitudinales sont des études

de première importance pour mieux comprendre comment



Fig. 2. Cercle vicieux transgénérationnel sur la santé et la position socio-

économique.

1 www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/114000581/

index.shtml.
2 www.elfe-france.fr.
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interagissent les différents facteurs environnementaux, psy-

chosociaux, économiques, biologiques dans la constitution et la

pérennisation des inégalités sociales de santé. Par exemple,

dans la cohorte de naissance anglaise 1958 (National Children

Development Study), après prise en compte des revenus, de la

classe sociale et du niveau d’éducation des parents, un

environnement intra-utérin défavorable (caractérisé ici par

un faible poids de naissance et le tabagisme maternel pendant la

grossesse) et des problèmes de santé chroniques dans l’enfance

étaient associés à un niveau d’études inférieur à l’âge adulte

ainsi qu’à un risque accru de maladies et à une plus faible

position socioéconomique à l’âge adulte [25]. Les conditions de

développement prénatal et la santé dans l’enfance restaient

associées à la santé à l’âge adulte après prise en compte du

niveau d’éducation et du niveau socioéconomique à l’âge

adulte. Le développement précoce représente donc bien un des

mécanismes expliquant l’association entre inégalités sociales et

inégalités de santé à l’âge adulte.

De telles études suivant des cohortes d’enfants depuis la

naissance sont menées régulièrement en Grande Bretagne

depuis 1948. Ces études ont permis de lier les conditions de vie

et les expositions lors de l’enfance à la santé à l’âge adulte ; leur

répétition dans le temps permet d’évaluer les impacts des

changements sociétaux en termes de fraction de la population

exposée dans l’enfance (en fonction du niveau de vie), mais

également d’évaluer l’évolution entre les générations de la

relation entre l’exposition à un facteur et la santé de la

population (similitudes ou modifications de cette relation d’une

génération à une autre). Par exemple, en analysant les facteurs

liés à l’obésité des enfants dans la cohorte de naissance anglaise

de 1958, mais également dans la génération de leurs enfants

examinés au même âge, on démontre clairement que le lien

entre la classe sociale des parents et l’obésité de l’enfant s’est

radicalement transformé : les enfants des classes sociales les

plus basses ayant un risque d’obésité plus faible que ceux des

classes sociales élevées dans la génération née en 1958 alors

que l’inverse est retrouvé dans la génération de leurs enfants

[26].

Chaque pays a ses particularités socioculturelles qui

nécessitent d’examiner en détail comment l’environnement

et les conditions de vie des femmes enceintes et des enfants
préparent la santé et le capital socioéconomique de la

génération future. En France, le rapport de l’Inspection

générale des affaires sociales (IGAS) sur les inégalités sociales

de santé dans l’enfance remis en mai 20111 souligne le faible

nombre des données nationales sur la question. Il souligne

également que malgré l’importance des investissements en

direction de la famille et de la petite enfance, notre pays n’est

que dans la moyenne, voire mal classé lorsque nous

considérons certains indicateurs du bien-être des enfants

concernant la santé et la sécurité ou la qualité de la vie

scolaire. La toute première cohorte nationale d’enfants vient

d’être lancée2. Elle inclut plus de 18 000 enfants nés en France

métropolitaine en 2011 et leur famille. Elle permettra de

combler le retard de notre pays sur ces données et de fournir des

données sur lesquelles pourront s’appuyer à l’avenir les

politiques sociales et de santé concernant la parentalité et

l’enfance.

3. Perspectives pour la santé publique

Le XX
e siècle a connu, avec la protection maternelle et infantile

(PMI), une diminution spectaculaire de la morbi-mortalité

périnatale et la survie d’un nombre croissant d’individus. Le

développement des thérapeutiques a aussi permis de traiter les

nombreuses maladies chroniques révélées par l’allongement de

l’espérance de vie. Le XXI
e siècle devrait être celui d’une vision

intégrative de la santé, à la fois pour les différents âges de la vie

mais également dans ses relations avec les caractéristiques

psychosociales des individus. Le concept DOHaD indique

qu’investir pour assurer les meilleures conditions du développe-

ment biologique, physique, émotionnel et cognitif précoce des

enfants doit leur permettre d’atteindre leur potentiel en termes de

santé sur le long terme et de retour socioéconomique pour la

société. Il apporte ainsi l’espoir de réduire la perpétuation des

inégalités sociales et de santé de génération en génération.

Actuellement, bien que l’évidence scientifique identifie la période

prénatale ainsi que celle des toutes premières années de vie comme

étant la période la plus sensible, une analyse de l’Organisation de

coopération et de développement (OCDE) sur 28 pays estime que

les dépenses moyennes de l’État pour les 18 premières années de

vie d’un enfant sont réparties entre 24 % pour les cinq premières

années, 36 % pour la période six à 11 ans et 41 % pour la période

12 à 17 ans [10].
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Abstract

While public policies seek to promote active transportation, there is a lack of information on the social and environmental factors associated

with the adoption of active transportation modes. Moreover, despite the consensus on the importance of identifying obesogenic environmental

factors, most published studies only take into account residential neighborhoods in the definition of exposures. There are at least three major

reasons for incorporating daily mobility in public health research: (i) to identify specific population groups, including socially disadvantaged

populations, who experience mobility or spatial accessibility deficits; (ii) to study the environmental determinants of transportation habits and

investigate the complex relationships between transportation (as a source of physical activity, pollutants, and accidents) and physical activity and

health; and (iii) to improve the assessment of spatial accessibility to resources and exposure to environmental hazards by accounting for daily

trajectories for a better understanding of their health effects. There is urgent need to develop novel methods to better assess daily mobility. The

RECORD Study relies on (i) an electronic survey of regular mobility to assess the chronic exposure to environmental conditions over a relatively

long period, and (ii) Global Positioning System tracking to evaluate precisely acute environmental exposures over a much shorter period. The

present article argues that future research should combine these two approaches. Gathering scientific evidence on the relationships between the

environments, mobility/transportation, and health should allow public health and urban planning decision makers to better take into account the

individual and environmental barriers to the adoption of active transportation and to define innovative intervention strategies addressing

obesogenic environments to reduce disparities in excess weight.

# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Keywords: Active transport; Environmental health; Exposure assessment

Résumé

Alors que les politiques publiques cherchent à promouvoir la mobilité active, les connaissances sur les facteurs environnementaux favorisant

l’adoption du transport actif restent insuffisantes. De plus, malgré le consensus sur l’importance d’identifier les facteurs environnementaux

obésogènes, les études ne tiennent souvent compte que du quartier de résidence pour définir les expositions. Pourtant, il y a au moins trois raisons de

tenir compte de la mobilité quotidienne dans l’espace, et pas uniquement du quartier de résidence: afin (i) d’identifier des groupes de population,

notamment défavorisés, qui subissent un déficit de mobilité ou d’accessibilité spatiale aux ressources ; (ii) d’étudier les déterminants
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environnementaux du transport actif et les relations complexes entre le transport (comme source d’activité physique, de polluants et d’accidents) et

la santé ; et (iii) de mieux appréhender l’accessibilité spatiale aux ressources et les expositions aux nuisances environnementales en tenant compte

des trajectoires de mobilité quotidienne. Il est urgent de développer de nouvelles méthodes pour mieux tenir compte de la mobilité quotidienne.

L’étude RECORD s’appuie sur une enquête électronique de la mobilité régulière, afin d’appréhender l’exposition chronique aux conditions

environnementales, ainsi que sur un suivi par GPS afin d’évaluer précisément les expositions environnementales sur une période plus courte. Le

présent article soutient que les travaux futurs devraient combiner ces deux approches. L’obtention de données probantes sur les relations entre

environnements, mobilité/transport et santé devrait permettre aux décideurs de santé publique et de l’aménagement urbain de mieux tenir compte

des barrières individuelles et environnementales dans l’adoption de modes de transport actif ; cela devrait également leur permettre de définir des

stratégies innovantes visant à modifier les environnements obésogènes pour réduire les disparités d’excès de poids.

# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots clés : Transport actif ; Santé environnementale ; Évaluation des expositions
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Fig. 1. Conceptual framework for incorporating daily mobility in neighborhood

and health research.
1. Theoretical background: review of societal issues and

scientific literature

The past 15 years have witnessed the emergence of a

flourishing neighborhood and health research field [1]. Studies

have reported associations between a wide range of environ-

mental factors measured in local residential neighborhoods and

a large number of health-enhancing or damaging behaviors, risk

factors of diseases, and health conditions [2]. However, there is

a growing consensus that one of the most striking limitations of

neighborhood and health studies is their almost systematic

focus on residential neighborhoods [3]. This is a major concern

because most people spend only a limited fraction of their time

in their residential neighborhood.

Following recent calls to incorporate daily mobility in

neighborhood and health research [4,5], the present article is

interested in the relationships between social position (term 1),

geographic life environments (term 2), mobility (term 3), and

physical activity and metabolic health (term 4) (overall

theoretical framework reported in Fig. 1). Couples or groups

of the four key terms on Fig. 1 are successively considered.

1.1. Obesogenic environmental factors and their social

stratification

1.1.1. Environmental determinants of obesity

Recent environmental and associated behavioral changes

related to the agri-food industry and marketing, food provision

in restaurants, urban sprawling, transportation habits (private

car), the reduction of energy expenditure at work, and the

development of sedentary leisure have created a favorable

context for the obesity epidemic (terms 2 and 4 on Fig. 1). In

addition to differences between countries, obesogenic envi-

ronmental factors exhibit spatial variations within countries,

with an unequal geographic distribution of environmental

resources and exposures influencing obesity even on a local

scale (sport facilities, green spaces, fast food restaurants, etc.).

To propose innovative and efficient interventions, it is

important to assess the extent to which such environmental

factors actually influence physical activity, weight status,

hypertension, lipid disorders, and type 2 diabetes.

In a systematic literature review that we performed [6], only

one of the 131 articles published between 1985 and 2009 on the

relationships between geographic life environments and
metabolic risk factors was based on French data [7]. In this

body of literature, the identified contextual determinants of

excess weight are related both to the effects of the food

environment [8,9] and to the effects of the built environment on

the adoption of active transportation modes [10].

Ninety percent of the studies examined were exclusively

focused on the residential environment and only 4% of them

considered information on both the residential neighborhood

and another non-residential environment such as the geographic

work or school environments [6]. One pioneering study was

able to geocode a number of regular destinations of participants

– where they lived, worked, shopped, sought medical care,

worshipped, and spent other time – but mainly accounted for

these locations to correlate neighborhood socioeconomic

information with self-reported health [11]. As another approach

to account for daily mobility, recent studies have started to rely

on GPS technologies to assess the exposure of individuals to

their multiple daily environments, in an attempt to explain

variations in physical activity levels and dietary behavior [12].

1.1.2. Social determinants of spatial accessibility to

resources

The accumulated knowledge in the transportation field

suggests that disadvantaged populations face numerous barriers

to mobility, and thereby to spatial access to resources (terms 1,

2, and 3 on Fig. 1). A number of barriers to transport are related

to individual socioeconomic characteristics (e.g. difficulties to
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access to a driving license, shifted work schedules [13]).

Additionally, disadvantaged neighborhoods of urban territories

are known for their inadequate provision of public transport in

France. This is problematic because the experts emphasize the

importance of ensuring the access to mobility to integrate

disadvantaged populations and overcome the isolation of

certain neighborhoods [14].

Some studies have examined whether the distances covered

during trips or the overall surface of the resulting activity space

vary according to individual social characteristics or contextual

factors [15]. Preliminary findings based on the regular

destinations geocoded for each participant in the second wave

of the RECORD Study indicate that unemployed people,

participants with fixed-term and short-term contracts, and

participants with financial problems had a much smaller

activity space than more advantaged ones.

Ideally, studies should distinguish three sets of factors to

improve our understanding of the determinants of spatial

accessibility to resources in disadvantaged neighborhoods:

� individual factors (related to transportation resources,

mobility needs, space-time budgets, incapacities for mobility,

and mobility preferences);

� the transportation system (cost, type, maintenance of the

network, and service arrangements);

� the spatial distribution of services and activities of interest for

the individual.

1.2. Social and neighborhood contexts, active

transportation, and health

1.2.1. Active transportation, physical activity, and health

In a context where physical activity levels remain too low in

France, leading experts recommend, in addition to recreational

physical activity, the promotion of active transportation

(walking, cycling, use of public transport that increases

walking times) [16,17] (terms 3 and 4 on Fig. 1).

While certain publications have reported inconclusive findings

[18], a number of studies that relied on individual longitudinal

data have documented benefits of active transportation for health.

For example, a British study [19] showed that older adults who

were using public transportation had a lower risk to become obese

over four years (2004–2008). A recent quantitative review that

concluded that using public transportation is associated with an

increase in physical activity [20] is coherent with this study

demonstrating benefits of the use of public transportation for

metabolic health. Conversely, in a Chinese study, the use of

motorized transportation for more than 5 years over 1997–2006

was related to a 1.2 kg greater weight gain [21].

1.2.2. Transportation habits by social contexts

In addition to the influence of mobility on the spatial access

to resources, a second reason for socio-epidemiologists to

investigate daily mobility is that social differences in

transportation habits have repercussions on the physical

activity levels of the different social groups (terms 1, and 4

on Fig. 1). French mobility surveys such as the National Survey
on Transport and Travel (ENTD 2008) suggest that high white

collar workers’ jobs tend to concentrate in a small number of

urban centers and that high white collar workers therefore more

frequently use public transport than other groups to go to work.

On the opposite, blue-collar workers have their workplaces and

residences more frequently located in territories with poor

public transportation opportunities, leading to a particular

dependence on cars of this social group.

2. Hypotheses in the study of the relationships between

the environments, mobility, and health

2.1. The need for an overall theoretical framework

In the theoretical framework reported on Fig. 1, daily

mobility refers to the everyday mobility circumscribed by the

daily life territory and centered daily on the residence (as

opposed to lifelong residential mobility and tourist mobility).

The present framework is particularly interested in the two

indirect relationships between the environment or mobility and

health represented on Fig. 1 by the two successive dotted arrows

and by the two successive dashed arrows.

Regarding the ‘‘environment ! mobility ! health’’

relationship (two successive dotted arrows on Fig. 1), the

built environment and land uses influence the adoption (or not)

of active transportation modes, which in turn influences

physical activity levels, weight status, and metabolic health.

Accordingly, transportation behavior may explain part of the

effects of social conditions and related geographic life

environments on physical activity levels and metabolic risk

factors, intervening as a mediator to investigate.

The ‘‘mobility ! environment ! health’’ relationship (two

successive dashed arrows on Fig. 1) points to a second reason of

accounting for daily mobility in these studies. This second path

suggests that mobility, as a vector of exposure to the various

geographic environments visited, determines the environmental

resources and hazards to which people are exposed in their daily

trajectories. Accordingly, an important reason for measuring

mobility is to improve the assessment of environmental

exposures.

2.2. Examples of objectives for neighborhood and health

research incorporating daily mobility

2.2.1. Social and environmental determinants of daily

mobility

Based on Fig. 1, an important aim is to characterize daily

mobility in its different components and investigate their social

and environmental determinants: the overall spatial behavior of

individuals (which refers to the ‘‘where’’ and ‘‘when’’ of spatial

mobility), their transportation habits and use of transportation

modes (‘‘how’’), and transportation-related physical activity

(health consequence of mobility).

2.2.1.1. Spatial behavior. Spatial behavior (in fact space-time

behavior) refers to the patterns of daily movement in space over

time. Spatial behavior has been relatively neglected in the
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neighborhood and health literature, which has tended to

overlook geographic life environments other than the residen-

tial environment.

Intertwined components of spatial behavior include the

spatial extent and shape of movement (e.g. overall pattern,

internal structure of the activity space), the time structure of

spatial behavior (e.g. frequency of movement), and the nature

of activities involved. A pragmatic approach for neighborhood

and health researchers is to investigate, in a hypothesis-driven

perspective, the facets of spatial behavior that matter most for

estimating neighborhood effects on health or provide important

background information in these studies.

First, it is useful to quantify the extent to which spatial

behavior is circumscribed by a given area container that

includes the residence (the residential neighborhood, one’s

municipality of residence, or a definite buffer centered on the

residence). Such indicators of spatial behavior (on the extent of

clustering of daily trips around the residence) are useful as

modifiers in regression models to assess whether residential

effects on health are stronger for participants whose daily life is

anchored in their residential area.

Second, investigating spatial behavior is useful in sub-

populations with a restricted mobility (socially disadvantaged

groups, children, elderly people). For example, it is important to

determine whether certain socially disadvantaged groups have

their activity space restricted by constraint rather than by choice

to a local environment with a low level of resources and a high

level of stressors [22].

Third, a detailed investigation of the regular destinations of

people in a given territory may be useful to list the main types of

places that matter (in addition to the residence and the

workplace) and that may serve as spatial anchors around which

to assess the spatial accessibility to resources (a list of such

meaningful anchor points likely varies from one territory to

another).

2.2.1.2. Transportation habits. Beyond spatial behavior, it is

of interest for epidemiologic research to assess the transporta-

tion habits of participants (choices of transportation modes or

chain of modes) rather than to only focus on the physical

activity levels that result from transport (e.g., through

accelerometry). It is useful if the aim is to intervene on

physical activity levels through transportation policies.

Of importance, transportation data are analyzable both at the

individual level and at the trip level. Individual-level analyses,

i.e., with individuals as statistical units, typically analyze

outcome variables on transportation habits defined on the basis

of the observation period (e.g., 7 days). Examples of indicators

include the cumulated length of the trajectory over the period

and the time devoted to transportation; and the number of

kilometers covered with and the time spent in the different

transportation modes.

Conversely, in analyses conducted at the trip level, the

database comprises one observation per trip (in the transporta-

tion field, a trip refers to the travel between two activity places,

while a trip stage is the component of a trip based on a unique

transportation mode). Trip-level data make it possible to
investigate individual choices of transportation modes accord-

ing to individual characteristics, according to the characteristics

of the trip (home–work trip or not, distance covered, hour of the

day, week or weekend trip, etc.), and according to the

environmental characteristics measured at the origin of the trip,

at the destination of the trip, and along the trip itself.

2.2.1.3. Transportation-related physical activity. To establish

links between active transportation and physical activity or

metabolic health, an innovative strategy is to collect over a

follow-up period exhaustive information on the transportation

modes that are used with the start and end times of the trips and

contemporaneous information on physical activity levels.

Accelerometry is a valid and reliable method for deriving

high-resolution estimates of physical activity intensity,

frequency, and duration, in addition to the time spent sedentary,

the number of steps taken, and (indirectly) the energy

expenditure related to physical activity [23].

Based on these data, an approach to investigate associations

between transportation modes and physical activity may be to

aggregate these accelerometry outputs:

� at the level of each transportation ‘‘stage’’ (corresponding to

the use of a unique transportation mode);

� at the level of each trip (possibly comprising different

transportation modes);

� at the level of each transportation mode over the observation

period;

� at the level of the entire transport activity over the week and;

� over the whole week.

Such aggregated accelerometry data would permit analyses

both at the individual level and at the trip level. Individual-level

analyses could focus on the physical activity related to each

transportation mode, on the overall transportation physical

activity, on the overall physical activity, and on the proportion

of the overall physical activity that is related to transportation.

Analyses at the trip level would allow one to determine the

extent to which trips that include a travel stage by public

transportation imply a larger number of steps walked and

energy expenditure than trips that include a travel stage by car

(e.g., for each 10 min of travel).

2.2.2. Incorporating daily mobility in analyses of the

relationships between environmental factors and metabolic

condition

Incorporating daily mobility in the determination of

environmental exposures should allow researchers to capture

in a more realistic way the effects of environmental exposures

on health (e.g., obesogenic environmental effects). There are at

least two strategies to incorporate daily mobility in the study of

the effects of geographic environments on health. A first

approach is to rely on tracking technologies to assess daily

mobility, often only over a short period (e.g., 7 days). Another

approach is to rely on a survey of regular mobility to gather data

on destinations that are meaningful over a longer period. In the

second wave of the RECORD Study [4], participants are
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surveyed with the VERITAS electronic survey application,

which integrates interactive electronic maps to facilitate the

geocoding of regular activity places. In RECORD, in order to

compare these alternative or complementary strategies, we rely

both on the VERITAS survey of regular mobility to assess

‘‘chronic’’ environmental exposures and on GPS tracking over

7 days to capture ‘‘acute’’ environmental exposures.

Previous analyses of GPS data conducted at the individual

level generally examined the relationship between environ-

mental exposures assessed around GPS locations and physical

activity from accelerometry or dietary behavior assessed over

the same period (e.g., 7 days). Despite the objectivity and

precision of GPS tracking data, a debatable issue is whether it is

theoretically relevant to correlate environmental exposures

related to mobility over such a short period with a metabolic

outcome such as obesity that is determined by chronic

processes. A drawback of relying on GPS data to assess

environmental determinants of chronic health outcomes is that

they may not be representative of mobility patterns over a

longer period. Even if 7-day mobility data are more informative

than mobility data over one day, they are unable to capture the

seasonality of mobility habits; moreover, if one of the days of

the follow-up is not representative of regular mobility habits,

there is a relatively high probability that some of the other

6 days are non-representative as well (e.g., vacation week,

episode of sickness).

Ideally, a strategy may be to assess daily mobility through 7-

day GPS tracking a second time, e.g. after 6 months. Such an

experiment would allow one to determine the extent to which a

second set of GPS data provides additional information and

permit to construct more reliable environmental exposure

variables.

3. Methodologies for incorporating mobility in

environmental heath research

As noted above, our RECORD project relies both on an

electronic survey of regular mobility (so far 73,200 regular

activity places have been geocoded for 5080 participants) and

on GPS tracking. The present section focuses on methodolo-

gical issues related to the hardware and software infrastructure

to deploy for the continuous monitoring of mobility with GPS.

3.1. Different strategies to collect data on trips and

mobility

3.1.1. Limitations of the classical methodologies of survey

of transportation

Retrospective surveys of the trips of the previous day(s) are a

classical approach to investigate the transportation habits of

populations. However, it is well known that this methodology

leads to an underreporting of short trips. Moreover, car drivers

tend to underestimate their travel time while users of public

transport tend to overestimate it [24]. To address these

concerns, travel diaries (filled by the participants during the

follow-up period) were increasingly used at the end of the

1990s [25]. However, due to the significant burden for the
participants, this approach often leads to a high non-response

rate [26].

Another limitation of declarative data is that they do not

provide information on the exact itineraries followed by people.

Geomatic algorithms that automatically determine the itinerary

between the origin and the destination of the trip are sometimes

used to address this concern. However, this approach does not

allow one to retrieve the actual itineraries followed by

pedestrians and cyclists, overestimating the distances covered

on heavy traffic roads. Overall, declarative data are particularly

inaccurate to investigate active transportation.

3.1.2. Strengths and limitations of studies based on GPS

tracking

GPS technologies may, to some extent, replace traditional

methodologies of survey of mobility. First, the use of GPS

technologies allows one to improve the precision of trip data:

the departure and arrival times at the different places and the

time devoted to trips are objectively recorded. Second, studies

have shown that GPS tracking permits to capture short trips

(including walking trips) underreported with traditional survey

methods. Third, GPS technologies make it possible to collect

detailed information on itineraries. Fourth, data collection by

GPS decreases the burden of work for the participants. Finally,

the data collected in this way are immediately accessible in a

digital format.

However, there are also difficulties associated with the use of

GPS [27]. A first issue is related to the intrusiveness of this data

collection approach and to the resulting effect on the rate of

participation in studies and on study representativeness. Apart

from refusal to participate in the study, a lack of compliance

with the protocol (device battery not reloaded every day, etc.)

leads to missing data. Moreover, temporary losses of signal

result in missing portions of the trajectory [28]. Finally and

most importantly, a critical issue is that GPS data do not directly

indicate the activities practiced at the different places and the

transportation modes that were used, requiring methods of

imputation and/or survey of participants.

3.2. Selected methodological issues related to the

continuous monitoring of mobility

3.2.1. Integrating the Public Health approach and

Transportation approach to GPS studies

GPS tracking is used in different fields of research, including

public health and nutrition on the one hand and transportation

sciences on the other hand. In public health and nutrition, studies

combine GPS tracking with accelerometry. However, these

studies often lack information on the activities practiced at the

different places and on the transportation modes that were used

between each two places. A few studies from the Public health/

Nutrition fields have collected information on transportation

modes, but collected this information only for a subset of the trips

(e.g., only for home–school or home–work journeys) [29,30] or

could not establish an exact time correspondence between the

trips and the accelerometry data [29]. Alternatively, in

transportation sciences, researchers usually combine GPS
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tracking with a precise mobility survey, though often only over

one day. However, transportation researchers often do not rely on

accelerometers, and therefore lack reliable information on the

physical activity performed during transportation, as well as

complementary information for the identification of transporta-

tion modes. Therefore, a key objective for future research is to

integrate the Public health/Nutrition approach and the Trans-

portation approach to GPS studies [31].

3.2.2. The hardware infrastructure to survey mobility

Studies following participants with GPS and accelerometers

were constrained to rely on two separate devices. Even if

participants do not have to reload the battery of accelerometers,

two devices are less convenient to handle than a unique one.

Another improvement of such devices would be to incorporate a

GPRS module that permits real-time transmission of data

through the GSM network, allowing to detect problems of data

collection or nonwear of the device, to immediately process the

data and present the GPS tracks in an application, and to improve

geolocation by GSM triangulation in the absence of GPS signal.

Apart from smartphones, the few devices available on the

market that combine a GPS and a SIM card or a GPS and an

accelerometer lack a battery that permits tracking of activity over

the whole day from wakeup to bedtime. A device combining a

GPS, an accelerometer, a SIM card, and a more powerful battery

is under development at the University of Montreal.

3.2.3. Automatic interpretation of trip data

After data collection, an automatic interpretation of the data

is generally conducted [32]. This data interpretation phase

relies on algorithms that attempt to clean the GPS data and

segment the trajectory into pieces (through the identification of

activity places and trips between these places) [33]. Imputation

algorithms subsequently attempt to generate information on the

activities practiced at the different places and on the

transportation modes. For example, algorithms of detection

of activities can rely on geocoded information on the regular

activity places of each participant and on geomatic data on land

uses, services and facilities, and other points of interest. The

aim of such algorithms, at the end of the collection period or

during the follow-up in case of real-time transmission, is to

impute as much information as possible so as to reduce the

burden of the survey for the participants.

3.2.4. Validation, correction, and complementation of trip

data through an electronic mobility survey

The automatic interpretation of GPS data only provides

partial information on the transportation modes and on the

activities practiced at the different places. Three options exist in

the transportation literature in relation to this concern:

� it is possible to rely only on the imperfect information

imputed;

� it is possible to survey only a fraction of the participants and

to use the information collected to feed imputation

algorithms applied to the other participants (as in the Ohio

Department of Transportation study in Cincinnati);
� it is possible to collect survey information on the trips and

activities for the whole sample (as we do in our RECORD

GPS Study).

Regarding survey methods to collect these data, an approach

is to rely on electronic survey applications that stimulate the

recall by presenting to the participants their own GPS tracks on

a map [34]. These applications are based on online mapping

services and allow the users to validate or correct the

information imputed by the algorithms.

Advanced functionalities of interest in these applications

include tools to edit and complement the itineraries. In order to

reconstruct the entire trajectory over the follow-up period, such

edit tools allow survey technicians to add undetected stops

along the path; to decompose trips into trip stages by

geolocating missing points of change of transportation mode;

and to report entirely missing portions of trajectories by

geolocating a succession of activity places and exact itineraries

between them.

4. Conclusion

We believe that the incorporation of daily mobility in

neighborhood and health studies and environmental health

research will be one of the most striking evolutions of the

field in the coming years. There is a clear need to experiment

various strategies to assess daily mobility and compare their

merits and weaknesses for each particular research design

(e.g., electronic survey of regular mobility and short-term

GPS tracking).

For an efficient integration of daily mobility in public health

research, health researchers will need to establish strong

partnerships with transportation researchers (urban planning).

For example, relying on a precise mobility survey as performed

in the transportation field in combination of a data collection

with GPS and accelerometers is almost a necessary develop-

ment to overcome the limitations of current GPS studies in the

field of public health and nutrition.

As concluding considerations, incorporating daily mobility

in studies of environmental effects on health is a major step

forward towards more realistic models of the interactions

between people and their environments. It has important

implications for the identification of vulnerable populations, for

investigating the health benefits and hazards of transportation,

and for a better characterization of the environments to which

people are exposed.

More broadly, the advent of a new generation of studies

combining multiple sensors of geographic location, environ-

mental exposures, activity and behavior, and health condition

will lead to a novel research perspective, with analyses

performed at an infra-individual level that permit to investigate

the daily circumstances that influence behavior.
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Abstract

Background. – Differential consequences of ill health according to individuals’ position on the social scale may constitute an important

pathway underlying social health inequalities. In the current context, chronic diseases have major consequences on employment. These

consequences may play a substantial role in the process of social health inequalities. Understanding the employment consequences of chronic

diseases and their socially differentiated nature constitutes a critical field of research for the comprehension and the reduction of social health

inequalities.

Discussion. – In the past decades, studies in various countries have provided evidence of an association between the presence of various

chronic conditions and employment outcomes including decreased workforce participation, early retirement, work limitations, sickness absence

from work or low access/return to work. However, available data leave unanswered important questions regarding the causal nature and the

pathways underlying this association. In addition, only few studies have focused on social inequalities in the employment consequences of specific

health conditions. Though, such studies appear essential in order to thoroughly investigate the pathways underlying such inequalities. These

pathways deserve to be investigated in future researches. Such researches, in addition to their contribution to a better understanding of social health

inequalities, potentially have important public health implications.

# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Keywords: Social health inequalities; Chronic diseases; Employment

Résumé

Position du problème. – Le fait que les problèmes de santé n’aient pas les mêmes conséquences pour les individus selon leur position sur

l’échelle sociale constitue un mécanisme important de production des inégalités sociales de santé. Dans le contexte actuel, les maladies chroniques

pourraient avoir des conséquences majeures sur l’emploi et avoir ainsi un rôle important en termes d’inégalités sociales de santé. La compréhension

des processus permettant d’expliquer les inégalités sociales dans les conséquences des maladies chroniques constitue aujourd’hui un domaine de

recherche crucial non seulement dans le champ de l’épidémiologie sociale, mais également pour la santé publique.

Discussion. – Des travaux menés dans différents pays ont permis de mettre en évidence une moindre participation à l’emploi et une fréquence

plus élevée des départs à la retraite anticipés, des limitations dans l’emploi, ou encore de l’absentéisme au travail pour raisons de santé parmi les

personnes atteintes de diverses pathologies chroniques, par rapport à celles qui en étaient indemnes. Cependant, les données publiées laissent

ouvertes des questions de recherche importantes sur la nature causale et les mécanismes de cette association entre maladie chronique et emploi. Par

ailleurs, très peu d’études se sont intéressées de façon ciblée aux inégalités observées dans les conséquences des maladies chroniques sur l’emploi,

en se focalisant sur des populations atteintes d’une maladie chronique donnée. Pourtant, de telles études pourraient permettre de mieux comprendre
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santé », équipe 11, hôpital Paul-Brousse, 16, avenue Paul-Vaillant-Couturier, 94807 Villejuif cedex, France.

Adresse e-mail : Rosemary.Dray-Spira@inserm.fr.

0398-7620/$ – see front matter # 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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les mécanismes impliqués dans ces inégalités, en fournissant des mesures plus précises de l’état de santé et de ses déterminants. Aujourd’hui, de

nombreuses questions restent posées sur ces mécanismes, questions qui mériteraient d’être investiguées dans de futurs travaux. En mettant en

évidence des inégalités dans les conséquences des maladies chroniques sur l’emploi et en permettant la compréhension des mécanismes qui les

sous-tendent, de tels travaux permettraient de fournir des éléments utiles pour tenter de pallier ces inégalités. De plus, ils contribueraient de façon

plus large à améliorer la compréhension des processus qui sont à l’origine des inégalités sociales de santé.

# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. Position du problème

1.1. Retombées des maladies chroniques sur la santé et la

situation socioéconomique

Les maladies chroniques et les facteurs de risque qui leur

sont associés constituent, aujourd’hui plus que jamais, un

fardeau majeur pour les populations à travers le monde [1]. Tout

d’abord, les maladies chroniques sont responsables d’une part

majeure et sans cesse croissante de la mortalité et de la

morbidité dans toutes les régions du monde [2,3]. Cela est tout

particulièrement le cas dans les pays à revenus élevés, où elles

sont à l’origine de 87 % des décès et de 86 % des années de vie

en bonne santé perdues [4]. Les principales pathologies en

cause sont les maladies cardiovasculaires, le cancer et les

troubles neuropsychiatriques, pour lesquels la part des cas

attribuables aux principaux facteurs de risque (tabac, alcool,

obésité, hypertension artérielle) est majeure. Les maladies

chroniques surviennent de plus en plus tôt au cours de la vie et

on estime aujourd’hui qu’environ 60 % des années de vie en

bonne santé perdues du fait des maladies chroniques le sont

avant l’âge de 60 ans [4].

Si de nombreuses données illustrent le retentissement

majeur des maladies chroniques sur la santé, en revanche,

l’information disponible sur leurs conséquences socioécono-

miques est plus limitée. Les données disponibles suggèrent que

les maladies chroniques pourraient avoir un impact majeur sur

la situation socioéconomique des individus et des ménages, en

particulier par le biais de leurs conséquences délétères sur la

situation professionnelle (participation au marché de l’emploi ;

productivité au travail) et financière (coût de la prise en charge

médicale ; dépenses pour des produits addictifs tels que l’alcool

ou le tabac). En outre, les maladies chroniques pourraient

constituer un facteur de ralentissement de la croissance

économique en pesant sur les systèmes nationaux de santé et

de protection sociale [5].

1.2. Inégalités dans les conséquences des problèmes de

santé

La recherche sur les inégalités sociales de santé repose sur

différents modèles théoriques explicatifs des mécanismes des

inégalités sociales de santé. Le modèle le plus abouti est celui

développé récemment par la commission sur les déterminants

sociaux de la santé de l’OMS [6], qui s’est lui-même largement

inspiré du modèle de production sociale de la maladie de

Diderichsen et al. [7]. Selon Diderichsen et al., les caracté-

ristiques structurelles du contexte politique et social général
génèrent un phénomène de stratification sociale qui à son tour

donne lieu à deux types de processus. D’une part, une

différenciation sociale dans le niveau d’exposition et de

vulnérabilité aux conditions (de vie, de travail, etc.) défavora-

bles pour la santé, qui a pour résultats des différences sociales

dans l’incidence des problèmes de santé. D’autre part, la

stratification sociale est à l’origine d’une différenciation sociale

dans les conséquences des problèmes de santé : les personnes

les plus défavorisées sur l’échelle sociale voient leur situation

socioéconomique particulièrement fragilisée par la survenue

d’un problème de santé. Cette fragilisation de la situation

socioéconomique des personnes les plus défavorisées les

expose ensuite au développement de nouveaux problèmes de

santé, constituant un véritable cercle vicieux. Ainsi, d’après ce

modèle, le fait que les problèmes de santé n’aient pas les mêmes

conséquences selon la position des individus sur l’échelle

sociale constitue un mécanisme important de production des

inégalités sociales de santé. À ce jour pourtant, les travaux de

recherche sur les inégalités sociales de santé au niveau

international ont essentiellement porté sur la compréhension

des mécanismes expliquant les inégalités en termes d’incidence

de problèmes de santé variés, alors que les recherches sur les

inégalités dans les conséquences des problèmes de santé sont

restées limitées. Cela s’explique principalement par le fait que

le rôle de ce second mécanisme dans le processus qui sous-tend

les inégalités sociales de santé a souvent été considéré comme

limité comparé au premier.

1.3. Maladies chroniques et emploi : contexte actuel

Au cours des dernières décennies, la conjonction de

phénomènes épidémiologiques (augmentation globale de la

prévalence des maladies chroniques liée au vieillissement de la

population et aux progrès en termes de diagnostic et de prise en

charge médicale ; survenue de plus en plus précoce au cours de

la vie des facteurs de risque cardiovasculaires) et sociétaux

(recul de l’âge de départ à la retraite) a conduit à un

accroissement de la fréquence des maladies chroniques au sein

de la population en âge de travailler. De plus, les données

récentes suggèrent que les sorties d’emploi anticipées pour des

raisons de santé (principalement liées à la présence de

pathologies chroniques) sont devenues de plus en plus

fréquentes au sein de l’ensemble de la population. Ainsi en

Europe, la proportion de personnes ayant cessé leur activité

professionnelle pour des raisons de santé atteint en moyenne

6 % de la population en âge de travailler selon l’OCDE [8] ; en

Finlande, ces cas ont représenté un tiers des départs à la retraite

durant l’année 2010 [9]. Ces différents éléments laissent penser



1 La cohorte GAZEL est une cohorte prospective (coordinateurs : Marcel

Goldberg et Marie Zins) constituée de 20 625 employés d’EDF-GDF suivis

depuis 1989 et pour lesquels on dispose de données issues à la fois d’auto-

questionnaires annuels portant sur de nombreuses dimensions de la santé et de

ses déterminants, et du suivi professionnel de l’entreprise EDF-GDF.
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que dans le contexte actuel, les maladies chroniques pourraient

avoir des conséquences majeures sur l’emploi, et ainsi jouer un

rôle substantiel dans les processus qui sont à l’origine des

inégalités sociales de santé.

2. Conséquences sur l’emploi des maladies chroniques

et des facteurs de risque associés

2.1. État des connaissances

Des travaux menés dans différents pays ont cherché à

quantifier les conséquences de certaines maladies chroniques

(notamment : cancer [10–13], diabète [14–17], troubles

mentaux [18–20], obésité [21–25]) sur les différentes dimen-

sions de l’activité professionnelle et de l’emploi. Ces travaux

ont notamment permis de mettre en évidence une moindre

participation à l’emploi et une fréquence plus élevée de départs

à la retraite anticipés, de limitations dans l’emploi ou encore

d’absentéisme au travail pour raisons de santé parmi les

personnes atteintes de diverses pathologies chroniques, par

rapport à celles qui en étaient indemnes. Cependant, les

données publiées laissent ouvertes des questions de recherche

importantes sur cette association entre maladie chronique et

emploi. En particulier, du fait du schéma d’étude utilisé et/ou de

la nature des informations disponibles, peu de ces travaux

permettent d’établir dans quelle mesure la situation pro-

fessionnelle défavorable des personnes atteintes de maladie

chronique résulte d’un effet de la maladie chronique elle-

même, ou bien plutôt de caractéristiques socioprofessionnelles

défavorables qui étaient préexistantes à la survenue de la

pathologie. La nature causale de cette association nécessite

donc encore d’être investiguée. De plus, les mécanismes par

lesquels les maladies chroniques pèsent sur la situation

professionnelle demeurent peu étudiés, alors que leur mise

en évidence pourrait permettre d’identifier des cibles sur

lesquelles agir pour limiter de telles conséquences.

Afin d’avancer sur ces questions, plusieurs travaux ont été

effectués au cours des dernières années au sein de notre équipe.

Nous en présentons ici quelques exemples.

2.2. Impact de l’infection par le VIH sur la situation

d’emploi en France [26]

L’infection par le VIH (aujourd’hui devenu une maladie

chronique grâce à l’utilisation des multithérapies antirétrovi-

rales) affecte principalement des adultes en âge de travailler. Au

début de l’ère des multithérapies antirétrovirales, quelques

travaux avaient mis en évidence des taux de non emploi élevés

(entre 45 et 65 %) parmi les personnes vivant avec le VIH/Sida.

De tels taux pouvaient être la conséquence d’un éventuel

impact de l’infection par le VIH sur l’emploi, mais ils pouvaient

également constituer, au moins en partie, le reflet d’une

situation socioéconomique défavorisée préexistante à la

survenue de la maladie.

Dans ce contexte, le travail que nous avons conduit visait à

comparer le taux d’emploi des personnes vivant avec le VIH en

France à celui de la population générale française, et ce, en
tenant compte des différences dans la distribution des

caractéristiques sociodémographiques et de position socioéco-

nomique entre ces populations. Les analyses ont porté sur les

données de l’enquête ANRS-VESPA, conduite en 2003 auprès

d’un échantillon national représentatif de 2932 personnes

infectées par le VIH. Elles ont permis de montrer qu’à

caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, nationalité)

et niveau d’éducation comparable, le taux d’emploi des

personnes vivant avec le VIH en France était significativement

plus faible que celui de la population générale française. Cette

différence de taux d’emploi entre population séropositive et

population générale était moins marquée lorsque la maladie

avait été diagnostiquée après l’avènement des multithérapies

qu’auparavant, mais restait néanmoins significative à un niveau

de l’ordre de 9 % à l’ère des nouveaux traitements. Ce résultat a

ainsi fourni pour la première fois un argument majeur en faveur

de l’existence d’un rôle propre de la maladie VIH sur la

situation vis-à-vis de l’emploi en France.

2.3. Impact du diabète sur l’emploi en France [27,28]

Le diabète touche environ 2,5 millions de personnes en

France. La forme la plus fréquente de la maladie, le diabète de

type 2, survient le plus souvent chez des personnes en âge de

travailler. La question des conséquences de la maladie sur la vie

professionnelle est donc importante, non seulement à l’échelle

des personnes atteintes elles-mêmes mais également, compte

tenu de la fréquence élevée de la maladie, à l’échelle de la

société dans son ensemble. Pourtant, si des travaux antérieurs

suggéraient que le taux d’emploi des personnes atteintes de

diabète était réduit et la fréquence de l’absentéisme au travail

élevée, ils ne permettaient pas de dire si le diabète en était

effectivement la cause car ils ne tenaient pas compte des

facteurs socioprofessionnels antérieurs à la maladie pouvant

expliquer de telles différences. Nous avons cherché à mesurer

l’impact du diabète sur la sortie d’emploi et l’absentéisme pour

raisons médicales parmi les volontaires de la cohorte GAZEL1

suivis depuis 1989, en tenant compte des caractéristiques

socioprofessionnelles depuis le début de la carrière profes-

sionnelle de ces salariés de l’entreprise EDF-GDF.

Les analyses ont porté sur un sous-échantillon de la cohorte

GAZEL constitué des 506 participants de la cohorte ayant

déclaré être atteints de diabète durant leur période d’activité

dans les auto-questionnaires annuels de 1989 à 2007, et de

2530 participants non diabétiques appariés sur le sexe, l’année

de naissance et les caractéristiques à l’embauche (âge et

catégorie socioprofessionnelle). Les résultats ont permis de

mettre en évidence que le diabète augmentait de 60 à 70 % le

risque de passer en invalidité ou en retraite anticipée, et

multipliait le risque de décès prématuré par sept. Au total, entre

l’âge de 35 et 60 ans, on a estimé qu’une personne diabétique
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travaillait en moyenne 1,1 an de moins qu’une personne non

diabétique. Cette étude a donc mis en évidence de façon

formelle le rôle majeur du diabète comme facteur de sortie

anticipée de la vie professionnelle.

De plus, les données sur l’absentéisme pour raisons de santé

ont été obtenues à partir des fichiers d’EDF-GDF pour la

période 1989–2007, et comparées selon le statut des individus

vis-à-vis du diabète. Tout au long de la période d’étude, le

nombre de jours d’arrêt maladie était plus élevé parmi les

personnes atteintes de diabète que parmi les autres. Cependant,

cette différence s’accentuait au moment de l’apparition du

diabète, passant de 16,4 jours (IC95 % [7,2–25,5]) à 28,5 jours

(IC95 % [16,1–40,9]) entre les deux périodes de cinq ans

précédant et suivant le diagnostic du cas ( p = 0,04). De la

même façon, l’incidence des périodes d’arrêt longues (plus de

28 jours) augmentait de façon plus marquée parmi les

diabétiques que parmi les non diabétiques entre les deux

périodes de cinq ans précédant et suivant le diagnostic du cas

(incidence rate ratios : 1,33, IC95 % [1,08–1,64] et 1,75,

IC95 % [1,43–2,14], respectivement ; p = 0,02). Ce travail

montre donc qu’en plus de son effet délétère sur le maintien

dans l’emploi, le diabète pèse sur la capacité de travailler des

personnes qui parviennent à maintenir leur emploi.

3. Inégalités dans les conséquences sur l’emploi des

maladies chroniques et des facteurs de risque associés

3.1. État des connaissances

Comme on l’a vu précédemment, il existe dans la littérature

des données suggérant l’existence de conséquences délétères

induites par différentes maladies chroniques sur l’emploi,

même si celles-ci présentent certaines limites. En revanche, la

littérature portant sur les inégalités dans ces conséquences est

beaucoup plus limitée. Certaines études menées au sein de la

population générale dans différents pays ont montré qu’un

mauvais état de santé, mesuré par des indicateurs généraux tels

que la présence d’un problème de santé invalidant (limiting

longstanding illness), avait des conséquences socialement

différenciées sur la participation à l’emploi [29–32]. Ces

travaux suggèrent que de telles inégalités dans le risque de

sortie d’emploi ne sont qu’en partie expliquées par les

différences en termes de statut d’emploi, de conditions de

travail (demande physique au travail, expositions profession-

nelles, facteurs psychosociaux), de comportements de santé et

style de vie (obésité, consommation d’alcool et de tabac,

activité physique) ou de conditions de vie (soutien social,

charges familiales, précarité socioéconomique) selon la

position sociale des individus [33–37]. Ces travaux mettent

en évidence également le rôle majeur de certaines caracté-

ristiques macrosociales telles que la politique de l’emploi, les

caractéristiques du système de soins et de protection sociale, ou

encore la survenue de périodes de récession économique pour

expliquer une telle différenciation sociale [29,38–41]. Mais très

peu d’études se sont intéressées à cette problématique de façon

ciblée en se focalisant sur des populations atteintes d’une

maladie chronique donnée, alors que cela permettrait de fournir
des mesures plus précises de l’état de santé et de ses

déterminants, et ainsi de mieux comprendre les mécanismes

impliqués dans ces inégalités.

Dans ce contexte, certains de nos travaux récents ont cherché

à explorer de façon plus approfondie cette question des

inégalités dans les conséquences de différents problèmes de

santé chroniques sur l’emploi.

3.2. Inégalités dans l’impact de l’obésité sur l’emploi en

France [42]

Différentes études ont mis en évidence les effets délétères de

l’obésité sur l’emploi dans des contextes variés. Parmi les

personnes qui travaillent, l’obésité est associée à des risques

accrus de passage à la retraite anticipée et de mise en invalidité,

affectant ainsi les chances de maintien dans l’emploi [21,23].

De plus, quand les personnes parviennent à garder leur emploi,

l’obésité est associée à une augmentation de l’absentéisme pour

raisons médicales ainsi que des limitations dans l’emploi

[22,25]. Par ailleurs, des études suggèrent que parmi les

personnes qui ne travaillent pas, l’obésité affecte les chances

d’accéder à un emploi [24,43]. Ainsi, l’obésité résulte en une

perte de productivité dont les conséquences économiques, qui

viennent s’ajouter aux coûts de prise en charge médicale, sont

majeures.

Peu d’études se sont intéressées aux inégalités dans les

conséquences de l’obésité sur l’emploi. Les données disponi-

bles suggèrent qu’aux États-Unis et dans certains pays

d’Europe, les conséquences délétères de l’obésité sur l’emploi

sont plus marquées parmi les femmes que parmi les hommes

[21,22]. Dans le travail que nous avons mené, nous avons

cherché à estimer dans quelle mesure l’impact de l’obésité sur

la sortie d’emploi était différent selon la position sociopro-

fessionnelle. L’étude a porté sur les 17 393 employés d’EDF-

GDF participant à la cohorte GAZEL, en activité à 50 ans. Au

total, 8,8 % des participants étaient obèses à 50 ans. Après

ajustement sur le sexe et les caractéristiques à l’embauche (âge,

année, catégorie socioprofessionnelle), l’obésité était associée

à une augmentation des risques d’invalidité et de passage à la

retraite avant 60 ans (hazard ratios de 1,69, IC95 % [1,23–2,31]

et 1,12, IC95 % [1,05–1,21], respectivement). Et l’effet de

l’obésité sur le risque de passage à la retraite était

significativement plus marqué chez les non-cadres que chez

les cadres (hazard ratios de 1,15, IC95 % [1,06–1,24] vs 0,88,

IC95 % [0,70–1,11] ; p = 0,05). Ainsi, ce travail suggère que

l’obésité pèse de façon socialement différenciée sur le maintien

dans l’emploi en France.

3.3. Inégalités dans l’impact de la maladie VIH sur

l’emploi en France [44]

Au début de l’ère des multithérapies, la maladie VIH pesait

de façon socialement différenciée sur les chances de maintien

dans l’emploi [26]. Le travail que nous avons entrepris visait à

investiguer les mécanismes de cette différenciation sociale dans

l’impact de la maladie VIH sur l’emploi. Notre hypothèse était

que la sévérité de la maladie et l’expérience de discriminations
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liées au VIH pourraient avoir un impact plus important sur le

risque de perte d’emploi parmi les sujets les moins qualifiés sur

le marché de l’emploi que parmi ceux qui ont une position plus

favorable. Cette étude avait donc pour objectif de mesurer les

rôles respectifs de la sévérité de la maladie et des

discriminations liées au VIH dans l’emploi sur le risque de

perte d’emploi en fonction des caractéristiques sociodémo-

graphiques des individus.

Les analyses ont porté sur les 478 participants de l’enquête

ANRS-VESPA dont le diagnostic d’infection VIH avait été

établi à partir de 1996 (année de mise à disposition des

multithérapies antirétrovirales) et qui avaient un emploi au

moment du diagnostic. Une maladie VIH sévère était associée à

un risque accru de perte d’emploi parmi les femmes (hazard

ratio 5,8, IC95 % [2,2–15,4]) mais pas parmi les hommes

(hazard ratio 0,9, IC95 % [0,5–1,6]). L’expérience de

discriminations dans l’emploi était associée à un risque accru

de perte d’emploi parmi les sujets ayant un niveau d’éducation

primaire ou secondaire (hazard ratio 9,1, IC95 % [3,8–22,1]) et

non parmi ceux qui avaient un niveau d’éducation plus élevé

(hazard ratio 1,1, IC95 % [0,4–3,2]).

En conclusion, la maladie VIH affecte les chances de

maintien dans l’emploi, de façon socialement différenciée. La

sévérité de la maladie et l’expérience de discriminations dans

l’emploi affectent de façon plus marquée la situation d’emploi

des groupes qui occupent classiquement une position défavo-

risée sur le marché de l’emploi et jouent ainsi probablement un

rôle important dans ces inégalités.

4. Perspectives et implications de santé publique

Si des travaux récents tels que ceux décrits ci-dessus ont

permis d’améliorer les connaissances sur les conséquences des

maladies chroniques sur l’emploi et leur nature socialement

différenciée, de nombreuses questions restent aujourd’hui

posées sur les mécanismes impliqués dans ces inégalités,

questions qui mériteraient d’être investiguées dans de futurs

travaux. En particulier, les travaux à venir devraient s’attacher à

mieux comprendre les rôles respectifs des caractéristiques des

individus eux-mêmes d’une part, (notamment : statut d’emploi,

conditions de travail, comportements de santé et style de vie,

conditions de vie, état de santé, expérience de discriminations),

des caractéristiques des maladies chroniques d’autre part, (en

termes de pronostic, de modalités de prise en charge, de

caractère stigmatisant) ou encore de celles du contexte

macrosocial (accès aux soins, politiques de l’emploi, système

de protection sociale, contexte économique général) pour

expliquer ces inégalités dans les conséquences des maladies

chroniques sur l’emploi.

Par la mise en évidence d’inégalités dans les conséquences

des maladies chroniques sur l’emploi et par l’amélioration de la

compréhension des mécanismes qui les sous-tendent, de tels

travaux permettront de fournir des éléments utiles pour tenter

d’y pallier. Ainsi, les résultats pourraient suggérer des leviers

d’action à différents niveaux pour limiter ces inégalités : actions

au niveau du système de santé ; politiques visant à réduire les
causes structurelles des inégalités sociales ; politique de

l’emploi ; actions de promotion de la santé.

De plus, de tels travaux contribueront de façon plus large à

améliorer la compréhension des processus qui sous-tendent les

inégalités sociales de santé.

5. Conclusion

Par leur caractère durable et évolutif, les maladies

chroniques engendrent des incapacités et des difficultés

personnelles, familiales, professionnelles et sociales importan-

tes, et ces conséquences ne sont pas distribuées de façon

homogène selon la position des individus sur l’échelle sociale.

Dans le contexte actuel marqué par le poids majeur et sans cesse

croissant des pathologies chroniques dans la population et par

une profonde crise socioéconomique, de telles inégalités ont un

impact majeur en termes de santé publique. Ainsi, la

compréhension des processus permettant d’expliquer les

inégalités sociales dans les conséquences de la maladie

chronique constitue aujourd’hui un domaine de recherche

crucial non seulement dans le champ de l’épidémiologie

sociale, mais également pour la santé publique.

L’épidémiologie, grâce à la diversité des types d’études et de

données sur lesquelles elle repose et grâce à l’utilisation d’un

large éventail de méthodes statistiques, apparaı̂t particulière-

ment adaptée pour mettre en évidence de façon précise les

processus à l’œuvre dans ces inégalités.

En France, la mise en place de plusieurs grandes cohortes

dans le contexte du financement par le grand emprunt constitue

une opportunité majeure pour développer de nouveaux projets

dans ce champ de recherche.
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Lessons from the theories of justice on ways to tackle health inequalities

A. Trannoy
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Abstract

We survey the burgeoning literature on inequality of opportunity in health. We focus on ways to tackle health inequalities. We are of the opinion

that the main contribution so far of this literature is in inviting us to choose a new indicator of the relative success of the public policy, which aims at

reducing health inequalities. This indicator is the part of explained health inequalities due to lifestyles. We can defend the use of this indicator on

the basis of a value judgment but we will restrain us to do so here. Our argument is mainly positive. It resorts on the fact that, so far, we do not know

how to tackle health inequalities coming from differences in lifestyles. These inequalities seem more irreducible than inherited health inequalities,

as the Great Britain example shows us. When these inequalities are quite high in proportion of total explained inequalities, it means that we are not

so far from a public health policy, which is going to reach his main objective in reducing health inequalities.
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Résumé

Nous récapitulons les enseignements que nous pouvons tirer des études portant sur l’inégalité des chances en santé, sur la façon de lutter contre

les inégalités de santé. La thèse soutenue est que l’apport de ces études se limite pour l’instant à proposer un indicateur permettant de mesurer le

succès relatif des politiques de santé visant à réduire les inégalités. Cet indicateur est la part des inégalités de santé expliquée par les comportements

à risque (par rapport à la part des inégalités de santé héritées). Nous justifions le choix de cet indicateur non par un jugement de valeur qui

considérerait que ces inégalités peuvent être considérées comme légitimes, mais par le fait que nous ne savons pas à l’heure actuelle quels sont les

bons instruments pour les réduire : les inégalités de santé liées aux comportements à risque font figure d’inégalités plus irréductibles que les autres

inégalités de santé (et en particulier que les inégalités héritées) et à ce titre-là, une part prédominante de ces inégalités indique que la politique de

santé n’est pas loin d’avoir atteint ses objectifs en matière de réduction des inégalités de santé.
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Disponible en ligne sur

www.sciencedirect.com
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1. Introduction

La question des inégalités de santé est souvent évaluée à

travers celle du prisme des inégalités sociales de santé, à savoir

comment les inégalités de santé sont-elles reliées au gradient

des inégalités de revenu. Ici, nous adoptons un point de vue plus
Adresse e-mail : alain.trannoy@univ-amu.fr.

0398-7620/$ – see front matter # 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réserve
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large en nous demandant comment les théories de la justice

sociale peuvent influencer la façon dont nous réfléchissons aux

inégalités de santé. Dans une première partie, nous allons voir

comment la réflexion sur la justice distributive, profondément

renouvelée ces 30 dernières années, peut inspirer une lecture

nouvelle des recherches sur les inégalités de santé et permettre

de repenser l’agenda de recherches. Ensuite, nous ferons état de

travaux empiriques récents s’inscrivant dans cette nouvelle

ligne de recherche. Enfin, en conclusion, nous ferons une
´s.
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proposition quant au choix d’un indicateur de succès relatif des

politiques de santé visant à la réduction des inégalités de santé.

2. Éclairer les politiques de réduction des inégalités par

une théorie de la justice sociale

Dans le monde anglo-saxon, la parution de l’ouvrage A

Theory of Justice de John Rawls (1971) a représenté un tournant

majeur quant à la façon d’envisager une société juste. À

l’utilitarisme1, qui représente une forme de conséquentia-

lisme2, tout comme l’égalitarisme, John Rawls a proposé une

alternative qui repose sur une perspective ex ante des capacités

d’épanouissement des individus : la société devrait rechercher à

égaliser un ensemble de moyens, un ensemble de possibles à

disposition des individus. Des inégalités pourraient encore être

constatées ex post, du fait de l’exercice de leur liberté. Le travail

de décantation qui a suivi cet ouvrage magistral a conduit

progressivement à fixer un nouvel objectif à la société dans la

poursuite des idéaux de justice, sous la forme de la recherche de

l’égalité des chances (expression française qui, sans doute,

n’évoque pas exactement le même contenu que l’expression

anglaise equality of opportunities). En réalité, différentes

formulations de la même idée ont été proposées dans la

philosophie morale anglo-saxonne, formulations qui diffèrent

sur la nature de ce qui doit être égalisé : des biens primaires

pour John Rawls, des ensembles « de capabilités »3 pour

Armatya Sen et Martha Nussbaum, des circonstances pour

Ronald Dworkin, Gerard Cohen, Richard Arneson, John

Roemer et Marc Fleurbaey. Le terme de circonstances

(circumstances) évoque les conditions exogènes (capital

génétique, milieu familial et social, chance) sur lesquelles

l’individu n’a pas de prise et qui s’imposent à lui. Selon le

principe dit de « compensation », l’impact de ces circonstances

sur les objectifs (revenu, scolarité, santé) doit être neutralisé par

la politique publique en mobilisant tous ses instruments. Des

inégalités ex post peuvent persister en raison de l’exercice de la

responsabilité individuelle, les individus faisant des choix et

des efforts différents. Si le principe de compensation est

opérant, ces inégalités résiduelles peuvent alors être déclarées

légitimes selon le principe dit « de récompense naturelle ».

Comment cette littérature philosophique peut-elle être

mobilisée pour penser les inégalités de santé ? Pour égaliser

les chances en santé, une vision normative peut d’abord être

développée, dans un contexte de rareté des ressources. Un

exemple est le traitement du cancer du foie de Georges Best,
1 Avec l’utilitarisme, on fait la somme des utilités individuelles procurées par

un état social pour juger de son utilité collective. L’utilitarisme est aussi utilisé

comme un critère de justice : une société juste maximise la somme des utilités.
2 Le conséquentialisme consiste à juger de l’intérêt d’une politique par ses

conséquences sur les variables qui décrivent l’état des différents agents concer-

nés par cette politique. L’utilitarisme représente une forme de conséquentia-

lisme où les conséquences sont évaluées en termes d’utilité pour les différents

agents.
3 La « capabilité » d’un individu est la faculté pour celui-ci de pouvoir

associer différentes fonctionnalités ( functionings). La capabilité décrit un

ensemble d’opportunités dans un espace particulier, celui des fonctionnalités

(manger à sa faim, disposer de libertés politiques, etc.).
célèbre footballeur anglais au club de Manchester United.

Atteint d’une cirrhose, et ayant bénéficié d’une transplantation,

il fait malheureusement une rechute : il se remet à boire, ce qui

conduit à son décès. Pour limiter ce risque de rechute, la règle

instaurée dorénavant est qu’une personne ne pourra bénéficier

d’une transplantation de cet organe que si elle a respecté une

période d’abstinence à l’alcool de six mois avant la trans-

plantation.

Cette vision normative oppose des inégalités légitimes à des

inégalités illégitimes. Les premières découlent de choix et

d’efforts individuels. Les secondes sont liées à des circons-

tances différentes pour chaque individu (facteurs génétiques et

sociaux hérités). Il reste quand même à déterminer de quel côté

on doit ranger la corrélation entre les variables de responsabilité

et de circonstances. Est-ce une circonstance ou un effort ? Par

exemple, les fumeurs proviennent en général plutôt de milieux

défavorisés. Faut-il les rendre moins responsables du fait de

fumer, en raison de leurs circonstances défavorables ? Le

philosophe anglais Brian Barry soutient que cette corrélation ne

doit pas être considérée comme une circonstance, contraire-

ment à ce qu’exprime John Roemer à ce sujet. Au-delà de cette

différence qui n’est pas mineure, il reste à se demander si cette

vision normative qui oppose inégalités légitimes et illégitimes

en santé reflète largement la position exprimée par l’opinion

publique. Nos connaissances sont lacunaires en ce domaine et

ne permettent pas à ce jour d’exprimer une certitude.

Pour cette raison, notre position est plutôt de considérer

l’inégalité des chances comme un outil permettant de mieux

comprendre comment se construisent les inégalités de santé au

cours de la vie. Cette vision plus instrumentale permet de mettre

en lumière une décomposition du processus qui engendre les

inégalités de santé. Cette décomposition présente quand même

un intérêt d’un point de vue positif4, à supposer que l’on émette

des réserves sur le plan normatif. Cette décomposition permet

d’isoler le rôle des facteurs hérités (génétiquement et sociale-

ment) et celui des facteurs liés aux styles de vies ou des facteurs

de chance au cours de la vie. L’utilité de cette décomposition

vient de ce que les moyens de lutte ne sont pas les mêmes selon

qu’il s’agit de lutter contre les premiers facteurs (hérités) ou les

seconds (liés aux styles devie ou facteurs de chance). Même si les

deux types d’inégalités sont considérés comme illégitimes par la

puissance publique, il y a fort à parier que ce ne sont pas les

mêmes politiques qui vont permettre d’y remédier avec succès.

L’approche des inégalités de santé en termes d’inégalité des

chances présente aussi l’intérêt de bien distinguer l’utilité de

l’analyse de causalité de celle de l’analyse de corrélation.

L’analyse de causalité est absolument cruciale pour découvrir les

meilleurs moyens permettant de réduire les inégalités de santé.

L’économétrie avec variables instrumentales, les quasi-expé-

riences ou les expériences naturelles permettent, lorsqu’elles

sont bien conduites, d’identifier les causes des bons ou mauvais

états de santé et de porter un jugement sur l’efficacité des
4 Une démarche positive n’est pas sous-tendue par un jugement de valeur.

Elle vise simplement à décrire, à constater. Une démarche normative repose sur

un jugement de valeur généralement complètement explicité.
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traitements. Est-ce à dire que les études qui visent simplement à

établir des corrélations sont tout simplement inutiles, voire à

proscrire ? Tel n’est pas notre point de vue, dans la mesure où les

études établissant des corrélations sont suffisantes pour l’analyse

de décomposition que nous avons évoquée plus haut. L’étude de

corrélation (que livre par exemple une simple analyse de

régression) est suffisante lorsqu’il s’agit de quantifier la part

« totale » des inégalités de santé qui provient de sources exogènes

(comme les circonstances, par exemple, qui sont héritées). La

demande porte alors sur une mesure « omnibus » qui capture la

part totale des inégalités de santé qui est héritée, et l’on renonce à

détailler les mécanismes causaux. De même, il est utile de

connaı̂tre la part des inégalités de santé qui provient de

différences de comportement à risques. Ainsi, muni de ces

mesures « omnibus », l’expert en sciences sociales serait en

mesure de donner une borne supérieure à la réduction des

inégalités de santé que l’on obtiendrait si l’on ciblait la politique

de santé sur les comportements à risques, ou sur la partie héritée

(qu’elle soit génétique ou sociale).

Au fond, il reste à se demander si la perspective de

l’inégalité des chances ne consiste pas simplement à désigner

des choses connues sous des noms nouveaux. Cette insinuation

nous semble infondée car la perspective de l’inégalité des

chances permet de déplacer l’attention de l’étude des inégalités

sociales de santé, c’est-à-dire des inégalités de santé reliées aux

inégalités sociales (revenu, scolarité, profession de l’individu)

aux inégalités engendrées par des déterminants clairement

exogènes comme le patrimoine génétique et le milieu d’origine

de l’individu. D’un point de vue strictement positif, cela nous

semble clairement un progrès, car le revenu, la scolarité et la

profession de l’individu sont assez largement endogènes à son

état de santé. Par voie de conséquence, la perspective de

l’égalité des chances permet de se focaliser sur des

déterminants exogènes à l’état de santé et donc de se placer

très largement d’emblée dans une approche causale des

inégalités de santé. Au total, si les résultats de nature causale

obtenus avec l’approche de l’égalité des chances sont largement

des réinterprétations de résultats obtenus par ailleurs, l’intérêt

des études de corrélation s’en trouve largement renouvelé.

3. Les enseignements des études empiriques

Dans la théorie de l’égalité des chances, quatre grands types

de déterminants sont distingués :
Fig. 1. Distribution des niveaux de santé autoévaluée aux Pays-Bas chez les perso

Source : première vague de SHARE, traitement des données par Jusot et Tubeuf s
� les circonstances, qui regroupent tous les déterminants de la

santé avant l’âge adulte (facteurs hérités) ;

� l’effort, qui regroupe les comportements à risque et les choix

de style de vie en matière de santé ;

� la chance, qui réunit tous les facteurs de chance qui

interviennent dans la vie adulte ;

� les variables démographiques que sont l’âge et le sexe.

Nous allons passer en revue les messages que l’on peut tirer

des études de corrélation, qui sont nouvelles dans le domaine de

la santé, avant d’aborder les enseignements des études de

causalité.

Tout d’abord, les circonstances ont un effet durable sur la

santé des seniors. Toutefois, cet effet persistant ne vaut pas pour

tous les pays. Certains pays ont été en mesure de le réduire

d’une façon très significative. Il ne s’agit donc en rien d’une loi

naturelle et c’est plutôt une bonne nouvelle. La part respective

des circonstances et des comportements à risque reste très

largement dépendante du pays étudié. Une inconnue demeure

quant au profil par âge de la part des comportements à risque

dans les inégalités de santé. Il est possible qu’il affecte une

courbe en U inversé, mais c’est encore à l’heure actuelle une

conjecture. La question de l’attribution de la corrélation entre

circonstances et comportements à risque (le débat entre Barry et

Roemer) n’est pas cruciale quant au niveau de la part relative

des circonstances dans les inégalités de santé et cela vaut aussi

bien pour les seniors que pour les autres groupes d’âge.

Comme premier exemple, nous avons choisi de reproduire

les distributions de chance en santé autoévaluée aux Pays-Bas

selon l’enquête SHARE, pour des personnes ayant plus de

50 ans et en fonction de la profession de leurs parents. Il est

frappant de constater que les distributions de chance sont

pratiquement confondues. Ce n’est pas le cas pour la France

pour laquelle on se reportera à Devaux et al. [1] (Fig. 1).

Nous illustrons maintenant le fait que la part respective des

circonstances et de l’effort dans les inégalités de santé varie

entre les pays, au moyen de résultats obtenus en comparant les

situations britannique et française, qui se basent également sur

la santé autoévaluée (résultats obtenus par Jusot et Tubeuf [2])

(Tableau 1).

L’indice d’inégalité retenu est la variance. Le premier

enseignement du tableau est que sans surprise l’inégalité de

santé est plus forte en France qu’au Royaume-Uni. Deux

scénarii ont été élaborés, l’un reproduit la logique de Brian
nnes de plus de 50 ans, selon la profession du père.

elon la même méthode que celle décrite dans Devaux et al. [1].



Tableau 1

Contributions relatives des circonstances et des comportements à risque dans les inégalités expliquées de santé auto-évaluée.

Circonstances (facteurs hérités) Comportements à risque Facteurs démographiques Variance

Scénario Brian Barry

En GB 49,44 % (52,46 %)a 44,8 % (47,54 %) 5,76 % 0,09

En France 51,81 % (57,57 %) 38,19 % (42,43 %) 10,0 % 0,157

Scénario John Roemer

En GB 55,94 % (59,00 %) 38,88 % (41,00 %) 5,18 % 0,094

En France 61,42 % (67,26 %) 29,90 % (32,74 %) 8,68 % 0,157

Source britannique : National Child Development Study (NCDS) – Source française : enquête santé et protection sociale – IRDES ESPS. Traitement : Jusot et Tubeuf [2].

GB : Grande-Bretagne. Groupe d’âge : aux alentours de 46 ans. En GB : coefficient de corrélation (circonstances, effort) = 0,11***. En France : corrélation

(circonstances, effort) = 0,18***. Les comportements à risque sont comparables dans les deux bases de données, tabagisme, exercice physique, régime alimentaire.
a Ce chiffre correspond à la contribution relative des circonstances si on enlève la part due aux facteurs démographiques.
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Barry selon laquelle les comportements à risque ne sont pas

corrigés de la corrélation avec les circonstances. Le scénario dit

à la Roemer impute cette corrélation au bloc de circonstances.

La part des circonstances dans le second scénario est

effectivement plus forte de six points en Grande-Bretagne,

de dix points en France. C’est appréciable mais ce n’est pas

phénoménal. C’est plutôt dans l’ordre de la fourchette basse

que l’on pouvait imaginer a priori. La contribution des facteurs

démographiques est un peu supérieure en France par rapport à

la Grande-Bretagne, mais rien de bouleversant non plus de ce

côté-là. En réalité, la grande information tient dans la différence

entre l’inégalité due aux circonstances des deux côtés de la

Manche. La variance est de 0,05 en Grande-Bretagne et de près

de 0,10 en France, soit presque le double. En revanche,

l’inégalité due au comportement à risque est très comparable :

0,037 dans le premier pays et 0,047 dans le second. Tous ces

chiffres concernent le scénario à la Roemer, dans lequel

l’inégalité due aux circonstances représente en France les deux

tiers de l’inégalité expliquée, en dehors des facteurs

démographiques. En Grande-Bretagne, la proportion ne

dépasse pas 60 %. Pour conclure sur la part des comportements

à risque dans les inégalités de santé, nous devons mentionner

que cette part importante, voire prédominante, est aussi un

résultat obtenu par Balia et Jones [3] et Contoyannis et Jones [4]

pour la Grande-Bretagne. Il semble également avéré que cette

part n’est pas la même en France et en Grande-Bretagne [5],

grâce à une comparaison franco-britannique utilisant les

cohortes Whitehall II et Gazel. D’où peut provenir cette forte

différence dans la contribution des circonstances dans les
Fig. 2. Profil par groupe d’âge de la part des inégalités de santé autoévaluée

expliquée par des différences de comportements à risque en France.

Source : ESPS ; traitement par Jusot et Tubeuf [2].
inégalités de santé en France par rapport à la Grande-Bretagne ?

A priori, elle ne provient pas des inégalités de revenus, qui ne

sont pas plus grandes en France qu’en Grande-Bretagne. Les

inégalités intergénérationnelles de transmission de revenu sont

d’ailleurs probablement plus fortes chez nos voisins que chez

nous. Il faut constater que c’est sans doute dans la façon dont le

système de santé est organisé que réside la clé du succès anglais

dans la réduction de la partie héritée des inégalités de santé.

Une autre dimension à explorer est le profil par âge de la part

des inégalités de santé due aux circonstances et celle liée aux

comportements à risques. La Fig. 2 montre l’évolution de la

part des inégalités de santé liée aux comportements à risque sur

le cycle de vie en France ; cette part semble affecter un profil en

U inversé, quel que soit le scénario (Barry ou Roemer).

Au fond, il est assez logique que cette part augmente

jusqu’au milieu de la vie, avant de redescendre. Les

comportements à risque ne seraient pas problématiques sur

l’état de santé lorsqu’on est jeune car la santé présente le

caractère d’un capital qui s’érode au cours du temps. Au début

de l’âge adulte, on pourrait consommer son capital santé sans

que des conséquences visibles sur la santé se fassent jour.

Évidemment, les conséquences commencent à apparaı̂tre au fur

et à mesure que l’on prend de l’âge et donc la partie croissante

de la courbe s’explique tout naturellement. Du fait de

phénomènes de sélection et d’apprentissage, les différences

de comportements à risque diminuent quand on aborde la

dernière phase de la vie. En conséquence, la part de ces

comportements à risque dans les inégalités de santé diminue

logiquement lorsqu’on vieillit. Ces explications ne doivent pas

faire oublier que le résultat obtenu sur la France concerne des

générations différentes et que ce profil en U inversé peut donc

être dû à ce type d’hétérogénéité. De plus, ce profil en U inversé

n’est pas vérifié pour la Grande-Bretagne (Fig. 3) en présence

de la même génération. Il faut donc rester prudent : ce point

n’est pour l’instant pas tranché et nécessite des travaux

complémentaires.

Nous concluons cette section en évoquant maintenant les

enseignements que l’on peut tirer des études causales. Le

message le plus important est sans doute que nous ne savons pas

encore très exactement comment lutter contre les inégalités de

santé, mais nous avons des indices sur ce qu’il faut éviter de

faire. S’agissant des inégalités héritées, il faut éviter de réduire

l’État-providence en période de crise. En ce qui concerne les



Fig. 3. Profil par âge de la part des comportements à risque dans les inégalités

expliquées de santé autoévaluée en Grande-Bretagne.

Source : NCDS : Bricard et al. [6].
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inégalités dues aux comportements à risque, une politique

visant à les taxer, ce qu’un économiste a priori semble le plus

enclin à préconiser, est inefficace et souvent nuisible lorsqu’on

se place sur le plan plus général des inégalités de niveau de vie.

Il appauvrit les pauvres sans « impacter » d’une manière

durable leur comportement.

4. Conclusion

En conclusion, nous voudrions terminer par une suggestion

concernant le choix d’un possible indicateur témoignant du

succès des politiques de lutte contre les inégalités de santé. Au

vu de la difficulté de lutte contre les inégalités de santé dues aux

comportements à risque, il nous semble que la mesure de leur

part dans les inégalités de santé expliquées constitue un

indicateur de succès de ces politiques. En effet, plus leur part est

importante, et plus la part des inégalités héritées (c’est-à-dire la

part des inégalités sur lesquelles on a une certaine prise) est

faible (voir l’exemple de la Grande-Bretagne). En consé-

quence, dans une telle situation, on se rapproche du seuil où des

politiques de réduction supplémentaire des inégalités sont

inefficaces, ce qui signifie bien que l’on se rapproche de la

meilleure situation possible en termes de réduction des

inégalités de santé. Il faut comprendre que nous ne défendons

pas cet indicateur car nous pensons que les inégalités dues aux

comportements à risque sont légitimes, mais simplement parce

qu’elles sont difficiles à combattre dans l’état de nos

connaissances. Ainsi, nous défendons un indicateur auquel

conduirait sans doute une vision purement normative de la

perspective de l’égalité des chances sur une base purement

positive. Notre impression est donc qu’à ce jour, la principale
contribution de cette littérature consacrée aux inégalités des

chances en santé consiste à fournir un indicateur agrégé, un

thermomètre, pour mesurer le succès relatif des politiques de

santé visant à réduire les inégalités. L’invention du thermomètre

est sans doute une « petite » découverte dans les découvertes

médicales, mais une découverte quand même utile dans

l’examen clinique du patient. De même, ici, nous sommes sans

doute face à une invention utile dans la phase clinique du

diagnostic des inégalités de santé. Mais il nous reste beaucoup à

apprendre dans la phase du traitement ou de la prévention des

inégalités de santé.
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Abstract

In France, as in many countries, tackling social inequalities in health is a public health priority. However, primary prevention may sometimes

contribute to increase such inequalities. This article aims to illustrate this point, considering the cases of smoking and obesity. The implicit

hypotheses of prevention regarding its targets are discussed, as well as its stigmatization effects. On the one hand, prevention can increase the social

differentiation of risky behaviors, as it is more effective among wealthier and more educated people. On the other hand, prevention policies

intending to increase either the financial or the symbolic cost of risky behaviors may also increase social inequalities. Primary prevention needs

more reflexivity regarding its potential unintended and deleterious side effects.
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Résumé

En France, comme dans beaucoup d’autres pays, la lutte contre les inégalités sociales de santé est une priorité des politiques publiques. Pourtant,

dans certains cas, la prévention primaire peut contribuer à accroı̂tre ces inégalités. C’est ce qu’illustre cet article, en s’appuyant sur les cas du

tabagisme et de l’obésité, et en considérant en particulier les hypothèses implicites que fait la prévention sur ceux à qui elle s’adresse, ainsi que ses

effets de stigmatisation. D’une part, la prévention peut accroı̂tre la différenciation sociale des conduites à risque, parce que son efficacité est elle-

même socialement différenciée (son efficacité n’est pas la même, selon la catégorie sociale). D’autre part, la prévention augmente les coûts

financiers ou symboliques d’une conduite à risque et tend de ce fait à accroı̂tre également les inégalités sociales. La prévention primaire devrait

donc plus souvent s’interroger sur les effets parfois inattendus et délétères de ses actions.
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1. Introduction

En France, comme dans beaucoup d’autres pays, la lutte

contre les inégalités sociales de santé est une priorité des

politiques publiques, y compris dans le champ de la prévention

primaire. Pourtant, paradoxalement, il se pourrait que dans

certains cas la prévention contribue à accroı̂tre ces inégalités. Il

s’agit ici de proposer deux illustrations de cet effet inattendu et
és.
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Fig. 1. Évolution de la prévalence tabagique pour les cadres, les ouvriers et les

chômeurs, France, 2000–2008.

Enquêtes Institut national de la prévention et de l’éducation pour la santé.
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indésirable de la prévention, en discutant des hypothèses

implicites que celle-ci pose au sujet de ceux à qui elle s’adresse.

La prévention peut tout d’abord accroı̂tre la différenciation

sociale des conduites à risque. Précisons ici que

« différenciation » ne signifie pas forcément « inégalité ».

Le terme « différenciation » est purement descriptif : il décrit le

fait que certaines pratiques sont différentes selon la catégorie

sociale des individus. Par exemple, les ouvriers fument plus que

les cadres, vont moins au musée, s’abstiennent plus souvent de

voter : ces trois pratiques sont donc socialement différenciées.

Cette différenciation sociale peut très bien découler de choix

librement consentis. En revanche, si l’on suppose qu’elle est

subie, qu’elle résulte au moins en partie de déterminismes qui

échappent aux individus (« barrière symbolique » à l’entrée au

musée ou de l’isoloir, plus grande vulnérabilité à l’initiation au

tabac), et qu’elle a des conséquences indésirables, on parlera

plutôt d’inégalité. La terminologie utilisée reflète donc notre

conception des causes et des effets des conduites étudiées. Dans

un premier temps, nous nous contenterons du terme

« différenciation » car nous nous intéresserons uniquement à

la différence d’impact de la prévention sur les conduites à

risque en fonction de la catégorie sociale. Dans un second

temps en revanche, nous montrerons que la prévention peut

également accroı̂tre les inégalités sociales existantes, lors-

qu’elle s’appuie sur des mesures qui visent à augmenter le coût,

financier ou symbolique, des conduites à risque. Bien sûr, la

différenciation sociale des conduites à risque et l’accroissement

des inégalités sociales ont des répercussions directes sur les

inégalités sociales de santé.

2. Prévention et différenciation sociale des conduites à

risque

2.1. L’exemple du tabagisme

En France, le Président de la République a solennellement

déclaré la « guerre au tabac » en 2003. Entre 2000 et 2007, de

multiples mesures ont été mises en œuvre : le tabagisme a été

interdit dans les lieux publics fermés, y compris les restaurants,

les bars et les discothèques ; la vente de produits du tabac aux

mineurs a été interdite, de même que les mentions « légères » et

assimilées ; le prix des cigarettes manufacturées a augmenté de

60 % ; plusieurs campagnes de prévention ont été lancées,

décrivant explicitement la cigarette comme un poison, une

poubelle chimique, et dénonçant les manipulations et le

cynisme de l’industrie du tabac ; enfin, l’aide à l’arrêt s’est

considérablement développée, qu’il s’agisse de l’accès aux

substituts nicotiniques ou aux consultations de tabacologie.

Avec quels résultats ? Les sondages réalisés par l’Institut

national de la prévention et de l’éducation pour la santé

(INPES) permettent de suivre l’évolution de la prévalence

tabagique durant cette période, pour différentes catégories

sociales (Fig. 1) [1]. Entre 2000 et 2007, parmi les cadres et

professions intellectuelles supérieures en emploi, la proportion

de fumeurs est passée de 36 % à 28 %. Parmi les ouvriers en

emploi, cette proportion a également diminué, mais la baisse

observée est de bien moindre amplitude, puisque la proportion
est passée de 45 % à 40 %. Enfin, parmi les personnes au

chômage, après quelques fluctuations, la prévalence tabagique

observée en 2007 est identique à celle de 2000, avec 44 % de

fumeurs. Les deux flèches grises permettent de mesurer très

sommairement la différenciation sociale du tabagisme en

2000 et 2007, entre cadres en emploi et chômeurs : la seconde

flèche est deux fois plus longue que la première.

Bien sûr, une coı̈ncidence temporelle, ici entre intensification

de la lutte antitabac et différenciation sociale du tabagisme, ne

suffit pas pour conclure qu’il existe une relation de causalité.

Toutefois, on peut se demander si la prévention ne serait pas plus

efficace parmi les catégories sociales les plus aisées et les plus

éduquées. De fait, durant la même période, en France, parmi les

fumeurs, ceux appartenant aux catégories sociales supérieures

ont plus souvent réussi à arrêter de fumer [1,2]. En outre, face à la

hausse du prix des cigarettes, les fumeurs au chômage ont été plus

enclins à réduire le coût de leur tabagisme, plutôt que d’essayer

d’arrêter de fumer ou de réduire leur consommation (en achetant

des cigarettes moins chères ou du tabac à rouler, en

s’approvisionnant sur le marché noir, en offrant moins de

cigarettes, etc.) [3]. Ajoutons que cette différenciation sociale

accrue a également été observée dans de nombreux autres pays,

qui ont également intensifié la lutte antitabac [4–7].

2.2. La prévention s’adresse à une cible idéale. . .

Cette efficacité socialement contrastée de la prévention

pourrait être la conséquence des hypothèses implicites sur

lesquelles elle s’appuie, concernant les personnes auxquelles

elle s’adresse. L’existence de telles hypothèses est illustrée par

l’analyse que Patrice Pinell a consacrée à la première campagne

de prévention menée en France par la ligue contre le cancer, en

1926 [8]. Cette campagne, conçue et portée par de grands

professeurs de médecine, s’adressait implicitement à un public

idéal, à un homo medicus censé maı̂triser le vocabulaire

médical et être capable de porter sur son propre corps un regard

clinique. De même, aujourd’hui les campagnes de prévention

continuent à s’adresser à un individu fictif, sorte d’héritier de

l’homo medicus, en déclinant dans le domaine de la santé la

« culture du risque » contemporaine [9,10].
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Tout d’abord, concernant les préférences individuelles, la

prévention postule qu’elle s’adresse à des personnes qui se

préoccupent avant tout de leur santé, et plus précisément de leur

santé de long terme. Pour reprendre le vocabulaire économiste,

cela suppose donc que ces personnes aient une forte préférence

pour le futur. Ce point est crucial, car la prévention se présente

souvent sous la forme d’un arbitrage intertemporel : il s’agit

alors de modifier ses comportements pour renoncer à un

bénéfice immédiat, afin d’obtenir un bénéfice supérieur, mais

plus éloigné dans le temps. C’est par exemple le cas lorsqu’un

message préventif s’adresse aux fumeurs de 25 ans, en les

informant que s’ils arrêtent maintenant, leur espérance de vie

passera de 40 à 48 ans : cela suppose que ces jeunes fumeurs

soient prêts à renoncer au plaisir immédiat que leur procure la

cigarette, pour gagner huit années de vie supplémentaires, dont

ils jouiront dans 40 ans.

Une autre hypothèse implicite concerne l’attitude des

individus à l’égard de la prévention. Le public est censé se

fier à l’information que délivrent les campagnes de prévention,

pour l’utiliser en mettant en œuvre une rationalité de type

instrumentale, en modifiant ses comportements en fonction de

cette information. Mais il ne faudrait pas surestimer la

confiance du public à l’égard de la prévention, ni se leurrer

sur la rationalité individuelle. En effet, nous avons tendance à

modifier nos croyances en « digérant » les informations reçues

afin qu’elles ne remettent pas en cause nos comportements,

plutôt qu’à modifier ceux-ci. Par exemple, beaucoup de

fumeurs estiment qu’ils ne fument pas assez, ou pas depuis

assez longtemps, pour être véritablement exposés à un risque de

cancer, d’autres pensent qu’ils maı̂trisent ce risque en faisant du

sport, ou soulignent que l’on peut fumer toute sa vie sans jamais

en tomber malade, etc. [11,12].

2.3. . . .dont les plus défavorisés sont sans doute les plus

éloignés

Mais les « personnes réelles » auxquelles s’adresse la

prévention s’avèrent assez éloignées de cette cible idéale, en

particulier s’agissant des populations précaires ou défavorisées.

Pour celles-ci, la santé de long terme n’est généralement pas la

première préoccupation, en particulier lorsqu’elles n’ont ni

emploi, ni logement stables. C’est un résultat classique de la

sociologie : la précarité raccourcit l’horizon temporel [13,14].

Les ouvriers, les chômeurs, les moins diplômés ont une

moindre préférence pour le futur, ils vivent davantage ancrés

dans le présent, et ces caractéristiques sont prédictives d’une

moindre perception du risque de cancer et d’une relative

indifférence à l’égard des messages préventifs de la lutte

antitabac [15].

Les personnes en situation précaire ou défavorisée sont aussi

plus souvent méfiantes, voire hostiles, à l’égard des campagnes

de prévention, cette attitude pouvant apparaı̂tre comme un

héritage de la culture ouvrière [16]. C’est ce qu’illustrent les

Fig. 2 et 3, qui reprennent des résultats d’une enquête menée par

l’INPES en 2008 [17] : moins les personnes sont diplômées,

plus elles ont tendance à déclarer que les campagnes de

prévention (sur le tabac, l’alcool et l’alimentation) sont trop
nombreuses, infantilisantes, énervantes, et qu’elles les laissent

indifférentes (Fig. 2). De même, dans la même enquête, près de

la moitié des personnes sans diplôme estiment que les médias

exagèrent les dangers des mauvaises habitudes alimentaires, de

l’alcool ou du tabagisme, contre respectivement 17 %, 10 % et

14 % des diplômés de l’enseignement supérieur (Fig. 3).

En résumé, la prévention s’adresse à une cible idéale, et

moins les individus sont proches de cet idéal, moins la

prévention sera efficace, sachant que les populations précaires

et défavorisées en sont justement plus éloignées.

3. Prévention et augmentation du coût des conduites à

risque : impact sur les inégalités sociales

3.1. Rendre les conduites à risque plus « coûteuses »

Les actions de prévention primaire visent parfois à dissuader

les individus de s’engager (ou de persister) dans une conduite à

risque, en augmentant le coût de celle-ci. Ce coût peut être
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financier bien sûr, par exemple en augmentant les taxes sur les

cigarettes, l’alcool ou les sodas. Mais ce coût peut aussi être

symbolique, en stigmatisant la conduite à risque visée, par

exemple en dressant un portrait péjoratif des personnes en

surpoids ou des fumeurs, en les décrivant comme des personnes

peu désirables, voire repoussantes, qui manquent de volonté et

de maı̂trise de soi [10,18].

Deborah Lupton mentionne notamment deux campagnes de

prévention australiennes datant des années 1990 ([10], pp. 116–

7). L’une s’adresse aux hommes en surpoids, avec une image du

bedonnant Homer Simpson, et le texte suivant : « Évidemment,

nous en plaisantons, mais en vérité cela nous met mal à l’aise, et

pas seulement à cause du surpoids. Pourquoi diable ? Parce que

l’important ce n’est pas les kilos qu’on a pris, mais ce qu’on a

perdu. Le contrôle. La jeunesse. La dignité : ‘‘papa a du

bide’’ ». L’autre s’adresse aux fumeurs, illustrée par un homme

en prison derrière des barreaux de fumée : « Il y a un moyen de

s’échapper pour les fumeurs qui veulent s’en sortir (. . .). Si vous

avez la volonté, nous avons le moyen (. . .). Vous découvrirez

une nouvelle image de vous-même, propre, en bonne santé, plus

séduisante pour les autres (. . .). Vous ne vous sentirez plus

comme un paria social ». Aujourd’hui, certains experts anglo-

saxons estiment que cette prévention par la stigmatisation

pourrait être très efficace, tout en jugeant qu’elle ne pose pas de

problème éthique, dans la mesure où le stigmate en question est

réversible (puisque l’individu peut s’en défaire en renonçant à

sa conduite à risque) [19].

Mais de nombreuses conduites à risque sont socialement

différenciées, avec des prévalences plus élevées parmi les

catégories sociales les moins favorisées, et nous avons vu que

ces catégories étaient aussi moins sensibles à la prévention. Dès

lors, ces catégories auront tendance à persister dans leurs

conduites à risque, malgré les coûts financier et symbolique

croissants de ces conduites. En d’autres termes, les mesures de

prévention qui visent à rendre plus « coûteuse » une conduite à

risque ont tendance à dégrader les conditions de vie de

personnes qui se trouvent déjà dans des situations matérielles et

sociales précaires.

3.2. L’augmentation du coût des conduites à risque :

exemples du tabagisme et de l’obésité

Plusieurs études ont souligné le fait que l’augmentation du

prix des cigarettes pèse fortement sur le budget des fumeurs les

plus démunis, contribuant ainsi à augmenter les inégalités

sociales [20,21]. Dans le cas français, soulignons par exemple

qu’en 2000 les fumeurs au chômage consacraient en moyenne

13 % de leurs revenus à l’achat de cigarettes, contre 21 % en

2005, suite aux fortes hausses des prix [1].

Bien sûr, l’illustration du « coût symbolique » d’une

conduite à risque est moins évidente. Toutefois, une récente

recherche française conclut par exemple que, toutes choses

étant égales par ailleurs, le fait d’être en surpoids diminue

significativement les chances de trouver un emploi [22]. Une

autre recherche française montre également que 30 % des

médecins généralistes émettent une opinion négative sur les

personnes en surpoids ou obèses, en les jugeant « plus
paresseuses et manquant de volonté par rapport aux personnes

ayant un poids normal » [23]. Bien sûr, cela peut avoir des

conséquences sur la prise en charge médicale de ces personnes,

sachant que cette propension des soignants à stigmatiser le

surpoids et l’obésité a déjà été observée dans d’autres pays [24].

Enfin, concernant le tabagisme, la Fig. 4 présente quelques

résultats du dernier baromètre santé réalisé par l’INPES en

2010. En France, parmi les non-fumeurs, 79 % ne seraient

« plutôt pas » ou « pas du tout » d’accord pour engager un

fumeur pour s’occuper de leurs enfants et 54 % n’accepteraient

pas un rendez-vous galant avec un fumeur ou une fumeuse. De

même, 60 % estiment que les fumeurs sont un mauvais exemple

pour la jeunesse, et 27 % se déclarent d’accord avec l’assertion

selon laquelle fumer est un échec personnel.

Si ces attitudes orientent effectivement la façon dont se

déroulent les interactions quotidiennes entre fumeurs et non-

fumeurs, il est probable que l’existence des premiers soit

devenue plus difficile au cours de ces dernières années. Bien

sûr, il n’est pas facile d’apprécier la contribution réelle des

campagnes de prévention à la stigmatisation de telle ou telle

conduite à risque : le sens commun n’a pas nécessairement

besoin de ces campagnes pour associer des stéréotypes

dépréciatifs aux fumeurs et aux personnes obèses. Toutefois,

il ne faudrait pas se contenter d’ignorer cet effet potentiel de la

prévention.

4. Conclusion

La prévention primaire est susceptible de contribuer à

l’augmentation des inégalités sociales de santé, d’au moins

deux façons. D’une part, elle accroı̂t la différenciation sociale

des conduites à risque, parce que son efficacité est socialement

différenciée (ce qui générera plus tard des inégalités sociales de

santé) : elle s’adresse en effet à une cible idéale dont les

populations défavorisées et précaires sont les plus éloignées, de

telle sorte qu’elle s’avère moins efficace auprès de celles-ci.

D’autre part, dans la mesure où les populations défavorisées se

caractérisent généralement par des prévalences plus élevées des

conduites à risque, ainsi que par une moindre sensibilité à la

prévention, les mesures préventives de dissuasion qui

augmentent le coût financier ou symbolique de ces conduites
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rendent plus précaire encore l’existence quotidienne de ces

populations, et l’accroissement des inégalités sociales qui en

résulte induit à termes des conséquences sur leur santé. La

prévention primaire devrait donc plus souvent s’interroger sur

ses propres hypothèses implicites, comme sur les effets parfois

inattendus et involontaires, et potentiellement délétères, de ses

actions [25].
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Abstract

Tackling health inequalities is one of the main public health goals, and equity of access to care is a necessary condition to achieve this objective.

Analyzing and assessing inequalities in health care use is therefore essential in order to enlighten public health policies. This article proposes a

review on inequalities in access to care in France and OECD countries, their causes and their evolution. During the last decades, inequalities in

health care expenditure have decreased in France with diffusion of complementary insurance, due in particular to the CMU-C implementation in

2000, but they are still significant. The reduction of inequalities is particularly important for GP use, for which we observe now pro-poor inequities.

However, there are persistent and important inequalities in access to specialist care, as well as in preventive care. Therefore, France is still one of the

European countries with the highest level of inequities in access to care.
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Résumé

La réduction des inégalités sociales de santé est aujourd’hui une priorité de santé publique et l’équité d’accès aux soins est une condition

nécessaire pour atteindre cet objectif. La compréhension et la mesure des inégalités de consommation de soins sont donc essentielles afin de définir

des politiques effectives d’accès aux soins. Après avoir rappelé les différents enjeux de la mesure des inégalités de recours aux soins, cet article

propose de dresser le bilan des connaissances sur l’ampleur de ces inégalités en France et dans les pays de l’OCDE, sur leurs causes, et leur

évolution. Les résultats des études disponibles en France montrent que les inégalités de recours aux soins ont diminué, en particulier avec

l’introduction de la couverture maladie universelle en 2000, bien qu’elles restent significatives. La réduction des inégalités est particulièrement

importante pour le recours au médecin généraliste, pour lequel on observe à présent des inégalités en faveur des plus pauvres. Les inégalités restent

en revanche très importantes pour le recours aux soins de spécialistes et les soins préventifs, ce qui conduit la France à être l’un des pays d’Europe

où les inégalités de recours aux soins sont les plus importantes.
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1. Introduction

La réduction des inégalités sociales de santé est aujourd’hui

une priorité de santé publique. Or, comme le rappelle la

Commission des déterminants sociaux de l’Organisation

mondiale de la santé (OMS) dans son rapport en 2009 [1],

l’équité d’accès aux soins est une condition nécessaire pour

réduire les inégalités de santé. La compréhension et la mesure
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des inégalités de consommation de soins sont donc essentielles

pour définir des politiques effectives d’accès aux soins.

Le respect du principe d’équité horizontale implique que

chacun reçoive un traitement égal pour un besoin de soins égal.

Plusieurs travaux ont régulièrement été réalisés depuis le début

des années 2000 afin d’évaluer l’atteinte de cet objectif. Ces

derniers suggèrent l’existence, en France, comme dans la

plupart des pays de l’Organisation de coopération et de

développement économiques (OCDE), d’inégalités sociales

d’utilisation des services de santé, c’est-à-dire des différences

de consommation de soins entre groupes sociaux, après

ajustement par leur besoin de soin [2–11]. Nous proposons

ici de dresser le bilan des connaissances sur l’ampleur de ces

inégalités en France et dans les pays de l’OCDE, sur leurs

causes, et leur évolution.

Après un bref rappel des méthodes mobilisées pour

apprécier les inégalités de recours aux soins, nous présenterons

le constat des inégalités de recours aux soins en France, en le

comparant à celui dressé dans les autres pays de l’OCDE. Nous

nous tournerons ensuite vers les causes des inégalités de

consommation de soins. Nous présenterons enfin l’état des

connaissances sur l’évolution des inégalités de consommation

de soins, en particulier en France, et nous discuterons ces

résultats au regard des évolutions récentes du système de santé.

2. Questions de méthodes

Avant de dresser le constat des inégalités de recours aux

soins, leurs causes et leur évolution, faisons tout d’abord un bref

rappel des enjeux de la mesure ces inégalités (voir [12–14] pour

des discussions plus précises sur ce point). En effet, pour

mesurer les inégalités de recours aux soins, il est nécessaire de

définir ce que l’on entend par « inégalités », appelées aussi

« iniquités », dans le champ du recours aux soins et donc

d’adopter un jugement normatif sur les différences de recours

qui seront jugées injustes, et au contraire, sur ce que devrait être

l’équité en santé. Comme le soulignent Rochaix et Tubeuf [13],

passer de l’objectif général de la mesure des inégalités – ou

iniquités – de recours aux soins à la mesure concrète de ces

inégalités requiert ainsi de répondre à deux questions :

« Inégalités de quoi ? » et « Inégalités entre qui ? ».

Apprécier les inégalités de recours aux soins nécessite tout

d’abord de pouvoir mesurer le recours aux soins dans un

échantillon représentatif de la population afin de pouvoir

étudier sa distribution. Quelques travaux mobilisent les fichiers

de remboursement des caisses d’assurance maladie qui offrent

une mesure exhaustive de l’ensemble des soins portés au

remboursement pour un échantillon d’assurés. Ces fichiers ont

donc l’avantage de permettre de mesurer des inégalités dans la

dépense totale de soins, mais ne comportent qu’un nombre

limité d’informations sur l’état de santé ou la situation sociale.

La plupart des travaux proposent en fait de mesurer ces

inégalités à partir du recours aux soins déclaré dans les enquêtes

en population. En effet, dans les enquêtes nationales, le nombre

de consultations déclarés chez le généraliste, d’une part, et chez

le spécialiste, d’autre part, est le plus souvent recueilli à partir

d’une question du type : « Combien de fois avez-vous consulté
un médecin généraliste/spécialiste au cours des 12 derniers

mois ? ». Mais compte tenu des biais de mémoire des enquêtés,

la déclaration d’une absence de recours chez le médecin au

cours de l’année est jugée plus fiable que la déclaration exacte

du nombre de visites. C’est la raison pour laquelle de nombreux

travaux s’intéressent en premier lieu aux inégalités dans la

probabilité de consulter au moins une fois dans l’année un

généraliste ou un spécialiste, et en second lieu seulement aux

inégalités dans le nombre de visites. Ces deux types d’analyses

offrent en outre un éclairage complémentaire sur les inégalités

de recours aux soins, le premier permettant d’étudier les

caractéristiques des personnes exclues du système de soins et le

second permettant d’étudier les inégalités dans l’intensité des

soins reçus.

Apprécier l’équité d’accès aux soins ne conduit pas à

considérer l’ensemble des différences de recours aux soins

comme des injustices. En effet, le principe d’équité horizontale

correspond au principe de justice distributive selon lequel des

individus égaux doivent être traités également. Sa traduction

dans le champ de la santé consiste à énoncer que des individus

qui présentent des besoins de soins égaux doivent recevoir des

soins similaires et que toute différence en fonction d’une autre

caractéristique individuelle, quelle qu’elle soit, ne peut être

tolérée. Il ne s’agit donc pas de vouloir une stricte égalité du

recours aux soins entre tous les individus, mais une stricte

égalité pour un même niveau de besoin. La notion de besoin de

soins fait l’objet de nombreux débats opposant notamment les

tenants d’une définition objective et médicale du besoin de

soins, aux tenants d’une définition plus subjective de leur

besoin par les patients. Cependant, d’un point de vue

empirique, la plupart des travaux considèrent que ce dernier

peut être approché par l’état de santé, l’âge et le sexe des

individus. Les différences de recours aux soins seront donc

appréciées après ajustement par divers indicateurs de santé tels

que l’état de santé auto-évalué, les maladies et les limitations

d’activité, après ajustement par l’âge pour tenir compte de la

dégradation naturelle de l’état de santé avec l’âge, et après

ajustement par le sexe, même si ce dernier ajustement est sans

doute moins immédiat à pathologies données.

Alors que les travaux visant à mesurer les inégalités de

revenus s’intéressent à l’ensemble des différences de revenus

existant dans une société à un instant donné, il est en général

admis que toute différence de recours aux soins à besoin donné

au sein d’une société ne peut être considérée comme une

iniquité dans l’accès aux soins. En effet, des différences de

recours entre personnes ayant un même besoin de soins

« objectif » peuvent refléter une hétérogénéité dans les

préférences individuelles par rapport à la santé et aux soins –

préférences qu’il convient de respecter, selon la plupart des

philosophes, au nom du respect du principe d’égale liberté. Il

s’agit donc de s’intéresser aux différences de recours subies et

non choisies, qui sont donc jugées les plus injustes. De

nombreux travaux portent ainsi sur les différences de recours

aux soins à besoin donné entre groupes sociaux, ces derniers

pouvant être définis au regard de différentes caractéristiques

telles que le revenu, le niveau d’éducation, la catégorie

professionnelle ou encore la région d’habitation. Un premier
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ensemble d’analyses vise à comparer le niveau de la

consommation de soins à besoin de soins donné entre les

différents groupes sociaux, les résultats étant alors exprimés à

l’aide d’odds ratios ou de risques relatifs par rapport à un

groupe de référence qui est souvent celui des moins favorisés.

Même si ces travaux permettent de mettre en évidence

l’ensemble du gradient social de consommation, une attention

particulière est généralement accordée à la comparaison des

deux groupes extrêmes. Les analyses économiques issues des

travaux du groupe Ecuity [3] prennent quant à elles en compte

la répartition du recours aux soins après standardisation par le

besoin dans l’ensemble de la population, et visent à étudier sa

concentration selon le niveau de revenu des individus, à l’aide

d’indices comparables à l’indice de Gini qui est utilisé pour

étudier les inégalités de revenu. Ces indices d’iniquité prennent

alors une valeur positive lorsque les soins sont davantage

concentrés chez les plus riches, une valeur négative lorsque le

recours est relativement plus fréquent chez les plus pauvres et

une valeur nulle lorsque le recours est égalitaire. Enfin, certains

travaux étudient les inégalités d’accès aux soins à partir d’un

indicateur de renoncement aux soins. Il s’agit d’un indicateur

subjectif obtenu directement à partir de la réponse à la question

suivante : « Au cours des 12 derniers mois, vous est-il déjà

arrivé de renoncer, pour vous-même, à certains soins pour des

raisons financières ? ». Cet indicateur permet d’identifier des

consommations de soins que la personne aurait souhaité

pouvoir s’offrir mais qu’elle n’a pas engagées en raison de sa

contrainte budgétaire. Cet indicateur fait donc référence à un

besoin de soins non satisfait, c’est-à-dire une situation où un

individu ne reçoit pas un soin dont, selon lui, il aurait eu besoin.

Il permet donc d’identifier directement les conséquences des

barrières financières sur la consommation de soins, donc un

problème d’iniquité dans l’accès aux soins.

3. Constat des inégalités de consommation de soins

Plusieurs travaux ont mis en évidence des différences de

consommation de soins entre groupes sociaux, après contrôle

par l’âge, le sexe et l’état de santé, en France, comme dans

l’ensemble des pays d’Europe et de l’OCDE [2–11]. Au-delà de
Fig. 1. Odds ratios du recours aux soins selon le niveau de revenu en France des perso

in Europe 2004.

D’après Or et al. [8].
ce constat général, on observe toutefois des différences selon

les types de soins et selon les pays.

La Fig. 1 présente les résultats de l’analyse d’Or et al. [8]

menée sur les personnes âgées de 50 ans et plus en France, à

partir de la vague française de l’enquête Survey of Health

Ageing and Retirement in Europe 2004 (SHARE). Les

inégalités de recours aux soins sont mesurées par les odds

ratios associés aux différents quartiles de revenu (le premier

quartile correspondant aux 25 % les plus pauvres et le

quatrième aux 25 % les plus riches) pour la probabilité de

recours à différents types de soins au cours de l’année, après

contrôle du besoin de soins. On constate en premier lieu des

inégalités de recours aux soins très marquées pour les soins de

spécialistes, les 50 % les plus riches ayant un recours près de

deux fois plus fréquent (odds ratios proches de 2) que les 25 %

les plus pauvres (qui constituent le groupe de référence avec un

odds ratio égal à 1). Le recours est en revanche beaucoup plus

homogène pour les soins de généralistes. On observe même une

tendance à un recours plus fréquent chez les plus pauvres, bien

que les différences ne soient pas significatives dans ce second

cas.

Le même type de constat a pu être fait dans l’ensemble des

pays d’Europe et de l’OCDE [2–10]. L’ensemble des études

comparatives met en évidence, dans tous les pays d’Europe et

de l’OCDE, des inégalités de recours aux soins de spécialistes

en faveur des groupes de revenus les plus élevés, que le recours

soit mesuré par la probabilité annuelle de visite chez le médecin

ou par le nombre de visites au cours de l’année. De même, on

observe des différences de recours aux soins dentaires entre

groupes de revenus dans tous les pays étudiés. Le recours aux

soins de généralistes, en probabilité et en nombre de visites, est

en revanche équitablement réparti dans la plupart des pays et

l’on observe même des inégalités inverses en faveur des plus

pauvres dans plusieurs pays, en particulier lorsque l’on

considère le nombre annuel de visites.

La Fig. 1 montre également des différences très marquées en

France entre groupes de revenu pour le recours à la coloscopie,

à l’examen de l’œil, et à la mammographie, en dépit d’un

dépistage gratuit organisé pour les femmes de plus de 50 ans.

Le recours à la vaccination contre la grippe semble en revanche
nnes âgées de 50 ans et plus – Enquête Survey of Health Ageing and Retirement
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beaucoup plus homogène dans la population, tout comme le

recours au généraliste. Là encore, les travaux comparatifs

montrent que des inégalités de recours à l’examen des yeux, la

mammographie, au frottis et la coloscopie existent dans la

plupart des pays considérés [8–10].

Les travaux comparatifs soulignent enfin que l’ampleur des

inégalités de recours aux soins varient significativement d’un

pays à l’autre. L’étude récente de Devaux et de Looper [10]

présente pour un ensemble de pays de l’OCDE, la valeur des

indices de concentration ou indices d’iniquité correspondant à

divers types de soins. Les résultats montrent que la probabilité

annuelle de visite chez le généraliste est équitablement répartie

dans la plupart des pays européens bien qu’il y ait des inégalités

en faveur des riches dans les pays d’Europe centrale, au Canada

et en Nouvelle-Zélande. Le nombre de visites est lui

inéquitablement réparti en faveur des plus pauvres dans la

plupart des pays, malgré des inégalités en faveur des riches en

Finlande et en République Slovaque. La France occupe dans ce

classement une position médiane.

Pour les soins de spécialistes, les indices de concentration

ont une valeur strictement positive (à la significativité près)

dans tous les pays, aussi bien pour la probabilité de recours que

pour le nombre de visites, ce qui confirme donc l’existence

d’inégalités en faveur des plus riches dans tous ces pays. La

France occupe ici une place tristement remarquable puisqu’elle

fait partie avec l’Espagne des pays qui ont les inégalités de

recours les plus marquées tant pour la probabilité de visite que

pour le nombre de visites, après ajustement par le besoin de

soins. Elle est même le pays où les inégalités dans la probabilité

de recours au spécialiste sont les plus fortes. Ces conclusions

rejoignent alors celles des autres études comparatives qui

avaient mis en évidence des inégalités particulièrement

importantes pour la consommation de soins de spécialistes,

comme pour la consommation de soins préventifs en France,

contrairement aux Pays-Bas ou la Grande Bretagne [3,4,8–10].

En revanche, la France occupe plutôt une position médiane

lorsque l’on considère le taux de renoncement aux soins [15–

17], comme pour les soins de généralistes.

4. Les causes des inégalités de consommation de soins

De nombreuses explications ont été proposées pour

expliquer les différences de recours aux soins entre groupes

sociaux à état de santé donné. Un premier ensemble

d’explications serait l’existence de barrières culturelles et

informationnelles expliquant le fait que les populations les plus

pauvres et les moins éduquées aient un recours aux soins moins

fréquent, plus tardif et davantage orienté vers les soins curatifs.

Les différences de recours seraient alors dues à une moindre

connaissance des filières de soins, d’un rapport différent au

corps et à la maladie, et des préférences différentes vis-à-vis du

temps, du risque et de la place accordée à leur santé.

Par ailleurs, de nombreux travaux ont montré le rôle des

barrières financières dans l’explication des différences de

recours entre groupes sociaux. D’après les données de l’enquête

santé protection sociale (ESPS) de l’Irdes en 2008, 15,4 % de la

population adulte déclarent avoir renoncé à des soins pour des
raisons financières, et le taux de renoncement décroı̂t

substantiellement avec le revenu passant de 24,3 % parmi

les 20 % les plus pauvres à 7,5 % parmi les 20 % plus riches

[14,18]. Ces barrières financières renvoient naturellement au

coût des soins, à leur mode de financement (public ou privé), et

donc à l’accès à l’assurance complémentaire santé. Les

contraintes financières portent ainsi principalement sur les

soins coûteux et peu couverts par la sécurité sociale : le

renoncement est plus fréquent pour les soins dentaires,

auxquels 10 % de la population renonce, devant la lunetterie

(4,1 %) et les consultations de médecins (3,4 %). De manière

attendue, le renoncement aux soins est près de deux fois plus

fréquent, toutes choses égales par ailleurs, au sein de la

population non couverte par une assurance complémentaire ou

mal couverte que dans la population disposant d’une couverture

complémentaire moyenne ou bonne. De même, les inégalités

sociales de recours aux soins semblent moins importantes

parmi les 15 % de la population bénéficiant d’une prise en

charge à 100 % par la sécurité sociale du tarif de convention

pour des soins relatifs à une affection de longue durée [19],

même si ces derniers peuvent être amenés à renoncer à des soins

compte tenu de l’importance de leur besoin de soins. Enfin, les

renoncements aux soins augmentent avec le prix des soins [18].

Les inégalités de recours aux soins relèvent également du

système de soins et de son organisation. Le système semble

parfois apporter des réponses différentes, à pathologie

équivalente, selon les caractéristiques sociales des patients,

en raison notamment de la distance sociale et culturelle entre le

médecin et son patient, et la moindre qualité de l’interaction qui

en résulte. L’organisation du système de soins semble par

ailleurs expliquer les différences d’ampleur des inégalités de

recours aux soins entre pays. Les inégalités de recours aux

soins, en particulier pour les soins de spécialistes, sont les plus

fortes dans les pays où le reste à charge des patients est

important et qui ont mis en place des systèmes bismarkiens

d’assurance sociale, financés par cotisations. Les inégalités sont

au contraire réduites dans les pays ayant mis en place des

services nationaux de santé, sur le modèle beveridgien, financés

par taxation, où les soins sont le plus souvent gratuit au point de

délivrance et où le médecin généraliste a un rôle de gatekeeper,

c’est-à-dire de coordinateur des soins et d’orienteur dans le

système [6,7,10].

5. Évolution des inégalités de consommation de soins

En France, les dernières décennies ont été marquées par la

mise en place de différents dispositifs et réformes dont on peut

attendre un effet substantiel sur les inégalités de recours aux

soins.

De nombreux dispositifs ont tout d’abord été mis en place

afin d’améliorer l’accès aux soins par la diffusion de la

couverture complémentaire (pour un descriptif exhaustif, voir

[20]). Dans les années 1980 et 1990, une première série de

mesures a visé à généraliser l’accès à une complémentaire

d’entreprise à tous les salariés et les indépendants, par le biais

d’exonérations de charges sociales et de déductions fiscales, et

à maintenir cette couverture à la sortie de l’emploi. Depuis



Tableau 1

Part de la population non couverte par une complémentaire santé en France –

Enquêtes ESPS (rapports Irdes).

Années 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Part de la population

sans couverture

complémentaire

santé (en %)

16 10 8,5 8,4 7,2 6 5

ESPS : enquête santé protection sociale.

Fig. 2. Évolution du taux de renoncement aux soins selon le niveau de revenu

chez les 18–64 ans – Enquêtes ESPS.

D’après Desprès et al. [18].
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2002, les organismes complémentaires santé sont en outre

incités fiscalement à ne pas appliquer de questionnaires santé

afin de limiter la sélection des risques sur les contrats

individuels. Enfin, deux dispositifs ont été mis en place pour

réduire les difficultés d’accès à la complémentaire des ménages

pauvres et modestes. En 1999, la loi sur la couverture maladie

universelle (CMU) introduit ainsi un accès gratuit à la

complémentaire santé aux ménages les plus pauvres par le

biais de la CMU complémentaire (CMU-C). Depuis la réforme

de l’assurance maladie de 2004, l’aide à la complémentaire

santé (ACS) propose une aide financière à l’acquisition d’un

contrat de complémentaire santé pour les ménages dépassant de

35 % maximum le seuil de revenus donnant droit à la CMU-C.

La mise en place de ces dispositifs, et en particulier la mise en

place de la CMU-C qui couvre aujourd’hui environ 7 % de la

population française, s’est traduite par une réduction nette de la

part de la population non couverte par une complémentaire, qui

est passée de 16 % en 1998 à 5 % en 2010 (Tableau 1).

La réforme de l’assurance maladie de 2004 a également

introduit le dispositif du médecin traitant afin d’inciter les

assurés, par des taux de remboursement plus généreux, à

respecter le parcours de soins coordonnés. On peut donc

attendre que cette forme légère de gatekeeping réduise les

inégalités de recours aux soins de spécialistes en limitant le

recours direct aux spécialistes des patients les plus favorisés et

en augmentant l’orientation des patients les plus défavorisés

vers le spécialiste.

Parallèlement à ces dispositifs visant à réduire les inégalités

d’accès aux soins, des franchises et des déremboursements ont

été mis en place pour contenir la croissance des dépenses prises

en charge par l’assurance maladie obligatoire, augmentant ainsi

le montant des soins laissé à la charge des patients. Si

l’assurance maladie couvre 75,5 % des dépenses de santé, elle

ne rembourse aujourd’hui qu’une grosse moitié des dépenses de

santé en ville : 63 % en moyenne et seulement 56 % pour les

personnes qui ne sont pas en ALD [21,22]. Pour ces seuls soins

de ville, les restes à charge qui comprennent les tickets

modérateurs, les franchises médicales et forfaits, les dépasse-

ments d’honoraires et les soins non remboursés, dépassent

500 euros, par personne et par an, pour un tiers des patients, et

peuvent atteindre près de 3000 euros [22]. Tout cela introduit

donc des mécanismes aux effets contradictoires sur l’accès aux

soins et son évolution.

Comment les inégalités ont-elles évolué au cours de la

dernière décennie ? La Fig. 2 montre les évolutions des taux de

renoncement aux soins pour des raisons financières, mesurés

régulièrement dans les enquêtes ESPS de l’Irdes, pour les
personnes appartenant au premier quintile de revenu (les 20 %

les plus pauvres) et pour les autres quintile [18]. Ces évolutions

sont difficiles à interpréter dans la mesure où elles reflètent

autant l’évolution des barrières financières à l’accès aux soins

que l’évolution des attentes en matière de soins, puisqu’il faut

tout d’abord exprimer un besoin de soins avant d’exprimer le

fait d’y avoir renoncé. Toutefois, on remarque tout d’abord qu’à

toutes les périodes, les personnes appartenant au plus bas

quintile de revenu renoncent davantage à des soins que les

autres. Leur renoncement a cependant diminué de façon

importante et continue de 1998 à 2002, alors que celui des

autres quintiles a d’abord augmenté de 1998 à 2000 puis

diminué en 2002. Depuis 2002, les taux de renoncement ont

augmenté de façon parallèle dans les deux groupes. L’écart

entre les taux de renoncement entre quintiles extrêmes s’est

donc réduit avec la mise en place de la CMU-C et semble rester

stable depuis 2002.

La comparaison sur la période 1998–2008 des indices

d’iniquité de consommation de soins, construits à partir des

données des enquêtes ESPS appariées avec les données de

l’assurance maladie, confirme la diminution des inégalités de

consommation de soins suite à l’introduction de la CMU-C

[11]. Ainsi, les inégalités de dépenses de soins ambulatoires ont

fortement diminué entre 1998 et 2002. Depuis 2002, ces

inégalités sont assez stables et restent significativement

favorables aux plus riches. Les inégalités de recours aux soins

de spécialistes ont suivi la même évolution que celle relative à

l’ensemble des soins ambulatoires : les indices d’iniquité sont

restés strictement positifs sur toute la période, montrant ainsi

l’existence d’inégalités de consommation en faveur des plus

riches, mais l’on note une diminution suite à l’introduction de la

CMU-C entre 1998 et 2000. L’indice d’inégalités de soins de

généralistes, qui était non significativement différent de zéro en

1998, est devenu strictement négatif à partir de 2000 et a

régulièrement diminué jusqu’en 2008. Cela signifie donc que

nous sommes passés d’une situation où la probabilité annuelle

de recours aux soins de généralistes était équitablement répartie

dans la population à une situation où apparaissent à partir de

2000 des inégalités, mais en faveur des plus pauvres. Ces

résultats suggèrent ainsi que la diffusion de la complémentaire

santé, en particulier avec l’introduction de la CMU-C, ainsi que

la réforme du médecin traitant a conduit à une forme de
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substitution, selon la situation sociale, entre soins de

généralistes et soins de spécialistes.

Aucune étude ne permet véritablement de comparer

l’évolution des inégalités de recours aux soins dans les pays

de l’OCDE, les données n’étant notamment pas strictement

comparables pour l’ensemble des pays à toutes les périodes. La

comparaison des indices d’iniquité proposés par Van Doorslaer

et al. [3] et de ceux proposés par Devaux et de Looper [10]

montre cependant que les inégalités de recours aux médecins

sont restées relativement stables sur cette période, en particulier

pour la probabilité de recours aux généralistes. Les inégalités

dans la probabilité de recours aux dentistes semblent s’être

réduites dans la plupart des pays. Enfin, il semble que la

situation française se soit relativement dégradée par rapport aux

autres pays en ce qui concerne les inégalités dans la probabilité

de recours aux spécialistes, ce qui la conduirait à être

aujourd’hui le pays où ces inégalités sont les plus grandes.

6. Conclusion

Cet article proposait de dresser le bilan des connaissances

sur les inégalités de consommation de soins en France, leurs

causes et leur évolution, afin d’en tirer quelques leçons pour la

mise en place de politiques effectives d’accès aux soins.

La dernière décennie a été marquée par la montée des restes

à charges pour les patients mais plusieurs dispositifs ont été mis

en place par les autorités publiques dans le but d’éliminer les

barrières financières à l’accès aux soins et d’assurer le fait que

chacun puisse recevoir les soins adéquats en fonction de ses

besoins et non de sa capacité à payer. La diffusion de la

couverture complémentaire, en particulier chez les ménages

pauvres et modestes avec l’instauration de la CMU-C et l’ACS,

ainsi que l’introduction de la réforme du médecin traitant

permettaient donc d’attendre une réduction des inégalités

d’accès aux soins au cours de cette période.

En dépit de la réduction des inégalités de recours aux soins

intervenue principalement au début des années 2000, la situation

de la France reste particulièrement préoccupante. Les réformes

engagées semblent avoir réussi à inverser les inégalités pour le

recours aux soins de généralistes, qui sont aujourd’hui en faveur

des plus pauvres. Mais la France reste l’un des pays d’Europe où

les inégalités sont les plus importantes pour le recours aux soins

de spécialistes et les soins préventifs. Et il est loin d’être certain

que les inégalités existantes pour les différents types de soins

puissent se compenser, en particulier dans le contexte français où

la médecine spécialisée occupe une place plus importante dans le

parcours de soins que dans les pays davantage structurés autour

des soins primaires.

Même si les inégalités sociales de santé sont en partie

construites en dehors du système de soins, les inégalités de

recours aux soins qui perdurent en France sont certainement

responsables d’une partie importante des inégalités sociales de

santé et de mortalité qui, rappelons-le, perdurent elles-aussi et

sont parmi les plus importantes en Europe de l’Ouest [23]. Il a

en effet été montré que le renoncement aux soins pour raisons

financières avait un effet causal sur la dégradation à quatre ans

de l’état de santé perçu [14] et que le volume de soins
consommés avait un impact sur la santé des populations à risque

et les plus modestes [24–26].

La réduction des inégalités sociales de santé, si elle constitue

une véritable priorité de santé publique, appelle donc à modifier

le système de soins, son financement et son organisation pour

réduire les différences sociales de recours aux soins. Des voies

de réformes possibles se situent dans le système de soins, et en

particulier dans le secteur des soins primaires, où des

interventions ont montré leur efficacité, comme l’amélioration

de l’accès financier aux soins, les actions de prévention ciblées

menées dans les milieux de vie et en lien avec les associations et

les communautés, ou encore certaines pratiques visant une

meilleure organisation des soins [27].
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Abstract

Our study, based on microsimulation models, evaluates the redistributive impact of health care insurance in France on income distribution

between age and social groups. This work sheds light on the debate concerning the respective role of the public health care insurance (PHI) and the

private supplemental health care insurance (SHI) in France. The analysis points out that the PHI enables the lowest-income households and the

pensioners a better access to health care than they would have had under a complete private SHI. Due to the progressivity of taxes, low-income

households contribute less to the PHI and get higher benefits because of a weaker health. Pensioners have low contributions to public health care

finance but the highest health care expenditures.
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Résumé

Ces travaux, reposant sur des modèles de microsimulation, visent à mesurer les impacts redistributifs des financements et prestations des

assurances maladie obligatoire et complémentaire (AMO/C). Ils contribuent à éclairer les débats sur les rôles respectifs des organismes

complémentaires et de l’AMO dans la prise en charge des dépenses de santé, rappelant les effets différenciés de leurs interventions. L’analyse

montre que les logiques de l’AMO permettent notamment aux plus modestes et aux retraités un meilleur accès aux soins que celui qu’ils auraient

dans un système d’assurances privées fonctionnant selon une logique de tarification au risque. Les ménages modestes ont des contributions

financières à l’AMO plus faibles (progressivité des prélèvements) et une prise en charge de leurs dépenses de santé légèrement plus élevée du fait

d’un état de santé moyen plus dégradé et d’une structure de consommation tournée vers les soins mieux remboursés. Les retraités, à faibles

contributions, ont aussi en moyenne les dépenses de soins les plus élevées.
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1. Introduction

Le système d’assurance maladie obligatoire (AMO) français

poursuit par essence deux objectifs distincts : un objectif de

solidarité entre bien-portants et malades et un objectif plus

englobant d’accessibilité financière des soins. Afin d’opérer

une redistribution horizontale1 entre malades et bien-portants,
1 C’est-à-dire indépendamment des revenus.
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les niveaux de remboursement des soins dépendent du degré de

morbidité supposé, avec des prises en charge différenciées

selon les soins et selon les individus. Afin d’opérer une

redistribution verticale2 au sein de la population, les cotisations

maladie sont assises sur les revenus, sans lien a priori avec le

niveau de risque individuel et le niveau des remboursements.

Cette étude n’a pas pour objectif de mettre à jour de

nouveaux mécanismes de redistribution du système d’assu-

rance maladie français : ceux-ci sont généralement bien connus.

En revanche, elle vise à quantifier ces phénomènes si souvent

décrits mais rarement mesurés, faute de données disponibles.

Les résultats présentés ici reposent ainsi sur des données

microsimulées dans le cadre de modèles développés à la Drees3

[1]. Ils offrent une vision d’ensemble du poids et de l’impact

redistributif des financements et des prestations des AMO et

complémentaire. Surtout, cette étude contribue à éclairer les

débats sur les rôles respectifs des organismes complémentaires

et de l’AMO dans la prise en charge des dépenses de santé,

rappelant les effets différenciés de leurs interventions.

Cet article comporte trois parties. La première partie revient

sur les mécanismes de fonctionnement du système d’assurance

maladie français, tant pour sa sphère publique que pour sa

sphère privée. La deuxième partie analyse la redistribution

entre groupes sociaux et enfin, la troisième partie étudie les

transferts entre classes d’âge.

2. Les logiques de fonctionnement du système
d’assurance maladie français

2.1. Du côté des financements

2.1.1. Le financement de l’assurance maladie obligatoire

est assis sur les revenus

Les ménages participent au financement de l’AMO par le

biais des cotisations et des contributions sociales. Ainsi une

partie de la contribution sociale généralisée (CSG) est affectée à

la branche maladie de la sécurité sociale. Cette part de CSG

représente plus du tiers du financement de l’assurance maladie.

La CSG est un impôt proportionnel sur une assiette de revenus

très large qui comprend les revenus d’activité, salariés ou non,

les revenus de remplacement (principalement chômage et

retraite), les revenus du patrimoine et de placement et les

revenus des jeux4. Le taux de CSG applicable dépend de la

nature du revenu. Les revenus du patrimoine et les produits de

placement sont assujettis à la CSG à un taux supérieur à celui

propre aux salaires (8,2 % contre 7,5 %). Le taux applicable aux

pensions de retraites et aux allocations chômage est quant à lui
2 C’est-à-dire entre groupes de revenus.
3 Lardellier et al., 2012. Le modèle Ines est commun à la Drees et à l’Insee.
4 Ces derniers ne sont pas pris en compte dans cette étude et la CSG sur les

revenus du capital n’est modélisée qu’imparfaitement par manque de données

sur la nature des prélèvements effectués à la source. Tous ces prélèvements se

font à titre individuel sauf la CSG sur les revenus du capital. Pour cette dernière,

le choix fait dans cette étude est de l’attribuer à parts égales à la personne de

référence et à son conjoint le cas échéant. En conséquence, aucun enfant ne se

voit attribuer de CSG patrimoine.
variable selon le niveau de revenus du foyer fiscal. Néanmoins,

les taux maximaux sur chacun de ces revenus de remplacement

restent moins élevés que celui pratiqué sur les revenus

d’activité.

La branche maladie reçoit également des cotisations sociales

salariales5 et patronales assises sur les salaires. Dans cette

étude, les cotisations patronales sont prises en compte et

attribuées aux salariés correspondants. Les cotisations patro-

nales représentent plus de 90 % des cotisations sociales reçues

par la branche maladie. Dans le régime général et hors

dispositifs d’allégement pour les bas salaires, le taux de

cotisations patronales pour le risque maladie et maternité est de

12,8 %. La branche maladie reçoit, enfin, des cotisations des

non-salariés.

2.1.2. Les cotisations d’assurance maladie complémentaire

(AMC) dépendent du contrat souscrit

Hormis les personnes assurées au titre de la Couverture

maladie universelle complémentaire6 (CMU-C ; 6 % de la

population7), la souscription d’une couverture maladie

complémentaire implique le paiement de cotisations à

l’organisme assureur. Suivant le type de contrat – individuel

ou collectif – le mode de calcul des primes versées aux

organismes complémentaires n’est pas le même.

L’expression « contrat collectif » renvoie aux contrats

proposés aux salariés par l’intermédiaire de leur employeur ou

de leur branche professionnelle. Ces contrats peuvent être à

souscription facultative ou obligatoire. Les garanties proposées

s’appliquent ainsi de manière uniforme à un groupe de salariés

ou à l’ensemble du personnel de l’entreprise. Le financement de

ces contrats repose le plus souvent à la fois sur l’employeur et

l’employé : une part des cotisations est payée par l’assuré lui-

même, le reste est financé par une participation de l’employeur

(58 % en moyenne). Les deux financeurs bénéficient alors

d’avantages fiscaux, qui ne sont cependant pas pris en compte

ici8. Ainsi, le caractère collectif de ces contrats d’entreprise et

leur mode de tarification – cotisations modulées en fonction du

revenu et souvent indépendantes du nombre de personnes à

prendre en charge – font qu’il est possible de les rapprocher de

la logique de l’AMO.

À l’inverse, les contrats individuels sont souscrits directe-

ment par les assurés auprès de l’organisme de couverture

maladie complémentaire9. L’assureur prend alors en charge un

risque propre à une personne bien définie, selon une logique

plus proche de la logique actuarielle, qui fait dépendre le
quement au financement des indemnités journalières et ne sont donc pas prises

en compte dans cette étude.
6 En 2011, plus de 4,4 millions de personnes bénéficiaient de la CMU-C

(données du Fonds CMU-C). Gratuite pour ses bénéficiaires, la CMU-C est

financée par une taxe de 6,27 % assise sur le chiffre d’affaires santé des

organismes complémentaires.
7 Données enquête sur la santé et la protection sociale (ESPS) 2008.
8 Ce qui introduit un léger biais dans l’analyse du financement de l’AMC

présentée sur la Fig. 1, le niveau réel des cotisations des revenus les plus élevés

étant un peu sur-estimé.
9 Y compris les contrats proposés aux agents des fonctions publiques.



10 Données Omar 2008.
11 Ces travaux prolongent ceux publiés en 2005 par Caussat et al. [5].
12 L’hypothèse retenue ici est de considérer que les cotisations patronales sont

in fine payées par les salariés (les cotisations patronales correspondant au final à

un salaire moins élevé pour les salariés).
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montant des cotisations de cette personne de son niveau de

risque (qui dépend du niveau de garantie du contrat et de l’état

de santé de la personne, souvent mesuré par l’âge). Les résultats

de l’enquête menée par la Drees sur les contrats les plus

souscrits montrent que près de 80 % des personnes couvertes

par un contrat individuel modal payent des cotisations

dépendant de leur âge. Cette proportion s’élève à quasiment

100 % lorsque l’organisme est une société d’assurance [2].

Globalement, cela conduit les personnes âgées à payer

sensiblement plus cher leur couverture complémentaire et

ce, souvent, pour de moindres garanties. Ces contrats peuvent

toutefois être pris en partie en charge pour les plus modestes par

le dispositif d’aide à la complémentaire santé.

2.2. Du côté des prestations

Dans l’ensemble des résultats présentés ici, les seules

prestations maladie prises en compte sont les remboursements

de soins (absence des indemnités journalières). Par ailleurs,

l’objet étant d’analyser le rôle de l’assurance maladie, rappelons

que les seules consommations de soins prises en compte sont

celles présentées au remboursement de l’AMO : est donc

notamment exclue l’automédication. Enfin, certaines prestations

globales, relevant des missions d’intérêt général ou à l’aide à la

contractualisation (Migac) ne sont pas individualisables et sont

donc exclues du champ de nos analyses.

2.2.1. Le taux de prise en charge de l’AMO croı̂t avec la

gravité de la pathologie

Les mécanismes de prise en charge des dépenses de santé par

l’AMO sont fonction de la gravité des pathologies soignées,

reflétant en cela le principe de solidarité entre bien-portants et

malades. Ainsi, le taux de remboursement par l’AMO est

supérieur pour les actes les plus lourds ; il est notamment plus

élevé pour les soins hospitaliers que pour les soins de ville [3].

Enfin, le niveau de la prise en charge est renforcé lorsque le

patient souffre de pathologies ou de handicaps chroniques. Le

dispositif des affections de longue durée (ALD) permet ainsi à

15 % de la population française de bénéficier d’une prise en

charge à 100 % sur la totalité des actes liés à leur pathologie

chronique. À ce jour, 29 pathologies sont inscrites dans la liste

des ALD. Par ailleurs, les femmes enceintes dans les derniers

mois précédant le terme, les nouveau-nés et les bénéficiaires de

pensions d’invalidité sont également exonérés de certains frais

médicaux.

Par rapport à l’AMO, l’AMC tend le plus souvent vers des

principes de tarification en fonction du risque (en tarifant en

fonction de l’âge notamment) et fait dépendre le niveau des

garanties de celui des cotisations, et donc de la capacité

financière de l’individu à souscrire un contrat de bonne qualité.

2.2.2. Des remboursements d’AMC qui dépendent du

niveau de prise en charge du contrat

Les bénéficiaires d’une couverture complémentaire santé

sont assurés dans 58 % des cas par un contrat individuel et dans

42 % des cas par un contrat collectif, acquis par l’intermédiaire

de l’entreprise [2]. Or, le niveau de garanties des personnes
assurées par les organismes complémentaires santé varie

fortement selon le type de contrat adopté : les contrats collectifs

sont en moyenne de meilleure qualité que les contrats

individuels. Le niveau varie également selon le type

d’organisme et l’âge du souscripteur.

En définitive, ce sont à la fois le taux d’adhésion à une

couverture complémentaire et la nature de cette couverture

complémentaire qui varient fortement selon le milieu social [4].

Au fur et à mesure que le niveau de vie s’élève, la proportion de

contrats collectifs croı̂t, et symétriquement celle d’individus

non couverts décroı̂t. Cette hétérogénéité des couvertures

complémentaires rend indispensable une analyse microécono-

mique des garanties offertes par ces contrats.

Enfin, si la CMU-C et l’aide à la complémentaire santé

(ACS) permettent d’atténuer les inégalités en facilitant l’accès

à une couverture complémentaire aux plus démunis, la

proportion de personnes sans couverture complémentaire

demeure toutefois bien plus élevée dans les premiers déciles de

niveau de vie (12 % dans le premier décile contre 3 % dans le

dernier10).

3. La redistribution opérée entre ménages de niveaux

de vie différents

L’enjeu de cette partie est de quantifier la redistribution

opérée par l’assurance maladie entre ménages de niveaux de vie

différents11.

3.1. Le financement progressif de l’AMO

Le poids du financement de l’AMO dans le revenu

disponible des ménages augmente avec leur niveau de vie :

il est donc progressif. Ainsi, la part moyenne du financement de

l’AMO dans le revenu disponible passe de 3,5 % pour les 10 %

des ménages les plus modestes à 14,1 % pour les 10 % les plus

riches. Cette progressivité du financement de l’AMO

s’explique, par ailleurs, par la structure de la CSG, puisque

les taux de cette contribution diffèrent en fonction des assiettes

taxées, mais également par les dispositifs d’allégement de

cotisations sociales employeurs12, rompant le caractère

proportionnel des cotisations patronales. Ainsi, le taux moyen

de cotisations patronales dans le revenu disponible passe de

1,5 % (240 euros) à 7,5 % (3960 euros) du premier au neuvième

décile de niveau de vie.

Du point de vue de l’AMC, la cotisation moyenne versée par

les ménages augmente peu avec le décile de niveau de vie

(Fig. 1). Cette croissance, certes faible, correspond par ailleurs

à la modulation des primes en fonction du revenu, pour certains

organismes complémentaires, mais surtout à un mécanisme de

marché, les plus aisés pouvant souscrire des contrats de



Fig. 1. Dépenses et prestations moyennes d’assurance maladie obligatoire (AMO) et assurance maladie complémentaire (AMC) par ménage par décile de niveau de

vie. Champ : ménages ordinaires de métropole ; dépenses présentées au remboursement de l’assurance maladie. Note de lecture : en 2008, les 10 % des ménages les

plus modestes dépensent en moyenne annuelle près de 500 euros pour leur couverture maladie complémentaire et participent au financement de l’AMO à hauteur de

610 euros en moyenne. Leurs dépenses de santé s’élèvent en moyenne à 4790 euros dont plus de 610 euros leur sont remboursés par leur AMC et 4000 euros par la

sécurité sociale.

Ines–Omar, 2008.

13 On suppose que les enfants ayant droit ne financent pas l’assurance maladie

obligatoire, contrairement à l’assurance maladie complémentaire pour laquelle

nous faisons l’hypothèse qu’il est possible d’isoler leur cotisation dans le cadre

de contrats individuels.
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meilleure qualité pour un coût supérieur. Le rôle essentiel de la

CMU-C et, dans une moindre mesure de l’ACS, est mis en

évidence à travers la cotisation moyenne sensiblement

inférieure des ménages du premier décile. Enfin, les individus

jeunes et isolés étant surreprésentés parmi les ménages les plus

modestes, et les cotisations au titre de l’AMC augmentant avec

l’âge, il est probable que la légère croissance observée selon le

décile de niveau de vie soit également liée à un effet d’âge.

3.2. Des remboursements de l’AMO légèrement

décroissants avec le niveau de vie

Du point de vue de la consommation de soins, en moyenne,

les ménages dépensent 5200 euros par an et sont remboursés de

4200 euros par l’AMO et 730 euros par leur assurance

complémentaire. Les dépenses dépendent avant tout de l’état de

santé des assurés, et non de leurs revenus : ces montants varient,

en effet, relativement peu en fonction des déciles de niveau de

vie, en particulier s’ils sont comparés aux variations des

montants de prélèvements (Fig. 1). La logique d’équité

horizontale initiale de l’AMO se traduit dans les faits, en

raison des inégalités sociales de santé et de structures de

consommation différenciées, par des niveaux de prestations

légèrement plus élevés en bas de la distribution des niveaux de

vie. Cela est vrai y compris lorsqu’on raisonne à âge et

composition familiale identiques [6].

Les remboursements de l’AMC (dont le montant est

inférieur aux remboursements d’AMO) sont, en revanche,

légèrement croissants avec le niveau de vie. Alors qu’en

moyenne les 10 % des ménages les plus pauvres reçoivent

610 euros annuels de prestations par ménage, les 10 % les plus

riches perçoivent, eux, plus de 800 euros en moyenne par

ménage. Cela s’explique par les différences de qualité des

contrats : les ménages les plus aisés sont plus souvent actifs et

couverts par un contrat collectif, dont la qualité est en moyenne

supérieure à celle des contrats individuels [7]. Ils peuvent en

outre plus aisément souscrire des contrats offrant de bons

niveaux de remboursement.
Enfin, des indicateurs tels que le niveau de reste à charge ou

le taux de renoncement aux soins pour raisons financières

permettent également d’éclairer la question de l’accessibilité

financière des soins. Ainsi, alors que le reste à charge après

AMO et AMC est croissant avec le niveau de vie, son poids

dans le revenu disponible du ménage est cependant plus

important pour les ménages des premiers déciles (D1 : 1,6 %)

que pour ceux des derniers (D10 : 0,7 %). De même, en 2008,

15,4 % de la population adulte déclaraient avoir renoncé à des

soins pour des raisons financières au cours de l’année écoulée

(données ESPS 2008). Dans une situation, théorique, d’acces-

sibilité financière complète, ou du moins indépendante du

revenu, les effets redistributifs de l’assurance maladie seraient

donc amplifiés.

4. Les transferts entre classes d’âge

L’étude de la redistribution suivant le niveau de vie est

essentielle, dans la mesure où elle correspond à l’objectif

d’équité verticale fondateur de l’assurance maladie. L’âge

constitue également un angle d’étude intéressant, du fait de son

lien très fort avec l’état de santé, d’une part, et avec le niveau et

la structure des revenus, d’autre part : avec l’âge, l’état de santé

se dégrade, et le niveau et la structure des contributions au

financement des assurances maladie évoluent [8].

4.1. Une redistribution des actifs vers les plus jeunes et les

retraités

Concernant l’AMO, les cotisations et contributions versées

peuvent être représentées sous la forme d’une courbe en cloche.

Les enfants ne contribuent pas13 et un individu âgé de 26 à



Fig. 2. Cotisations assurance maladie obligatoire (AMO) et assurance maladie complémentaire (AMC) rapportées aux remboursements perçus suivant l’âge. Champ :

ménages ordinaires de France métropolitaine ; financements et prestations individualisables. Note de lecture : les sommes versées par les individus de 26 à 35 ans au

titre du financement de l’AMO représentent 211 % des remboursements perçus, contre 104 % en moyenne sur l’ensemble de la population.

Ines–Omar, 2008.

14 Concernant les moins de 16 ans, les taux largement inférieurs à la moyenne

résultent en grande partie de la méthode d’individualisation des cotisations

choisie pour les contrats collectifs. Pour cette catégorie de contrats, les ayants-

droit ne se voient pas attribuer de cotisations, celles-ci étant en totalité

supportées par l’assuré principal.
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65 ans paye en moyenne plus de 2600 euros par an avec un

maximum pour la tranche d’âge de 46 à 55 ans (4000 euros par

an). Ces montants décroissent ensuite pour atteindre un peu

plus de 1000 euros en moyenne chez les 66 à 75 ans.

Concernant les complémentaires, leur financement est plus

linéaire, la cotisation moyenne passant de plus de 400 euros

pour les 26–35 ans à près de 700 euros pour les plus de 75 ans.

Ces résultats font évidemment écho aux mécanismes présentés

en première partie et indiquant que l’âge est un critère essentiel

dans la tarification de l’AMC : état de santé et âge étant

fortement liés, l’âge est utilisé pour approcher le risque couvert.

Du point de vue des remboursements AMO, les montants

moyens observés par âge font apparaı̂tre une courbe en forme

de J. Les dépenses des jeunes enfants sont relativement élevées,

puis décroissent rapidement et sont les plus faibles pour la

tranche 16–25 ans. Mécaniquement, l’augmentation des

dépenses de santé avec l’âge entraı̂ne des remboursements

de plus en plus importants, tant pour l’AMO que pour l’AMC.

Ainsi, les remboursements moyens versés par l’assurance

maladie à un individu de 26 à 35 ans sont d’un peu plus de

1300 euros, quand celui de 66 à 75 ans se voit rembourser plus

de 4000 euros en moyenne par an.

Pour ces mêmes classes d’âge, les AMC versent, en

moyenne annuelle, respectivement 240 et 490 euros. La

croissance des remboursements avec l’âge est moins forte

pour les couvertures complémentaires qu’elle ne l’est pour

l’AMO. Plus précisément, le passage de la tranche d’âge 56–

65 ans à la suivante est caractérisé par une hausse de 78 % des

dépenses de santé, de 100 % des remboursements de

l’assurance maladie mais de seulement 13 % des rembourse-

ments complémentaires.

Cette plus faible prise en charge des dépenses des plus âgés

par les complémentaires s’explique par une hausse de la

consommation de soins mieux remboursés par l’AMO

(hospitaliers ou au titre des ALD) et par un moins bon niveau

de couverture. La forte hausse des dépenses de santé pour les

dernières classes d’âge est donc majoritairement absorbée par

l’assurance maladie, notamment via le dispositif ALD. En fin

de compte, en mettant en regard cotisations versées et

prestations perçues, il est possible d’identifier directement
les classes d’âge pour lesquelles une partie des dépenses de

santé est financée par d’autres.

Ainsi, les classes d’âge allant de 26 à 65 ans permettent, par

les contributions qu’elles versent, de financer l’ensemble de

leurs remboursements mais aussi une grande partie des

remboursements du reste de la population. Le rapport

contributions moyennes sur remboursements moyens s’élève

ainsi, pour les 46–55 ans côté AMO, à près de 280 % (Fig. 2)

contre 104 % en moyenne.

Dans le champ de l’AMC, pour l’ensemble des tranches

d’âge à partir de 16 ans, la Fig. 2 montre une faible évolution du

rapport cotisations/remboursements moyen : de 165 % pour les

26–35 ans à 110 % pour les plus âgés. Cette légère décroissance

fait apparaı̂tre, à la marge au vu des faibles sommes transitant

par l’AMC par rapport à l’AMO, des transferts entre plus jeunes

et plus vieux14.

4.2. Au sein de chaque tranche d’âge, des transferts entre

malades et bien-portants

Si le rapport cotisations/remboursements d’un groupe donné

peut globalement être supérieur à la moyenne, cela ne signifie

pas pour autant qu’individuellement les membres de ce groupe

sont tous dans cette situation. Au sein de chaque tranche d’âge,

il y a toujours une part d’individus plus malades qui bénéficient

– au sens comptable du terme – de la couverture maladie,

qu’elle soit publique ou privée. On s’intéresse donc ici aux

transferts à l’œuvre au sein de chaque classe d’âge.

La part d’individus sans dépense de santé au cours de

l’année est faible, culminant à 16 % chez les individus de 16 à

25 ans. Pour toutes les autres tranches d’âge, elle est inférieure

à 10 %. Cette faible proportion est imputable aux dépenses de

généralistes, chacun ayant le plus souvent au moins une



Fig. 3. Solde « remboursements – cotisations » moyen (assurance maladie

obligatoire [AMO] et assurance maladie complémentaire [AMC]) pour les

individus en situation de bénéfice pour chaque tranche d’âge (« gagnants » du

système). Champ : ménages ordinaires de France métropolitaine ; financements

et prestations individualisables. Note de lecture : 80 % des moins de six ans sont

en situation de bénéfice, avec un solde « remboursements–cotisations » s’éle-

vant en moyenne à 1250 euros (AMO + AMC).

Ines–Omar, 2008.
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consultation dans l’année. Si on s’intéresse au risque lourd, par

exemple à la part de personnes en ALD, on constate que celle-ci

est beaucoup plus faible pour les individus jeunes que pour les

individus des classes d’âge les plus élevées sans pour autant être

nulle, rappelant que les affectations lourdes peuvent survenir à

tout âge.

De manière plus détaillée, il est possible d’étudier les

dépenses moyennes et le reste à charge moyen selon l’âge en

segmentant la population en deux groupes. D’un côté, ceux qui

pourraient être considérés comme les « gagnants » du système :

les individus dont le solde remboursements – cotisations (AMO

et AMC) est supérieur au solde moyen de l’ensemble de la

population ; et de l’autre, ceux qui, au contraire, ont un solde

comptable inférieur au solde moyen. En réalité, les individus

pour lesquels ce solde est supérieur au solde moyen ont des

dépenses moyennes de cinq à dix fois plus élevées que les autres

individus de la même tranche d’âge : il s’agit donc de personnes

à état de santé fortement dégradé. Cette proportion d’individus

avec un solde supérieur à la moyenne croı̂t fortement à partir de

la tranche d’âge 36 à 45 ans pour laquelle elle s’établit à 20 %.

Chez les individus de 66 à 75 ans, cette proportion atteint 61 %

et 70 % chez les plus de 75 ans (« part de bénéficiaires » sur la

Fig. 3).

Un constat similaire peut être réalisé lorsque l’on s’intéresse

au reste à charge après AMO et AMC. Ainsi dans une même

tranche d’âge, le reste à charge (Rac) moyen est beaucoup plus

important chez les individus ayant un solde remboursements –

cotisations supérieur à la moyenne que chez les autres

individus : respectivement 360 euros contre 180 euros pour

la classe d’âge 56 à 65 ans. De manière générale, le Rac des
individus à solde supérieur à la moyenne est de deux à trois fois

plus important que celui du reste de la population.

Finalement, l’AMO parvient à diminuer le coût des soins en

réduisant le Rac avant AMC d’environ 60 % pour chaque

tranche d’âge. Toutefois, elle ne réduit pas intégralement les

écarts de coûts existants entre les bien-portants et les plus

malades.

5. Conclusion

Les travaux menés à la Drees depuis trois ans et consacrés à

l’accès financier aux soins et aux logiques redistributives du

système d’assurance maladie reposent sur la mise en place de

nouveaux outils méthodologiques. Le modèle Omar puis le

rapprochement des outils Ines et Omar ont permis d’étendre

l’analyse des inégalités de niveau de vie aux prestations non

monétaires de l’assurance maladie. Ces travaux montrent la

place fondamentale de l’AMO dans la solidarité du système

d’assurance maladie : ses logiques de fonctionnement

permettent notamment aux plus modestes, aux plus malades

et aux retraités un meilleur accès aux soins que celui qu’ils

auraient dans un système sans couverture mutualisée du risque

maladie ou dans un système d’assurances privées fonctionnant

selon une logique de tarification au risque.
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Abstract

Background. – The objective of this study is to outline a capabilities approach to the social determinants of population health and to compare its

explanatory power and implications for public policy-making with psychosocial approaches.

Methods. – A model linking the structures of economic and social relations to health outcomes is developed and logistic methods used to

confirm its base validity for a representative sample of 16,488 citizens in 19 developed democracies drawn from the World Values Surveys of 1990

and 2005. Self-reported health is the dependent variable. Age, gender, education, employment status, self-mastery, income, autonomy at work, ties

to family and friends, subjective social status, associational memberships and sense of national belonging are considered.

Results. – At baseline, risk ratios reflecting movement from the 25th to 75th percentile in the distribution of the variable indicate that increases

in income reduce the likelihood of poor health (0.78; 0.73–0.82) as does higher autonomy at work (0.90; 0.85–0.94) but so does access to social

resources reflected in ties to family and friends (0.89; 0.86–0.92), associational memberships (0.93; 0.89–0.98), subjective social status (0.77;

0.54–0.90) while the absence of feelings of national belonging increases the likelihood of poor health (1.14; 1.06–1.23).

Conclusion. – The results suggest that population health is dependent on the distribution of social as well as economic resources along the

dimensions predicted by a capabilities model. Governments should be attentive to the impact of policy on the distribution of social, as well as

economic, resources.

# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Keywords: Capabilities; Population health; Gradient; Psychosocial; Collective imaginary; Stress; Health policy

Résumé

Position du problème. – L’objectif de l’étude est de présenter une approche par les « capabilités » des déterminants sociaux de la santé des

populations et de comparer sa valeur explicative et ses implications dans l’élaboration des politiques publiques avec les approches psychosociales.

Méthodes. – Cette étude développe un modèle qui étudie la relation entre les structures des relations économiques et sociales et l’état de santé.

La validité de l’approche sur un échantillon représentatif de 16 488 citoyens issus de 19 pays occidentaux (échantillon tiré des World Values

Surveys de 1990 et 2005) est étudiée par régression logistique. La variable à expliquer est l’état de santé auto-déclaré. Les variables explicatives

sont : l’âge, le sexe, le niveau d’études, le statut professionnel, la maı̂trise de soi, les revenus, l’autonomie au travail, les liens avec la famille et les

amis, le statut social subjectif, l’appartenance à une association, le sentiment d’appartenance à une nation.

Résultats. – Les risques relatifs associés à l’augmentation de revenus entre le 25e et 75e percentile réduisent la probabilité d’avoir un mauvais

état de santé (0,78 ; 0,73–0,82), ce qui est également le cas d’une plus grande autonomie au travail (0,90 ; 0,85–0,94), de l’accès à des ressources

sociales se traduisant par les liens à la famille et aux amis (0,89 ; 0,86–0,92), de l’appartenance à une association (0,93 ; 0,89–0,98) et du statut
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social subjectif (0,77 ; 0,54–0,90). En revanche, l’absence de sentiment d’appartenance à la nation augmente le risque de mauvaise santé (1,14 ;

1,06–1,23).

Conclusion. – Les résultats suggèrent que la santé des populations dépend de la distribution des ressources sociales et économiques selon les

paramètres prédits par un modèle des « capabilités ». Les pouvoirs publics devraient être attentifs à l’impact des politiques sur la distribution des

ressources sociales et économiques.

# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

In recent years, well-developed literatures have established

that, alongside the material factors long cited as contributors to

health and illness, there are also social determinants of

population health [1,2]. These effects manifest themselves in a

variety of ways but are prominent contributors to patterns of

inequalities in health. One of the recurrent findings in

population health is the presence at the aggregate level of a

gradient linking income or other dimensions of socioeconomic

status to people’s health [3,4]. This relationship holds for a wide

range of measures of health, from life expectancy to self-

reported health, and is repeated across space and time, even

when the principal causes of mortality shift [5].

The observation that health has social determinants carries

important implications for the types of policies governments

should pursue if they seek to reduce inequalities in health.

However, the issue of what policies to adopt turns on the

question of what the principal social determinants of health are,

and there is as yet no consensus about this [6,7]. The object of

this article is to identify some formulations about the social

determinants of health, with emphasis on those that contribute

to the health gradient, and to explore their implications for

public policy-making. We consider the dominant ‘psychoso-

cial’ approach to the health gradient and then outline an

alternative to it based on a ‘capabilities’ perspective, which has

potential for modeling social determinants with more precision.

This analysis carries a wide range of implications for public

policy-making.

2. The psychosocial perspective

Following pioneering work on the social determinants of

population health [1], research by Marmot and his collaborators

[8–10], often based on the Whitehall study of British civil

servants, as well as cross-national studies by Wilkinson and his

collaborators [11,12] have done much to establish what we will

term a psychosocial approach to the health gradient [13,14].

Although the specific formulations about causal mechanisms

linking social arrangements to the health gradient vary across

studies, the core contention of this approach is that all societies,

of humans as well as some other primates, contain a social

hierarchy that gives rise in its lower ranks to status anxiety with

adverse effects on health via a set of well-established

physiological pathways whereby social experience ‘gets under

the skin’ [15–17]. In short, a ubiquitous health gradient results

from status anxieties, typically associated with feelings of
relative deprivation, generated by a social hierarchy reflecting

differences of social status present in all societies.

A considerable body of evidence suggests that, to some

extent at least, the core contentions of this psychosocial

approach have validity. Even when a wide range of factors

correlated with social rank are controlled, lower rank is still

associated with poorer health outcomes [10,13]. However, the

psychosocial approach suffers from two limitations. First, the

causal mechanisms linking social rank to poor health are not

always well specified. There are two parts to this causal chain.

The ultimate segment specifying how experiences of stress or

anxiety associated with lower rank induce physiological

reactions with adverse effects on health has been relatively

well identified and tested [15–17]. However, the penultimate

segment specifying how social arrangements give rise to

experiences of stress or anxiety is left vague in most of the

relevant studies. The link between status concerns and anxiety

is plausible but relatively-untested in empirical terms; and it is

not clear why social hierarchy should always give rise to status

concerns. In societies marked by traditional customs of

deference, for instance, possession of a lower social rank

may not always induce feelings of relative deprivation [18].

Second, the universalism of the psychosocial approach,

which posits a ubiquitous social hierarchy from which status

anxiety invariably follows, militates against precision in

comparative inquiry. Where the relationship in question is a

physiological effect following, for instance, from chemical

reactions in the brain or body, it makes sense to expect it to

apply, ceteris paribus, to all men or women. But, where the

relationship is one between a set of social arrangements and

emotional states, propositions couched in universal terms tend

to obscure the range of variation in social arrangements across

settings that may be pertinent to the outcomes. There is a need

for more precise formulations about the multiple dimensions of

social hierarchy that might generate the relevant health effects

and about how they vary across societies, as well as more

attention to the ways in which other features of social context

might mediate the extent to which lower social rank gives rise to

status anxiety and experiences of stress.

Wilkinson [11,12] addresses this problem to some degree,

but in terms that attach overwhelming importance to the

distribution of income. His formulations suggest that status

anxieties will be more prevalent in societies where income is

distributed more unequally, presumably on the premise that

higher levels of income inequality generate a steeper status

hierarchy and/or more intense feelings of relative deprivation.

However, it is difficult to test these propositions about causal
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mechanisms and assuming their validity obscures some

important issues. The extent to which status depends on

income is itself something that may vary across societies and

over time. In societies that attach high value to conspicuous

consumption, for instance, status may be closely tied to income;

but there are societies in which income or the possession of

consumer goods is not the principal marker of status. Even

where income matters, social status is typically a multidimen-

sional phenomenon: people who do not secure it via income

may do so on other grounds, for instance, through their

craftsmanship at work, their prowess on the sports ground or

their roles as good parents [19]. Thus, instead of assuming

income is a proxy for status, research should investigate the

relationship between these two variables; and, instead of

reducing the relevant dimensions of social structure to the

distribution of income, researchers should consider a wider

range of dimensions of social relations and further formulations

about how they might bear on health.

3. The capabilities perspective

To advance these objectives, we elaborate an alternative

perspective on the social determinants of health that is broadly

compatible with psychosocial perspectives but allows for a

more expansive conception of the dimensions of social

relations that condition health and offers more precision about

the causal mechanisms linking those dimensions to the

experiences of stress and anxiety that have adverse health

effects. This is a ‘capabilities perspective’ on population health

initially introduced in Hall and Lamont [20].

The starting point for this perspective, like its psychosocial

counterpart, is the observation that the principal causes of

mortality in advanced post-industrial societies are the chronic

cardiovascular diseases and cancers that display strong

associations with developments in the hypothalamic-pitui-

tary-adrenocortical, sympathetic-adrenal-medullary, and

immune systems, reliably related to cumulative experiences

of stress and associated emotional states of anxiety, anger and

frustration. In other words, ‘the wear and tear of daily life’ is

closely linked to important types of morbidity and mortality in

developed societies [15,17]. The observation that cross-

national variations in population health are more substantial

in the working-age population than among the elderly or young

in these societies further suggests that wear and tear of this sort

may be an important determinant of health in such societies.

Therefore, the problem is to explain variations in

experiences of stress and related emotional states across

individuals, socioeconomic groups and societies. The emphasis

here is on the variation across socioeconomic groups associated

with inequalities in health and the social determinants of such

variation. At the core of the capabilities approach is a model

that highlights the life challenges people face and the

capabilities they bring to those challenges.

The central premise of this model is the contention that all

people face a similar set of life challenges, such as those

associated with securing decent housing and a livelihood,

finding a spouse and caring for children or aging dependents. To
these challenges, people bring a set of capabilities that enables

them to cope with these challenges more or less easily. Where

they have ample capabilities for coping with such challenges,

people will have fewer experiences of stress. Conversely, where

their capabilities are more limited, people will experience

higher levels of stress, anxiety, anger and frustration with

corresponding adverse consequences for their health. Thus, the

life expectancy and health status of a person depends on the

relative balance between the life challenges facing that person

and the capabilities brought to such challenges.

Capabilities are to some extent a function of attributes of

personality that are rooted in early childhood if not genetic

makeup; and in that respect the social conditions affecting early

childhood development are relevant to these outcomes and a

potential source of systematic cross-national variation [21].

Evidence that the development of executive function associated

with the pre-frontal cortex can be conditioned by social

circumstances points to one pathway for such effects [22].

However, the social determinants emphasized by this model

are the institutional and cultural frameworks constitutive of the

structure of social relations in each country. These frameworks

condition health because they provide and distribute social

resources on which individuals draw to cope with life

challenges. Where a person’s position within these structures

supplies him or her with more such resources, that person will

cope more effectively with life challenges, thereby experienc-

ing lower levels of stress over time and better health. Although

we emphasize the national features of such structures, there

may also be regional variation.

It is well understood in the literature on health status that

people are situated within a structure of economic relations,

constituted by the institutional practices and frameworks

distinctive to a country’s political economy. That structure

distributes economic resources, in the form of income, job

security, workplace autonomy and unemployment benefits, to

mention only those resources most pertinent to health [2,23].

Moreover, there are systematic differences across nations, not

only in the distribution of income, but in other economic

resources, rooted in institutional variations across varieties of

capitalism [24]. These variations matter for health inequalities

because each of these resources enhances a person’s

capabilities for coping with life challenges. Income is a

multipurpose resource emphasized in many accounts; and job

security reduces some of the potential stressors a person faces.

For instance, it may improve an individual’s ability to take time

off work to cope with illness or care for dependents, while

several dimensions of workplace autonomy are closely

correlated with health outcomes [23]. Thus, at each position

within a national structure of economic relations, a person is

supplied with certain levels of economic resources with health-

related value; and there can be systematic variations in the level

of resources supplied at analogous positions in this structure

across countries.

However, in each country there is also a structure of social

relations, constituted by parallel institutional and cultural

frameworks that convey corresponding social resources. This

structure has vertical and horizontal planes. Its vertical plane is
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characterized by a social hierarchy that distributes social status

or prestige, much as psychosocial approaches posit. But in the

capabilities model the social hierarchy is a distinct dimension

of social relations, which may or may not be tightly coupled to

the distribution of income; and it figures, not only as a source of

status anxiety, but as a source of capabilities, on the premise

that coping with life challenges requires the cooperation of

others and people with higher status secure such cooperation

more readily [25,26].

On the horizontal plane, the structure of social relations is

composed, first, of sets of social ties that connect individuals

directly with family, friends and others in society. These social

networks may be more or less extensive or dense, and each type

of network is more useful for some purposes than others [27].

But these direct forms of social connectedness are important to

health because they offer individuals social resources in the

form of logistical and emotional support that is constitutive of

their capabilities [28,29]. In addition, as Durkheim observed

[30], people are connected by an overarching cultural

framework or conscience collective, which we term a

‘collective imaginary’, composed of the narratives that connect

a community’s past to its future, specify the social boundaries

of the community, and indicate what its members owe one

another [31,32]. This collective imaginary can supply people

with a sense of belonging and purpose that is also constitutive of

their capabilities or, by defining some groups as marginal to the

community, it can limit their capacity to secure cooperation

from others and their capabilities more generally [33,34].

Once again, the core contention is that each position within

this structure of social relations confers specific sets of social

resources on which people draw to cope with life challenges,

thereby conditioning their health, and there can be systematic

cross-national variation in this structure of social relations.

There is some evidence, for instance, that the ratio for the

density of social ties between the upper and lower social classes

is larger in France than it is in most other European societies

[35]. Fig. 1 displays this model of the social determinants of

health.
Fig. 1. A capabilities model for population health.
4. Preliminary empirical assessment

If one implication of the most prominent psychosocial

models is that a person’s health is strongly conditioned by

income, the implication of the capabilities perspective is that

health status should be affected, not only by income, but by a

wider range of dimensions of the structure of social and

economic relations independently of the effects of income. In

research fully reported elsewhere [35], we test these

implications with multivariate logistic regressions and fixed

country effects on representative samples of 16,488 citizens

from 19 post-industrial democracies drawn from the World

Values Surveys of 1990 and 2005.

The dependent variable is a conventional measure of self-

reported health status, dichotomized to reduce measurement

error, and the explanatory variables of substantive interest are

social connectedness (measured by the importance the

respondent attaches to ties to family and friends), associational

membership (measured by the number of associations to which

the respondent belongs), autonomy at work (measured by how

much freedom the respondent has to make decisions or to

perform a job), social status (measured by self-rated social

class), sense of national belonging (measured by pride

expressed in being a citizen of the nation) and income

(measured by average income in the income decile of the

respondent expressed in US dollars at purchasing power parity

and logged to reflect the usual shape of this relationship). Age,

gender, level of education and an indicator for self-mastery are

controls.

Table 1 reports the risk ratios for the likelihood of reporting

poor health associated with moves along each of the relevant

dimensions when the other variables are held at their means.

The magnitude of each move is reported in Table 1 and

wherever possible reflects a move from the 25th to the 75th

percentile in the distribution of the variable. The results provide

broad support for a capabilities approach to population health.
Table 1

Risk ratios for the likelihood of reporting poor health based on the indicated

changes in social or economic position (derived from logistic regression).

Risk ratio 2.50% 97.50%

Gender (from male to female) 1.16 1.10 1.23

Age: (from age 31 to 59) 2.12 2.0 2.27

Employment status (employed to

unemployed)

1.31 1.11 1.53

Education (left school at 18 vs 21) 0.97 0.97 1.00

Ties to friends and family (p25 to p75) 0.89 0.86 0.92

No. of associational memberships (1 to 3) 0.93 0.89 0.98

Workplace autonomy (p25 to p75) 0.90 0.85 0.94

Income ($11,614 to $34,892 USD at PPP) 0.78 0.73 0.82

Feelings of national belonging (yes to no) 1.14 1.06 1.23

Subjective social status (working class to

upper-middle class)

0.77 0.54 0.90

Attributes of self-mastery (p25 to p75) 0.83 0.80 0.85

The baseline holds other variables at their means. All continuous variables show

the mean effect of a move from the 25th to the 75th percentile in the distribution

of the variable, translated where possible into ‘natural’ units. Confidence

intervals are in italics. For details of estimations, see [35].
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Income has a significant association with health, as expected by

both the psychosocial and capabilities approaches. However, a

person’s position within the structure of social relations also has

significant effects on health; and the aggregate impact of

multiple kinds of social resources is at least as large as that of

income. Especially notable here is the strong positive

association between health and a sense of national belonging,

which suggests that cultural frameworks may be as conse-

quential for population health as institutional frameworks. The

control variables operate in the expected directions, although

the coefficient on education is insignificant when controlling

for income and subjective social status.

These results are important, not only for understanding

systematic variations in health across populations, but for

explaining social inequalities in health. As calculations based

on this data (not reported here) indicate, income is not the only

resource distributed unequally across the population in

advanced societies [35]. With the exception of national

belonging, which tends to be distributed relatively equally,

all the other economic and social resources highlighted by this

capabilities perspective are also distributed unequally across

income groups. In almost every country examined here, levels

of ties to family and friends, associational memberships,

subjective social status and autonomy at work were lower

within lower income groups than they were within higher

income groups. In short, like the structure of economic

relations, the structure of social relations distributes resources

unequally: the health gradient has social, as well as economic,

roots.

5. Implications for public policy

This analysis carries multiple implications for what

governments might do to address inequalities in health. While

psychosocial approaches to the health gradient imply that

status anxieties with adverse health effects will be a feature of

all societies, in recent formulations, advanced most pro-

minently by Wilkinson [11,12], such effects are said to be

larger where income inequality is greater. Therefore, the

principal policy prescription is that governments should reduce

inequalities in income in order to reduce inequalities in health.

This prescription is consonant with a large body of research

linking adverse health effects to material (as opposed to

psychosocial) deprivation and policy recommendations of the

sort expressed in the Black Report [36]. In a research tradition

associated with McKeown [37], measures to improve the

material situation of the least advantaged are seen as crucial to

improving their health. Wilkinson’s formulation differs,

however, in its claim that reducing income inequality will

improve health outcomes, not only for the poor, but for many in

the population.

The capabilities perspective elaborated here does not take

issue with the contention that the health of the poor can be

improved by ameliorating their material circumstances. It sees

income as a multipurpose resource that improves people’s

health by enhancing their capabilities. Therefore, redistribution

of income towards the poor should contribute to the reduction
of health inequalities. Because it associates people’s capabi-

lities with more than their income, however, this approach

suggests a number of other steps governments could take to

address inequalities in health.

On the economic plane, the capabilities approach directs

attention to dimensions of economic relations other than the

distribution of income. In line with a large body of research on

the relationship between health and working conditions [38], it

suggests that measures to improve the employment security of

workers, their unemployment benefits, and the extent to which

they control their work processes will tend to improve their

health. Although governments cannot dictate working condi-

tions, fiscal and regulatory instruments give them considerable

leverage over such issues. In some cases, governments can

modify these conditions directly, through regulations to

enhance employment security or mandate more flexible

working time aimed at the work-life balance. In other instances,

governments affect these conditions indirectly, as when they

provide support for trade unions defending workplace rights.

However, the capabilities approach also suggests that

governments can reduce inequalities in health via measures

that address the distribution of social resources. For instance,

government policies condition the social networks available to

people in various ways [39]. Policies that establish recreation

centers, sports grounds and youth clubs provide more than

physical plant: they provide opportunities for the face-to-face

interaction that builds social networks. Moreover, many

policies not directly oriented to social connectedness affect

it. At the municipal level, zoning regulations and other policies

that promote or impede the development of local cafés, and

pubs have an impact on opportunities for social contact. Local

cafés (and in the US fast-food restaurants) are often meeting

places for the elderly or retired members of a neighborhood. In

some cases, well-intentioned efforts at urban renewal can

inadvertently reduce or redistribute levels of social connec-

tedness.

However, policies can also be designed to improve social

connectedness even when that is not their principal objective.

Support for young parents that takes the form of cash benefits

enhances their capabilities in some ways, for instance, but

provides no network benefits. By contrast, support for

collective day-care centers provides, not only help for child

care, but also contact with other parents who may be additional

sources of support. By designing policies with their network

effects in mind, governments can often secure a ‘social

multiplier effect’ whereby citizens gain not only from the

material support a policy provides but also from the ways in

which it enhances their social connectedness [40].

The pronouncements of policy-makers can also shape the

collective imaginary in ways that enhance or erode feelings of

belonging that feed into people’s capabilities. In such respects,

symbolism can have tangible effects. Public statements that

stereotype or disparage specific minority groups, for instance,

may reduce their sense of belonging and the cooperation they

receive from others. For such reasons, racial profiling by a

police force has adverse effects that can extend widely into a

community [41].
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However, governments rarely consider their policies from

such perspectives. Few national governments would implement

a new economic policy without considering what unintended

effects it might have on the structure of market relations. By

contrast, governments rarely ask if their policies have

unintended effects on the structure of social relations. As a

result, one unintended consequence of policy can be an erosion

of social resources. Therefore, the capabilities approach

suggests there is value in seeing public policy-making in

new terms, namely as a process of social resource creation that

can enhance or erode social resources. Just as contemporary

governments are concerned about the conservation of national

resources, we suggest they should evince a parallel concern for

the conservation of social resources.

6. Conclusion

We have developed a ‘capabilities approach’ to the social

determinants of population health, which moves beyond a focus

on income inequality to identify a wider range of pathways

through which economic and social relations condition health.

This is an alternative to psychosocial approaches, which

emphasize the pathways operating through feelings of relative

deprivation and status anxiety. From this approach, we derive

implications for public policies aimed at mitigating social

inequalities in health, which focus on the ways in which

policies can improve multiple dimensions of social relations

and redistribute social resource, especially toward those in the

disadvantaged ranks of society. We view these policies as

supplements, rather than alternatives, to policies designed to

reduce material deprivation. In the absence of further evidence,

it remains uncertain to what extent approaches to public policy-

making that are attentive to social-resource creation can reduce

inequalities in health. However, we see promise in this

approach and value in further investigation into the issue both

of how social resources can enhance capabilities and of how

policies might augment such resources.
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Paris, 26 octobre 2012

Social comparisons, health and well-being

Comparaisons sociales, santé et bien-être
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Abstract

Health and well-being are socially determined. One of the ways in which this comes about is via social comparisons with other individuals in the

same personal, geographic or social networks, with the comparisons referring either to income or other aspects of economic and social life. The

existence of such comparison effects with respect to income may help to explain the social gradient in health.
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Résumé

La santé et le bien-être sont déterminés socialement : une des raisons de cette détermination est l’existence des comparaisons sociales avec les

autres individus appartenant au même groupe familial, géographique ou social, soit par rapport au revenu, soit par rapport à d’autres aspects de la

vie économique et sociale. L’hypothèse présentée dans cet article est que ce phénomène de comparaison peut aider à comprendre le gradient social
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1. Introduction

There are a number of parallels between health and

subjective well-being, seen through the lens of someone who

carries out micro-econometric research. In particular, both are

very often measured on an ordinal scale and are subjective.

There is an obvious similarity between the classic self-assessed

health question (in the British Household Panel Survey:

‘‘Would you say that your health has on the whole been. . .?’’,

with the possible responses: Excellent, Good, Fair, Poor, and

Very poor) and subjective well-being (‘‘How dissatisfied or

satisfied are you with your life overall’’, with seven responses

on an ordered scale). That this similarity did not lead to the

analysis of well-being being so easily accepted as that of health

is a subject potentially worthy of reflection.
E-mail address: Andrew.Clark@ens.fr.

0398-7620/$ – see front matter # 2013 Published by Elsevier Masson SAS.
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Any teething problems involved in the empirical analysis of

well-being in the social sciences seem to have died down by

now. Here, I will take life satisfaction and so on as useful

summary measures of how well overall the individual is

functioning. Some of the research providing validating

evidence for this hypothesis is mentioned in Section 4 of [1].

It is actually rather reassuring that the type of society is

correlated with both our health and well-being: surely the big

surprise would have been were they not to be so. Which is not to

say that we understand perfectly why it is that some societies

perform differently from others in this respect. Outcomes may

differ due to societies’ different characteristics (their health-

care systems, environmental quality and so on); or because of

the type of people who live there (in the sense that what other

people do may affect my health or well-being). In this latter

case, there are spillovers or externalities between individuals,

and it is this channel that I will reflect on here. I therefore ask:

Do you make me sick, or do you make me happy?

http://crossmark.dyndns.org/dialog/?doi=10.1016/j.respe.2013.04.003&domain=pdf
http://crossmark.dyndns.org/dialog/?doi=10.1016/j.respe.2013.04.003&domain=pdf
http://www.sciencedirect.com/science/journal/03987620
http://dx.doi.org/10.1016/j.respe.2013.04.003
mailto:Andrew.Clark@ens.fr
http://dx.doi.org/10.1016/j.respe.2013.04.003


1 The ESS is a general-purpose academic survey. It is biennial and has to date

covered over 30 European countries. The first round was fielded in 2002/2003

and the fifth in 2010/2011. As well as a core module, each wave includes two or

more rotating modules. The data is freely available for download. More

information is available at: http://www.europeansocialsurvey.org/.
2 A long-running panel dataset for Great Britain and subsequently the UK.

The first wave was collected in 1991. See https://www.iser.essex.ac.uk/bhps.
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Such spillovers are a very interesting area of research. It is

however easy to come to the wrong conclusions. Individuals’

health/well-being may be correlated, but that does not show that

they influence each other. As noted above, individuals within

the same society (or the same region, town or even road) very

likely share some of the same health environment (prices,

health supply, exposure to environmental and health risk

factors). Equally, it may be the case that individuals who are

similar to each other choose to live in a certain area (birds of a

feather flock together).

In both of the latter cases, the causal link is not a direct

relationship from my own behaviour to others’ behaviour. We

want to know whether an exogenous change to one individual’s

behaviour affects the health and well-being of others in his peer

group. This is important to know for policy purposes. Will a

policy that affects one individual’s behaviour also spill over to

the behaviour of another individual (if I am able to make A stop

smoking, which might then encourage B to stop, which then

leads C to stop, which then. . .)? Equally, from a social welfare

point of view, is there a risk that making A better off might also

make B worse off?

2. Evidence of social interactions in well-being

Given the importance of the question, how can we show that

people are inter-related in this way? A number of different

approaches are possible: considering the ways in which

individuals are observed to behave; asking people to express

preferences over different hypothetical situations [2]; experi-

mental [3]; and neurological [4].

Increasingly, over recent years these approaches have been

complemented with the direct analysis of subjective well-being

data. Most non-economists wrongly think that economists are

only interested in money. Let me, however, conform to that

stereotype and start by considering social interactions with

respect to income. Well-being measures are considered here as

proxies for what economists call utility. As such, we can look at

the relationship between subjective well-being and not only the

individual’s income but also the income of the reference group.

As the broad idea is that individuals compare to each other, we

expect that reference-group income will attract a negative

estimated coefficient in a well-being regression.

My first question is therefore not only ‘‘Does your money

buy you happiness?’’, but also ‘‘Does your money make other

people unhappy?’’ The empirical results here do seem to

suggest that money does make me happy, at least as long as I

have it and you do not. In other words, individuals do compare

their incomes to each other, and this comparison indeed affects

their subjective well-being.

In order to carry out this kind of empirical analysis, we need

both left- and right-hand side variables. I think that we are

reasonably well-served with respect to the former by life

satisfaction or other psychological functioning variables. But

what about the latter? We include as control variables all of the

standard demographic controls, and own income. This just

leaves reference-group income. In order to have a measure of

this, we need to know to whom individuals compare.
Very rarely, surveys ask about such comparisons directly. In

Wave 3 of the European Social Survey (ESS)1 in [5], the two

most important reference groups for income were work

colleagues (36%) and friends (15%). The Japanese respondents

in [6] also cite work colleagues and friends as the two most

important reference groups, but with their relative importance

inverted (42% and 20%, respectively). Mostly, however, it is the

researcher himself who imposes some particular reference

group, such as people who are similar to me (same age,

education, job, region, etc.), my neighbours or my family, when

carrying out research.

Some of my earlier work used the British Household Panel

Study (BHPS)2 to look at the relationship between job

satisfaction and labour income. Job satisfaction rises with

own income, but falls with others’ income. The empirical

results in [7–9] show that this holds for:

� the income of ‘‘people like you’’;

� partner’s income;

� the income of other adults in the same household;

� the income that you yourself earned in the same job one year

ago.

These early findings have been replicated using different

well-being measures, such as life satisfaction, and a variety of

reference groups: a survey of some of these findings is provided

in [2]. The general conclusion is that the well-being produced

by income is dependent on the social context. There is an

obvious link between this finding and the Easterlin paradox

[10], whereby rising Gross Domestic Product (GDP) in rich

countries does not improve average happiness in the general

population of these countries.

There is now growing agreement that income is only one of

the elements of a ‘‘good’’ life. In this respect, we can wonder

whether income is somehow special in being affected by the

social context, or whether this is rather a common finding

across many aspects of economic and social life, including the

well-being derived from a good state of health.

We can start this exercise by looking at the labour market,

and considering something that is undoubtedly bad: unem-

ployment. We do indeed find that the unemployed report

systematically lower levels of well-being than do the employed,

in both cross-section and panel data. With respect to social

interactions, we expect the mirror image of the result found for

income: others’ unemployment should lead an unemployed

individual to feel less bad. And this is what the data actually

shows. The BHPS evidence in [11] reveals that the well-being

gap between employees and the unemployed (with well-being

measured by the General Health Questionnaire GHQ-12) is

significantly lower in regions with greater unemployment.

http://www.diw.de/en/soep
http://www.diw.de/en/soep
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Equally, within the household, the unemployed report higher

levels of well-being if their partner is also unemployed, and in

general as there are more unemployed adults in the household.

In this sense, unemployment hurts less the more there is of it

around.

Now let’s consider a second type of market: the marriage

market. Marriage is typically found to be associated with higher

levels of well-being in cross-section data, although the research

in [12] notes that the lion’s share of this effect seems to come

from people who are already happier being more likely to marry

rather than the causal effect itself of marriage on well-being. In

BHPS data, the divorced report lower GHQ scores than do the

married. However, the well-being of the divorced rises with the

percentage of individuals in the same region who are also

divorced [13]. Just as for unemployment, divorce hurts less in

high-divorce regions: divorce is estimated to have no effect on

well-being in a region with a 25% divorce rate. It might be

countered that this is a ‘‘plenty more fish in the sea’’ effect,

rather than reflecting social comparisons. One way of tackling

this is to estimate the well-being of men and women separately,

and consider a separate effect of the male and female regional

divorce rates for each sex. The results show that the regional

divorce rates are not significantly correlated with the well-being

of female divorcees. For men, the male regional divorce rate is

significantly positively correlated with well-being (with the

coefficient on the female divorce rate being positive but not

significant). Divorced men like having other divorced men

around.

Unemployment and divorce are easy to measure. I now turn

to something that is rather more nebulous, the social resource of

social capital. In the European Social Survey, a proxy of this

notion can be approached by the frequency with which the

individual meets friends. In a life satisfaction regression, those

who meet their friends more often report significantly higher

satisfaction scores (although we can of course worry about the

direction of causality here). Sticking with the idea of comparing

to others in the same region, we can calculate the regional

frequency (at the NUTS2 level3) of meeting friends. This

attracts a negative and significant estimated coefficient in the

life satisfaction regression, and somewhat more so for women

than for men. This result is consistent with the idea of

comparison to others around you.

Recent work on European health data has uncovered a

number of findings that are consistent with similar comparison

effects to those already mentioned regarding other aspects of

well-being. In particular, in [14], the individual’s own health

problems are estimated to have a smaller effect on the

individual’s own well-being when these problems are shared by

others in the same household. Two papers have considered a

potential relative relationship between weight and well-being.

First, [15] uses data from a number of countries across Europe

to show that, at a given level of own Body Mass Index (BMI),

individuals report feeling less overweight in regions where the
3 NUTS: nomenclature des unités territoriales statistiques/Nomenclature of

territorial units for statistics.
average BMI is higher. Along the same general lines, [16]

appeals to data on partners in the German Socio-Economic

Panel (SOEP)4 to show that couples where both are obese have

similar life satisfaction levels to couples where neither is obese.

The evidence briefly described so far is consistent with a

trouble shared being a trouble halved. This may be thought to

reflect solidarity within a group, but it does also mean that your

bad news makes me happy, which sounds rather less pleasant.

There is, however, one area where this relationship does not

seem to hold: religion.

The empirical evidence presented above has suggested that

the unemployed are happier when they live close to others who

are unemployed, and that the divorced or the individuals with

bad health like to be with other divorcees or other people with

health problems. With respect to religion, do people of a certain

religion then also prefer to live with others who are like them?

We can use data at the NUTS2 regional level from the ESS to

investigate [17]. We estimate life satisfaction separately for

four main religious groups, as shown in Table 1: Roman

Catholics, Protestants, other religions, and no religion. The top

left panel of Table 1 shows that the life satisfaction of Catholics

increases with the percentage of Catholics living in the same

region, but falls with the percentage professing no religion. The

top right panel carries out the same exercise for Protestants:

their satisfaction rises with both the percentage of Catholics and

the percentage of Protestants, but also falls with the percentage

with no religion. So far the results do indeed suggest that

individuals like living with those who are like them. The

surprise comes in the bottom right panel, where the life

satisfaction of the non-religious is estimated. This is found to be

increased with the percentage of Catholics or Protestants, but to

fall with the percentage with no religion. So the non-religious

are just like the religious: both dislike living in non-religious

areas. We carry out a number of tests in [17] to try to understand

why living in religious areas leads to higher satisfaction, but

conclude that none of social capital, crime and trust can explain

this correlation. Whereas it often seems to be the case that the

effect of others on my own health or well-being depends on

whether I am in some way similar to them, here the religious

seem to increase the well-being of all, whether religious or not.

It would be of interest to understand how this operates: do the

religious make fewer demands on others, leading to better

outcomes, or do they rather provide social resources (either at

the individual level or via religious institutions)?

It is last of interest to consider a potential relationship

between the kind of social comparisons described above and the

social gradient of health. One idea is that the slope of this social

gradient between income and health might be sensitive to the

intensity of income comparisons: the more individuals compare

their income to each other, the greater is the well-being return to

having higher income (as you both have more dollars, and more

dollars than others).
4 A long-running panel dataset for Germany, starting in 1984: see http://

www.diw.de/en/soep.

http://www.diw.de/en/soep
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Table 1

The spillover effects of specific religious denominations: life satisfaction regressions. European Social Survey data, Waves 1–3.

Roman Catholics Protestants

Roman Catholics in region (%) 0.806b

(0.188)

1.068b

(0.247)

0.815a

(0.359)

0.951b

(0.333)

Protestants in region (%) –0.586

(0.323)

0.500

(0.360)

0.385a

(0.184)

0.501b

(0.193)

Other religion in region (%) 1.095

(0.570)

–0.021 (0.628)

No religion in region (%) –1.042b

(0.256)

–1.307b

(0.191)

Observations 26,712 26,712 26,712 26,712 14,183 14,183 14,183 14,183

Other religion No religion

Roman Catholics in region (%) 0.222

(0.215)

0.606

(0.309)

0.520b

(0.178)

0.627b

(0.181)

Protestants in region (%) 1.028b

(0.365)

1.247b

(0.424)

0.418a

(0.196)

0.593b

(0.207)

Other religion in region (%) 0.625

(0.472)

–0.389

(0.445)

No religion in region (%) –0.771a

(0.358)

–0.668b

(0.166)

Observations 11,301 11,301 11,301 11,301 34,505 34,505 34,505 34,505

Source: [17].

Ordered logit estimates. The models include individual controls and country and year dummies. Robust standard errors in parentheses.
a Significant at 5%.
b Significant at 1%.
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Separate estimates of the social gradient by country, using

data from the 1996 World Values Survey (WVS) are found in

[18]: in this paper, Appendix 2 provides estimated odds ratios of

the effect of high relative income on self-assessed health

separately for 38 WVS countries. I can match these to figures on

comparison intensity from the ESS as found in Table 5 of [5].

Unfortunately, only nine countries overlapped between these

two (Bulgaria, Finland, Germany, Norway, Poland, Russia,

Spain, Sweden and Switzerland), which does not provide much

statistical power. We suspect that greater comparison intensity

might yield a steeper health gradient. With only nine

observations, the results of this analysis are unlikely to be

contractually-binding. But even so, it is worth noting that the

two are indeed positively linked in the above exercise, with a

correlation coefficient of around 0.4. A more serious attempt to

look at this question could not only find a better match, in terms

of countries and years, to the ESS comparison intensity data,

but could also perhaps estimate social gradients for different

groups within a country (by sex and age, for example, or

region), providing far more observations.

3. Conclusions

It is likely banal to say that health and well-being are

correlated. It is actually more difficult to think what it would

mean were they not to be. In this short note, I have suggested

that the empirical analysis of health and well-being could

perhaps be bought closer together (both are typically measured

ordinally and subjectively). In addition, one of the key themes

in the Economics of Happiness literature, that of comparisons,
may help us to better understand the social gradient in health.

More interaction and collaboration between the different fields

may well shortly tell us whether this hypothesis turns out to be

true.
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J. Kivits a,*, M.-L. Erpelding b, F. Guillemin a,b

a APEMAC EA 4360, Nancy, université de Lorraine, université Paris-Descartes, 9, avenue de la Forêt-de-Haye, BP184,

54505 Vandœuvre-lès-Nancy cedex, France
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Abstract

The concept of health-related quality of life (HRQoL) considers patient’s perspective as an essential component of the health care relationship.

HRQoL is often assimilated to a set of existing tools aimed at measuring the perspective of patient, more particularly the consequences of ill-health

condition on patient’s everyday life. Patients’ reports of their health is however diverse, as social factors such as age, gender, professional status are

likely to impact on health self-perception and reporting. Social aspects of HRQoL are somehow underexplored. This paper presents a secondary

analysis of epidemiological HRQoL data issued from two national surveys (Baromètre Santé 2005; Enquête Décennale Santé 2002–2003). The

data analysis showed the existence of social determinants of HRQoL. It more specifically demonstrated that four social indicators are determinants

of HRQoL namely living in couple, level of education, occupational status and net income per household, independently of age and gender known

effect. Social mechanisms governing the impact of social determinants on quality of life could be further explored by adopting a multidisciplinary

and mutilevel research approach of HRQoL as well as considering the ability of individuals to engage with social aspect of their health conditions.

# 2013 Published by Elsevier Masson SAS.

Keywords: Social determinants of health; Health-related quality of life; Health inequalities

Résumé

Le concept de qualité de vie liée à la santé (QVLS) place la perspective du patient au centre de la relation de soins. La QVLS est souvent

associée à des outils mesurant la perspective du patient, plus spécifiquement les conséquences de problèmes de santé sur la vie quotidienne. Les

façons dont les patients font état de leur santé sont diverses et influencées par des facteurs sociaux tels que l’âge, le genre, la situation

professionnelle. Les déterminants sociaux de la QVLS sont cependant peu étudiés. Cet article présente une analyse secondaire de données de

QVLS, issues de deux enquêtes nationales françaises (Baromètre Santé 2005 ; Enquête Décennale Santé 2002–2003). L’analyse des données

montre l’existence de déterminants sociaux. Quatre indicateurs sociaux émergent plus particulièrement comme déterminant la QVLS : vivre en

couple, le niveau d’éducation, l’occupation professionnelle et le revenu du ménage. Les mécanismes sociaux à l’origine de la détermination sociale

de la QVLS mériteraient d’être davantage explorés en privilégiant des approches de recherche pluridisciplinaire, intégrant les niveaux individuels

et structurels de compréhension de la QVLS, ainsi qu’en considérant les compétences et les ressources sociales des individus qu’ils mobilisent pour

faire face aux problèmes de santé.
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1. Introduction

1.1. Definition of health-related quality of life

Perspective of patient is today favoured in health care.

Considering patient’s perspective as an essential component of

the health care relationship is now an evidence and a source of

rights, but this is the result of a long-lasting changing process of

the medical framework [1,2]. Patient’s perspective implies to

recognise the centrality of the person, who becomes a care

element, and to divert the medical gaze [3] from the bodily

symptoms towards the patient and her/his daily environment.

The concept of health-related quality of life (HRQoL)

encounters this concern, as it represents ‘‘a relocation of

illness to the patient’s social world’’ [1].

HRQoL is assimilated to a set of existing tools measuring

health. In this concept, patient’s perspective becomes part of

medical practice, and the question is to know how to make it an

element of cure and care. The last three decades have seen, in

that sense, the development of tools aimed at measuring the

perspective of the patient. These tools mainly respond to the

necessity to improve health care systems and quality of care [4],

as chronic illness has become the 21st century medical

challenge. These tools are nowadays gathered as patient-

reported outcomes (PRO) and they include all HRQoL

indicators and tools.

More specifically, HRQoL measures the perspective of the

person and his/her experience in life, particularly the

consequences of his/her health condition, making HRQoL

measures an original, important and topical issue. As it is

assessed by patients themselves, the impact of disease on daily

activities becomes part of the diagnosis and treatment; patient’s

perspective as caught by HRQoL tools is therefore a way, for

medical professionals, to read otherwise the ‘‘manifestations of

disease’’ [1].

This tools-orientated view of HRQoL is somewhat distanced

from the definition of quality of life (QoL) given by the WHO

[5], as ‘‘individuals’’ perception of their position in life in the

context of the culture and value systems in which they live and

in relation to their goals, expectations, standards and

concerns’’. Unlike the HRQoL tools described above, the

WHO framework focuses more on measuring well-being, than

on clinical measures which aim at helping medical decision and

care. Within the WHO framework, HRQoL enters the health

promotion field as an approach for measuring well-being but,

more importantly, as a disposition for promoting health: ‘‘to

enable everyone, individually and collectively, to benefit of a

material and social environment, and lifestyle favorable to well-

being and health’’ [6]. Quality of life means, in this perspective,

living in good health as long as possible and becomes a goal in

itself to be achieved through health promotion interventions.

From a clinical tool to a health promotion perspective,

HRQoL aims at integrating in health care, the everyday living

of patients in the case of medical care of persons, and

populations in the case of health promotion. The part of the

everyday life actually concerned is not a priori defined.

Between clinical and health promotion perspectives, this part is
alternatively more individual or more environmental, but

constantly refers to the social aspects of health and illness.

1.2. Health-related quality of life and health inequalities

One may assume that differences exist in patients reporting

their health, which can be qualified as social differences.

Education, professional status, gender are suspected to be

influencing factors on health self-perception and reporting.

Sociological literature, although not directly discussing

HRQoL, has shown and still shows how health perceptions

are indeed socially differentiated. Health inequalities are more

than ever a public health priority and HRQoL undoubtedly

contributes at producing data to estimate inequalities in coping

with health and illness. Mechanisms leading to health

inequalities may also be disentangled by studying HRQoL.

So far however, HRQoL is rarely used in a health inequality

perspective. Social aspects of HRQoL are somehow underex-

plored.

The objective of this paper is twofold. It firstly presents a

secondary analysis of epidemiological HRQoL data issued

from two national surveys, interrogating social determinants of

HRQoL. Secondly, it discusses social aspects of HRQoL, in the

light of the analysis and literature.

2. Methods

2.1. Measuring health-related quality of life

As well as measurement of pain and other subjective

symptoms, measurement of HRQoL by an observer is not

relevant. It is all about subjective health – that is to say the

perception by the individual of her/his own health. This

deserves a self-assessment or assessment by an interviewer of

the individual. The measurement mainly uses self-report

standardized multiple items questionnaires. They are multi-

dimensional and reported in composite scores in the more

frequent dimensions being physical, mental and social. Such

HRQoL endpoint can be assessed and monitored all along life

span. It is important to consider its fluctuation over time since

people may adjust to various situations including the evolution

of their chronic diseases.

Measurement of HRQoL uses different types of instruments,

usually considered as generic, disease or condition specific.

They all provide indicators of the patient’s perceived condition.

Among generic instruments, two of them are frequently used

and have documented validity:

� Duke Health Profile [7] contains 17 items aggregated in 10

dimensions, four main dimensions and six subdimensions,

scoring from 0 = worse to 100 = best quality of life;

� SF-36 [8] includes 36 items organized in eight dimensions

that can be further collapsed into physical and mental

components summary. Each dimension scores from

0 = worse to 100 = best quality of life and there are clues

for interpretation that a minimum important difference

should be at least of five points between groups or within



Table 1

Overall health-related quality of life (Duke) – Baromètre Santé 2005.

Duke Health

Profile dimensions

(0–100)

Overall Female

(compared

to male)Mean SD

Physical 71.7 20.3 –7.94

Mental 75.1 19.8 –6.69

Social 66.7 17.4 1.58

General 71.2 14.2 –4.34

Perceived health 71.4 33.6 –1.18

Self-esteem 77.0 17.5 –2.85

Anxiety 69.2 18.3 –5.03

Depression 72.9 20.0 –6.96

Pain 64.7 15.2 –7.82

Table 2

Overall health-related quality of life (SF36) – Décennale Santé 2002–03.

SF 36 dimensions Overall Female

(compared

to male)Mean SD

Physical functioning (0–100) 85.3 22.3 –3.23

Role physical (0–100) 82.2 32.2 –2.30

Bodily pain (0–100) 73.0 24.6 –4.83

Mental health (0–100) 66.7 17.7 –4.95

Role mental (0–100) 82.0 32.9 –4.08

Social functioning (0–100) 80.9 21.2 –3.74

Vitality (0–100) 57.4 18.0 –4.44
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persons. Components summary scores are interpreted

according to reference values for the United States with

expected mean 50 and standard deviation 10.

2.2. Social determinants of health-related quality of life

Social determinants of health refer to ‘‘the conditions in

which people are born, grow, live, work and age, including the

health system. These circumstances are shaped by the

distribution of money, power and resources at global, national

and local levels. The social determinants of health are mostly

responsible for health inequities – the unfair and avoidable

differences in health status seen within and between

countries’’1. Studying social determinants of health therefore

implies to understand the reasons why social differences exist

in relation to health and to explore ‘‘the mechanisms making

(such differences) possible’’ [9]. It does not necessarily mean

looking for causing factors of ill-health conditions but rather

analysing social factors and their potential interaction, leading

to unequal health situations. To explore social determinants of

HRQoL, our analysis relies on available data describing social

elements of HRQoL. Such analysis, we argue, may contribute

to highlight social determinants of HRQoL and besides, health

inequalities in relation with HRQoL.

We used data obtained from two French general population

surveys: Baromètre Santé 2005 by the National Institute for

Prevention and Health Education (INPES) and Enquête

Décennale Santé 2002–2003 by the National Institute of

Statistics and Economic Studies (Insee):

� Baromètre Santé 2005 [10] is one of periodic surveys about

health behaviours and attitudes, gathering individuals from

random sample of households with a further random sample

of individuals in households. French individuals aged from 12

to 75 years were interviewed by Computer-Assisted

Telephone Interview (CATI). A total of 16 326 individuals

aged of 18–75 years old answered the Duke Health Profile;

� ‘‘Enquête Décennale Santé 2002-2003’’ [11] is a random

sample of households from all over the country with at least

three home visits among adults aged 18 years and over; 20

574 individuals answered the SF36.

We looked at the two different surveys to ascertain whether

the results were stable over time periods, across different

sampling procedure and different instruments.

2.3. Statistical analysis

Categorical variables were described with percentage and

continuous variables with mean and standard deviation.

Stepwise multivariate linear models adjusted on age and sex

were used to determine social factors associated to HRQoL. A

P < 0.05 was considered statistically significant. Statistical

analysis was realized with SAS9.3 (SAS Inst., Cary, NC).
1 http://www.who.int/social_determinants/en/.
3. Results

According to these two cross-sectional surveys, we observe

some demographic effect, already observed in many surveys in

the literature.

3.1. Global assessment of health-related quality of life, by

sex and by age

It showed that the overall quality of life by age does not

reach an optimum score of 100 per dimension but rather around

70, with the lower score in social dimension as well as pain. The

Décennale Santé showed also a suboptimal level around 80–85

in the general population with lower level in mental health (66)

and vitality (57).

Regarding gender, the Baromètre Santé 2005 showed that

female had a lower score (which means a lower quality of life)

compared to male in almost all dimensions except social with

some severely lower scores from –4 to –8 points according to

dimension, especially physical and pain (Table 1). The

Décennale Santé similarly showed that females had lower

quality of life score than males by two to almost five points

(Table 2).

The Baromètre Santé 2005 also showed that age was a

determinant of a lower quality of life (Fig. 1). In almost all

dimensions, quality of life of elderly decreases; except in

mental health and mental subcomponent in which elderly over
General health (0–100) 67.8 18.9 –1.07

Physical component summary (50 � 10) 50.4 9.9 –0.72

Mental component summary (50 � 10) 48.8 9.9 –2.28

http://www.who.int/social_determinants/en/


Fig. 1. Health-related quality of life (Duke) by age – Baromètre Santé 2005.

Fig. 2. Health-related quality of life (SF36) by age – Décennale Santé 2002–

2003.
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the age of 65 regain better quality of life up to five points.

Again, in the Décennale Santé study, a strong effect of age was

observed with regular decreasing quality of life scores with

increasing age, this being particularly important in the physical

domain with more than 13 points lower (Fig. 2).

3.2. Social factors associated to health-related quality of

life in Baromètre Santé 2005

Concerning social determinants, we first considered the

level of education. Data clearly showed lower quality of life

associated to lower level of diploma, the worse score being

those with no diploma. Occupational status was also a

significant marker particularly in the mental dimension where

unemployed people2 had lower quality of life while inactive

persons3 declared less pain but lower self-esteem. Regarding

income, there was a clear gradient from the poor to the

wealthier people when looking at the quality of life scores in all

dimensions according to net monthly income per household.

The wealthiest people were too small in sample size (n = 14) to

be interpreted.

Accounting for the strong demographic effect, we looked in

a multivariate linear regression model whether these different
2 People who are in the labour force and who are looking for work.
3 People who are not in the workplace.
social indicators can be still considered determinants; and we

took into the account that 23% of this population in Baromètre

Santé 2005 was reporting a chronic condition.

Table 3 confirms that living in couple was significantly

protecting in all dimensions by a better two to five points. The

level of education was significant according to the level of

diploma. The occupational status had a significant deleterious

effect in mental health and a protective effect in physical health.

The income was also related to quality of life, taking into

account the fact that a chronic condition could decrease the

perceived health by up to 19 points lower according to

dimensions.

3.3. Social factors associated to health-related quality of

life in Décennale Santé 2002–2003

Similarly, with data from the Décennale Santé (Table 4),

there was a significant effect of the level of diploma on SF36

dimensions with a gradient dose effect observed. Occupational

status showed more consistent effect: HRQoL of unemployed

or inactive people was lower than people employed, in all

dimensions. The degree of income also showed a linear trend to

increase along wealthier situations.

Except for people with very low income who had better

quality of life (which could be observed if societal support was

provided, adjusting for age and gender, and taking into account

that 40% of patients in this sample reported a chronic condition

which deteriorated the physical and mental component strongly

by four and three points), living in couple still provided a better

mental health. Having a lower level of education accounted for

a worse physical component score. Physical and mental

components scores were affected by lower income while

occupational status was also a threat.

4. Discussion

The analysis of data showed the existence of social

determinants of HRQoL and indicated that social

environment – looked through social determinants’ lens –

impacts on health and quality of life perception. This study has

more specifically demonstrated that four social indicators are

determinants of HRQoL namely living in couple, level of

education, occupational status and net income per household,

independently of age and gender known effect.

This secondary data analysis is the occasion to question the

role of social environment in health perception and health-

related quality of life. While evidence is given about social

determinants in HRQoL, it indeed remains to explain why such

social factors are influent on HRQoL, what are the social

mechanisms at stake when reporting health, and the contribu-

tion of HRQoL studies in understanding health inequalities.

While the scope of the present work is too limited to answer all

questions, some ways of thoughts are now proposed.

Above all, it is necessary to recall why it is important to

consider social determinants of HRQoL. Firstly, and as said

above, the patient or individual’s point of view is central.

HRQoL states that quality of life is best estimated by the person



Table 3

Social indicators of health-related quality of life (Duke) – Baromètre Santé 2005.

Duke domains, b coefficients

Physical Mental Social Perceived health General

Living in couple 70.6% 2 4.4 5.3 –a 3.9

Level of education

> 2 years university 19.7% 0 0 0 0 0

2 years university 12.8% –0.1 0.2 –0.5 –0.5 –0.2

High school 18.7% 0.3 –0.2 –2.3 –1.3 –0.8

College 40.8% –2.2 –0.8 –5.1 –5.4 –2.8

No diploma 8.0% –4.6 –3.4 –8.9 –5.2 –5.7

Occupational status

Employed 59.0% 0 0 –a –a 0

Unemployed 7.4% 1.1 –4 –a –a –1

Inactive 33.6% 1.5 –1 –a –a 0.4

Income

< 230 s vs � 4500 s –2.6 –2.6 –5.5 –4.6 –3.6

Chronic condition 23.3% –11.2 –6.2 –2 –19.2 –6.5

a Not maintained in the multivariate model for this criteria.
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her/himself. In regards to social determinants, the perspective is

innovative as it allies subjective assessment of health with

social elements that can be grasped, for analytical purpose,

outside self-perception. Secondly, health perception of indivi-

duals impacts their behavior and governs their health care

recourse. Taking into account HRQoL, not only as a component

of medical care, but also as an indicator of patients and

indivuals’ use and recourse to health care system, seems

pertinent. A better comprehension of social determinants of

HRQoL could, in this sense, complete the understanding, even

the amelioration of patients’ trajectories within the health care

system. Thirdly, improving quality of life has now become a

health objective. Whatever the definition given to quality of
Table 4

Social indicators of health-related quality of life (SF36) – Décennale Santé

2002–2003.

SF-36 domains, b coefficients

SF36 Physical

component

summary

Mental

component

summary

Living in couple 71.6% –a 1.5

Level of education

> 2 years university 12.5% 0 –a

2 years university 13.6% –0.4 –a

High school 17.0% –0.2 –a

College 43.0% –1.3 –a

No diploma 13.9% –3.1 –a

Occupational status

Employed 58.7% 0 0

Unemployed 6.1% –0.4 –1.5

Inactive 35.2% –1.2 –0.8

Income per household

< 230 s –2.9 –0.8

Chronic condition 40.0% –4 –3

a Not maintained in the multivariate model for this criteria.
life, the shared idea is that, in more and more frequent medical

situations where the objective is no longer curing but caring,

such as for all chronic and disabling diseases, it is necessary to

work at improving the daily conditions of patients, as well as

relatives and carers. Yet, to improve quality of life, one cannot

ignore social determinants at stake. Even though self-

perception constitutes the core of HRQoL, considering their

social determinants means enlarging the gaze from the

individual to integrate social factors that compose her/his

everyday life, impacting self-perception.

The question then becomes whether we could identify social

mechanisms governing the impact of such social determinants

on quality of life. If we want to explore these social

mechanisms, three different approaches could be considered:

� a multidisciplinary approach seems imperative, as HRQoL

echoes the larger notion of QoL which itself includes non-

health-related aspects of daily life [12,2]. QoL is indeed

mobilised by other analytical perspectives: economy,

psychology or yet policy studies refer to this concept in

order to explore individual and collective well-being. QoL

has, moreover, a common sense, non-professional, definition;

QoL is collectively shared to indicate the ways we are now

living on a daily basis: work, social relationships, resources,

material and social environment but also personal expecta-

tions, ideas and perceptions and health – whether physical,

mental or social – are all components of everyday life that we

can estimate as of high or poor ‘‘quality’’. In this perspective

and besides epidemiology, psychology and sociology

compose an interesting multidisciplinary approach, in the

capacity to handle the question of social determinants of

HRQoL. Epidemiology is the discipline that has developed

with metrologists and many other specialists of the quality of

life measurement instruments. It helps studying a part of

health perception and is, in that sense, the disciplinary

approach usually mobilised. As a discipline studying
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adaptation processes in chronic disease, psychology of health

examines how chronically ill individuals adapt to their social

environment. Sociology of health and illness highlights social

effects of illness and disease, whether on a micro level (that of

individual) or on a macro level (that of the social group).

Combining these disciplinary approaches seems essential if

we are to grasp social determinants of HRQoL;

� a multilevel approach of health perception is also essential.

Since HRQoL relies on self-perception, it implicitly puts the

emphasis on the patient, as an individual. Considering social

determinants of HRQoL, however, would imply departing

from an individual perspective to integrate social dimensions

of health self-perception. When handling health self-

perception data, it is necessary to decipher the part of social

environment in these data. This is particularly important as

HRQoL are nowadays in good place for decision-makers

when designing health programs;

� an agency-structure approach would be useful and would

complete the multidisciplinary and multilevel approaches

described above. HRQoL reports are based on individual

data: as they concern subjective health, it collects data at an

individual level, leaving aside the structural level. It is indeed

assumed that self-perception corresponds to an individual

choice to estimate her/his health. An individual-structure

approach would revise this conception by considering

individuals as being agents permanently interacting with

their social environment and more specifically, its structural

elements – process, actions and interactions at stake in the

social world [13]. This approach is conceptualised by the

notion of agency. Agency has been defined as the ability for

people ‘‘to deploy a range of causal powers and translate it

into their ability to produce an effect’’ [14]. This notion

recognises that every individual possesses resources to

respond to elements of his/her social life, which seemingly

escape individual control: for example, socio-economic

context guiding professional trajectories. This concept is

more and more used in public health, as it assumes that each

individual is in capacity to engage with her/his social

environment. The concept of agency and the agency-structure

approach are particularly highlighting in health inequalities

studies [15]. In regards to social determinants of HRQoL, this

approach would bring a new understanding of HRQoL data:

poor or high quality of life in relation to health must also be

understood as the social ability of individuals to engage with

social aspect of health and illness.

5. Conclusion

Social determinants of quality of life highlight health

inequalities in subjective health assessment and in social

environment. Data based on two French national studies had
shown that there is a place for monitoring quality of life in

addressing health inequalities. Because health perception can

be measured repeatedly over life span, health quality of life

indicators may become an inequality indicator. Moreover,

HRQoL indicators allows measuring effect of social interven-

tion or effect of public health intervention directly on social

determinants.
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[8] Perneger TV, Leplège A, Etter JF. Cross-cultural adaptation of a psycho-

metric instrument: two methods compared. J Clin Epidemiol 1999;52(11):

1037–46.

[9] Goldberg M, Melchior M, Leclerc A, Lert F. Les déterminants sociaux de
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Abstract

Dementia is an age-related chronic syndrome, whose the first cause is a neurodegenerative disease: Alzheimer’s disease (AD). In spite of some

controversies, educational level is now considered as a major risk factor for dementia and AD. The protective effect of a high level of education

could be related to a preservation of cognitive reserve and a reinforcement of brain reserve. Moreover, subjects with a high level of education have a

better access to health care and a better management of vascular risk factors. With the general improvement of the educational level, the age-related

incidence of AD and dementia should decrease in the future.
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Résumé

La démence est une maladie chronique liée à l’âge, dont la cause la plus fréquente est une maladie neurodégénérative : la maladie d’Alzheimer.

En dépit de quelques données controversées, le niveau d’études est maintenant considéré comme un facteur de risque majeur de la maladie. L’effet

protecteur du niveau d’études élevé serait lié à un renforcement des capacités de réserve cérébrales et cognitives, et à de meilleurs comportements

de prévention vis-à-vis des facteurs de risque vasculaire. Avec l’amélioration générale du niveau d’études, l’incidence de la maladie d’Alzheimer et

des démences pourrait donc diminuer, à âge égal, dans le futur.
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Disponible en ligne sur

www.sciencedirect.com
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1. Introduction

Les maladies chroniques liées à l’âge sont, pour la

plupart, des maladies multifactorielles associant des

facteurs génétiques, des facteurs liés à l’exposition à
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l’environnement et des facteurs psychologiques et sociaux.

Si le rôle des facteurs génétiques et des toxiques présents

dans l’environnement est relativement facile à concevoir par

des mécanismes biologiques, l’influence des facteurs

sociaux est en général plus difficile à expliquer. Pour

aborder ce sujet, nous avons choisi l’exemple de la relation

entre niveau d’études et démences. Nous développerons

dans un premier temps les résultats des études épidémio-

logiques sur la relation entre niveau d’études et démences ;

puis nous aborderons les mécanismes permettant d’expli-

quer cette relation, et nous terminerons par un chapitre
´s.

http://crossmark.dyndns.org/dialog/?doi=10.1016/j.respe.2013.04.004&domain=pdf
http://crossmark.dyndns.org/dialog/?doi=10.1016/j.respe.2013.04.004&domain=pdf
http://www.sciencedirect.com/science/journal/03987620
http://dx.doi.org/10.1016/j.respe.2013.04.004
mailto:jean-francois.dartigues@isped.u-bordeaux2.fr
mailto:alexandra.foubert@isped.u-bordeaux2.fr
mailto:catherine.helmer@isped.u-bordeaux2.fr
http://dx.doi.org/10.1016/j.respe.2013.04.004
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consacré aux conséquences actuelles et futures en santé

publique de cette relation.

2. Des résultats épidémiologiques qui établissent une

relation entre niveau d’études et démences

La relation entre niveau d’études et démence a été évoquée

en 1988 par Jim Mortimer, à partir des résultats d’études cas-

témoin, réalisées dans le cadre de protocoles de recherche

cliniques [1]. Mais ce type d’étude est particulièrement biaisé

pour la maladie d’Alzheimer et les démences, en raison du

sous-diagnostic considérable de ces affections, qui concerne en

particulier les cas ayant un bas niveau d’études. En effet, les cas

ne recourant pas aux soins ont beaucoup plus souvent un bas

niveau d’études [2] (ce qui entraı̂ne un sous-diagnostic) par

rapport à ceux qui consultent un médecin pour troubles

cognitifs. Le moindre impact du déclin cognitif sur la vie

sociale et la meilleure tolérance de l’entourage à ce déclin

expliquent ce moindre recours aux soins en cas de bas niveau

d’études. Dans les études en population générale, la relation

entre niveau d’études et démences est connue depuis 1990 à la

suite d’une étude de prévalence de la démence réalisée en Chine

par l’équipe de Robert Katzman [3]. L’année suivante nous

avons publié les résultats obtenus sur l’étude Paquid1, en

présentant la prévalence de la démence selon le niveau

d’études : la prévalence était de 5,4 % chez les sujets de niveau

d’études primaires sans obtention du certificat d’études

primaires (CEP), de 1,7 % chez les sujets ayant obtenu le

CEP mais sans avoir suivi d’études secondaires et de 0,4 % chez

les sujets de niveau secondaire ou supérieur [4]. Ces résultats

ont été plutôt mal accueillis par la communauté scientifique, qui

a argué de la difficulté d’établir un diagnostic de démence chez

des sujets de bas niveau d’études, l’étude de prévalence ne

permettant pas de suivre sur la durée le déclin cognitif des

patients. Le fait de ne porter un diagnostic que sur une seule

évaluation neuropsychologique et clinique pouvait conduire à

une surestimation du diagnostic de démence chez les sujets de

bas niveau d’études en raison de performances basses aux tests

depuis toujours chez ces sujets sans possibilité d’objectiver un

réel déclin. Par la suite, nous avons confirmé ces résultats avec

le suivi de la cohorte Paquid, montrant qu’avec des données

d’incidence, un niveau d’études primaire sans obtention du

CEP était associé à un risque accru de démence (hazard ratio

[HR] = 1,8, p < 0,001) [5]. Avec les cas incidents, nous avions

ainsi la possibilité de documenter le déclin cognitif des sujets

participant à la cohorte, par la répétition des tests.

De nombreuses autres études ont été réalisées dans le monde

avec des résultats controversés. Entre 1990 et 2011, Sharp et

Gatz ont dénombré 51 études montrant une liaison significative

dans le même sens que nous et 37 études une absence de

relation [6]. Les raisons de ces résultats controversés sont

multiples et ont été détaillées dans la revue de Sharp et Gatz [6].
1 Paquid est une étude de cohorte populationnelle constituée en 1988–1989

de 3777 sujets âgés de 65 ans et plus vivant en Gironde et Dordogne, et suivie

tous les deux à trois ans.
La variabilité du mode de recueil du niveau d’études et les

différences de signification sociale de cette variable selon les

pays et les cultures expliquent une grande partie des

controverses. À titre d’exemple, le nombre d’années d’études

dans la première moitié du XX
e siècle n’avait pas du tout la

même signification dans la France rurale et dans la région de

Boston. Dans la France rurale de l’époque, la poursuite des

études au-delà du CEP (diplôme obtenu après cinq ans d’études

primaires) conditionnait la réussite future et la catégorie

socioprofessionnelle des sujets [5]. Le nombre d’années

d’études était très lié au niveau intellectuel du sujet : plus le

nombre d’années d’études était élevé, plus les élèves

acquéraient des capacités intellectuelles et des connaissances.

Dans la région de Boston [7], comme en Angleterre ou aux

Pays-Bas, les études étaient (déjà) poursuivies pendant plus de

dix ans par pratiquement tous les élèves, sans relation réelle

avec leur niveau intellectuel, afin de permettre à leur père et à

leur mère de pouvoir travailler. Il n’est donc pas étonnant que la

relation entre niveau d’études et démences soit différente dans

ces deux contextes socioculturels si différents.

Dans une méta-analyse récente portant sur plus de

400 000 sujets, Meng et D’Arcy [8] ont confirmé la liaison

significative entre niveau d’études et démence, avec un odds

ratio (OR) moyen à 2,61 (intervalle de confiance [IC]

95 % = 2,2–3,1) pour les bas niveaux d’études pour les études

de prévalence et le HR moyen à 1,88 (IC95 % = 1,5–2,3) pour

les études d’incidence, très proche de notre propre estimation.

Même si la controverse n’est pas tout à fait terminée, l’idée

dominante actuelle est bien que le niveau d’études est un des

facteurs de risque majeur de la maladie d’Alzheimer et de la

démence.

3. Éléments explicatifs de la relation entre niveau

d’études et démence

Nous avons montré avec la cohorte Paquid [5] que la liaison

entre niveau d’études et démence était liée au meilleur niveau

scolaire atteint, plutôt qu’à un nombre croissant d’années

d’études. Pour la prédiction du risque de démence, le meilleur

seuil de la variable s’est révélé être le niveau primaire sans CEP

(versus niveau primaire avec CEP et au-dessus). Comme nous

venons de le voir, au début du XX
e siècle le CEP était un diplôme

permettant d’accéder soit à l’enseignement secondaire, soit à des

carrières de fonctionnaire (instituteur, poste). Il était basé sur

l’acquisition de la lecture, de l’orthographe et de la résolution de

problèmes. Les instituteurs avaient pour rôle de détecter les

élèves les plus doués dans les campagnes et dans les villes pour

les pousser au CEP, et de les conduire à la réussite sociale. Avec

l’évolution de la société française au cours du XX
e siècle, les

études se sont allongées et le CEP a progressivement perdu ce

rôle, d’abord en milieu urbain puis en milieu rural. Il a même été

supprimé en 1989. Avec la cohorte urbaine 3C qui a débuté dix

ans après Paquid en 1999 sur la même tranche d’âge (sujet de

65 ans et plus), nous avons montré que le seuil de l’obtention du

CEP n’était plus le meilleur prédicteur du risque de démence,

mais qu’il s’agissait de l’obtention du brevet à la fin de la classe

de troisième [9]. Il semble donc que le niveau d’études soit
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associé au risque de démence parce qu’il représente surtout le

niveau intellectuel du sujet.

L’explication la plus commune de l’effet protecteur du niveau

d’études sur le risque de démence est le renforcement des

capacités de réserve de notre cerveau. La notion de réserve

cérébrale a été proposée par Katzman et al. en 1988 [10] pour

expliquer le fait qu’à l’autopsie, de nombreux cerveaux de sujets

non déments au moment du décès avaient des lésions importantes

de maladie d’Alzheimer (plaques séniles et dégénérescences

neurofibrillaires). Certains sujets étaient donc capables de

« résister » à la maladie neurodégénérative grâce à des capacités

de réserve. Cette constatation a été confirmée par de multiples

études histopathologiques [11]. Initialement ces capacités de

réserve étaient avant tout considérées comme « passives », de

type morphologique, avec plus de neurones, plus de connexions,

plus de tissus cérébral. Stern a plus récemment introduit la notion

de réserve cognitive, plus « active », permettant de compenser les

lésions neurodégénératives par une meilleure fonctionnalité des

réseaux neuronaux et la capacité de mobiliser des réseaux

alternatifs pour accomplir une tâche cognitive [11]. Cet auteur a

analysé le débit sanguin cérébral par scintigraphie. Le débit est

diminué en cas d’altération du fonctionnement cérébral dans une

zone donnée. Il a ainsi montré que les sujets présentant une

maladie d’Alzheimer de bas niveau d’études avaient des zones de

bas débit sanguin cérébral mesuré par scintigraphie cérébrale

beaucoup moins étendues que les sujets de haut niveau d’études

[12], ce qui signifie que les sujets de bas niveau d’études étaient

déments avec des altérations fonctionnelles cérébrales limitées.

En France, Dufouil et al. ont confirmé sur l’étude 3C Dijon [13]

cet effet compensateur du niveau d’études sur le déclin cognitif

lié à l’âge par l’étude des hypersignaux de la substance blanche

(HSB) en IRM2. D’autres travaux ont montré le même effet

compensateur par l’étude des biomarqueurs de la protéine bêta-

amyloide (composante principale des plaques séniles), soit par

neuro-imagerie, soit en mesurant le taux de protéine dans le

liquide cérébrospinal.

Si cet effet compensateur semble surtout lié à une meilleure

réserve cognitive chez les hauts niveaux d’études, nous avons

montré que l’effet protecteur pouvait aussi passer par des aspects

morphologiques de réserve cérébrale. Dans le cadre de l’étude

3C Bordeaux, le volume cérébral de substance grise était

globalement plus élevé chez les hauts niveaux d’études, et

localement plus élevé dans les régions du cerveau stratégiques

pour la cognition (lobe frontal et pariéto-temporal surtout du côté

gauche, siège principal du langage) [9]. En revanche, d’autres

déterminants des capacités de réserve (profession et activités

stimulantes de loisirs) étaient liés aux performances cognitives

mais pas aux volumes cérébraux. Il semble donc que le niveau

d’études influence aussi la réserve cérébrale (au sens morpho-

logique du terme), ce qui ne semble pas être le cas d’autres

déterminants des capacités de réserve intervenant à un âge plus

avancé tels que l’activité professionnelle ou les activités de

loisirs. Ces résultats sont confortés par les travaux plus anciens de

Schofield et al. sur la taille de la tête [14], plus importante chez les
2 Imagerie par résonance magnétique.
hauts niveaux d’études, ou encore par les résultats sur la taille des

neurones de l’hippocampe plus élevée chez des nonnes ayant des

capacités intellectuelles élevées à l’âge de 20 ans et résistant à la

maladie d’Alzheimer [15]. Cependant, la question qui se pose est

de savoir si les études permettent de développer les volumes

cérébraux, ou si des volumes cérébraux plus importants facilitent

les études. Les résultats obtenus par Carreiras et al. [16] sont en

faveur de la première hypothèse en montrant que des adultes

jeunes, anciens guérilleros colombiens ayant appris à lire, avaient

une augmentation du volume cérébral de substance grise dans les

zones cérébrales de la lecture (régions temporo-pariéto-

occipitales). Enfin Chetelat et al. [17] ont montré qu’un volume

cérébral plus important au niveau du lobe temporal permettait à

des sujets ayant une accumulation importante de protéine bêta-

amyloide (composante principale des plaques séniles) en PET3

d’avoir des performances cognitives normales. Le niveau

d’études renforcerait donc bien les réserves cérébrales anato-

miques et fonctionnelles et protègerait ainsi du risque de maladie

d’Alzheimer.

Un autre mécanisme de protection est possible. Les sujets

qui ont un haut niveau d’études ont également un meilleur accès

aux soins et contrôlent mieux les facteurs de risque vasculaire

(eux-mêmes facteurs de risque de démence) [18,19]. Dans le

cadre de l’étude 3C Bordeaux, nous avons analysé l’influence

du niveau d’études sur l’évolution des HSB. Nous avons montré

que le niveau d’études influençait les HSB d’origine vasculaire

par un meilleur contrôle des facteurs de risque vasculaire, et les

HSB d’origine neurodégénérative par un effet direct. L’effet

protecteur du niveau d’études serait donc à la fois direct, par

renforcement des capacités de réserve, et indirect, médié par un

meilleur contrôle des facteurs de risque vasculaire.

4. Conséquences de la relation entre niveau d’études et

démences en santé publique

La prévalence et l’incidence des démences sont plus élevées

dans les zones urbaines de bas niveau socioéconomique ou dans

les zones rurales, du fait d’un risque majoré de démence. Ce

risque majoré s’explique par la corrélation entre niveau

socioéconomique et niveau d’études. Les besoins de ces

territoires en ressources pour prendre en charge la maladie et la

dépendance devraient donc être beaucoup plus importants ;

mais ce n’est pas vraiment le cas, car le milieu social compense

le risque plus important de démence par une meilleure

adaptation à la dépendance des sujets malades. Le recours

aux soins professionnels est dans ce cas notablement plus

faible, et finalement la prévalence des cas diagnostiqués est la

même chez les bas niveaux et les hauts niveaux d’études [2].

Dans le futur, l’augmentation prévisible du nombre de

démences du fait du vieillissement de la population [20] ne sera

pas si importante si le niveau d’études de la population

s’améliore, ce qui est le cas en France et dans la plupart des pays

riches. Les tendances actuelles d’évolution de l’incidence des
3 PET : positon émission tomographie ou tomographie à émission de positons

(méthode d’imagerie médicale).
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démences à Rotterdam [21] ou à Rochester, Minnesota [22] au

cours des dix dernières années montrent une baisse de près de

20 % liée à l’amélioration du niveau d’études, un meilleur

contrôle des facteurs de risque vasculaires et un volume

cérébral plus important.

La relation entre niveau d’études et démences est donc un

exemple de l’influence d’un facteur social sur une maladie

chronique liée à l’âge, par le biais de mécanismes biologiques

et comportementaux.
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