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Politiques de réduction des inégalités de santé, quelle 
place pour le système de santé ? Un éclairage européen

Première partie : les déterminants des inégalités sociales de santé
et le rôle du système de santé

Agnès Couffinhal (OMS), Paul Dourgnon (IRDES), Pierre-Yves Geoffard (PSE),
Michel Grignon (McMaster University), Florence Jusot (IRDES), John Lavis (McMaster 

University), Florence Naudin (CETAF), Dominique Polton (IRDES)

Rapport des taux de mortalité dans les pays européens :
 comparaisons “manuel”/”non manuel”

Dans beaucoup de pays, des inégalités sociales de santé importantes persistent ou 
même s’aggravent. Les recherches menées sur les facteurs explicatifs de ces iné-
galités ont envisagé diverses hypothèses : les conditions de vie, les comportements 
à risque, la causalité inverse selon laquelle les écarts d’état de santé produiraient 
des différences de revenu. Un courant de recherche plus récent oriente l’analyse 
vers l’effet direct de la hiérarchie ou de la structure sociale sur la santé.

Dans ces recherches sur les inégalités sociales de santé, le rôle du système de santé 
et des soins est aujourd’hui très peu considéré. Ceci vient d’une part d’un courant 
de pensées qui relativise globalement l’impact des soins sur l’état de santé et sur-
tout du constat que les inégalités demeurent, voire s’accroissent, dans des pays qui 
ont instauré un accès aux soins, libre et gratuit. Pour autant, plusieurs mécanismes 
peuvent conduire à des différences d’accès effectif qui peuvent aussi sans doute 
contribuer à renforcer des inégalités existantes, comme le montrent certains tra-
vaux empiriques.

Cette recherche s’inscrit dans le prolon-
gement de la communication présen-
tée à la Chaire Quetelet 2003, qui fera 
l’objet d’une publication : Couffinhal A., 
Dourgnon P., Geoffard P.-Y. et al. (2004), 
« Politiques de santé en Europe et inéga-
lités sociales », L’élargissement de l’union 
européenne : enjeux et implications 
socio-démographiques, Actes de la 
Chaire Quetelet 2003.

Elle examine les politiques de réduction 
des inégalités sociales de santé et le rôle 
que peut y jouer le système de santé. Ce 
Questions d’économie de la santé en 
présente une première partie qui passe 
en revue les modèles explicatifs des iné-
galités sociales de santé et le rôle possi-
ble de l’accès aux soins. Une prochaine 
publication présentera quelques poli-
tiques mises en œuvre en Europe pour 
réduire les inégalités sociales de santé. 

Source : Kunst A.E. et al.(2000) 
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Dès le XVIIIe siècle, les premiers travaux 
démographiques ont mis en évidence des 
différences de mortalité entre groupes so-
ciaux. Ces inégalités restent aujourd’hui 
encore très élevées. En France, d’après les 
estimations de Mesrine (1999) réalisées sur 
la période 1982-1996, un cadre de 35 ans a 
encore en moyenne 44,5 ans à vivre, contre 
seulement 38 ans pour un ouvrier. L’écart 
est encore plus marqué entre les profes-
sions intellectuelles qui ont une espérance 
de vie à 35 ans de 46 ans, et les person-
nels de services directs aux particuliers 
pour qui celle-ci n’est que de 36,5 ans. En 
outre, ces inégalités ne se sont pas réduites 
sur longue période, le risque de décès des 
cadres ayant diminué plus vite que celui 
des ouvriers entre les années cinquante et 
les années quatre-vingt-dix (Desplanques, 
1985, 1993 ; Mesrine, 1999). 

Les modèles explicatifs
des inégalités de santé 

Historiquement, l’origine des inégalités 
sociales de santé a été recherchée dans 
les différences de conditions de vie et de 
mœurs, puis à partir du milieu du XXe siè-
cle dans les conditions de travail et les con-
ditions d’accès aux soins, l’ensemble pou-
vant expliquer que les pauvres soient en 
moins bonne santé que le reste de la popu-
lation. Au début des années quatre-vingts, 
la publication du rapport de Lord Black 
(Black et al., 1982) a jeté un sérieux doute 
sur ce modèle de « pauvreté absolue » 
(Wilkinson, 1986). Non seulement les iné-
galités sociales de mortalité n’avaient pas 
disparu en Grande-Bretagne entre 1931 et 
1981, mais elles avaient même eu tendance 
à augmenter, en dépit de l’amélioration gé-
nérale des conditions de vie, de politiques 
d’amélioration des conditions de travail 
et de l’instauration du National Health 
Service offrant à partir de 1948 un accès 
égalitaire aux soins. En outre, les inégalités 
sociales de santé ne se réduisaient pas à une 
opposition entre pauvres et non-pauvres, 
manuels et non-manuels. Il s’agissait en fait 
d’un véritable gradient social de santé, le 
risque de décès se réduisant tout au long 
de la hiérarchie sociale, ce qui ne pouvait 
pas être uniquement expliqué par les con-
ditions matérielles de vie.

Parmi les hypothèses envisagées par le 
rapport Black1 figurait « l’effet de sé-
lection » : les inégalités de mortalité ne 
seraient pas dues à un impact du statut 
social sur la santé, mais à l’inverse à un 
effet de la santé sur le statut social et sur 
la mobilité sociale. Les premiers résul-
tats ont plutôt montré que cet effet ne 
semblait expliquer qu’une faible part 
des inégalités de mortalité. Ainsi Fox 
et Goldblatt (1986) et Marmot (1986) 
montrent que les différences de mor-
talité sont de même ampleur, que l’on 
considère la profession au moment du 
décès ou la profession qu’occupaient les 
individus plusieurs années avant leur dé-
cès. Le débat n’est toujours pas tranché 
aujourd’hui ; les différents auteurs s’ac-
cordent sur l’existence d’un effet de la 
santé sur le risque de sortie du marché 
du travail, mais sont plus nuancés sur 
l’effet de la santé sur les salaires (Currie 
et Madrian, 1999). 

L’absence d’explication environnementale 
des différences d’état de santé entre classes 
sociales a conduit à penser que ces inégali-
tés sociales de santé étaient expliquées par 
les différences de comportements à ris-
que : consommation de tabac et d’alcool, 
hygiène alimentaire... Ces différences so-
ciales de style de vie ont été avancées par 
Kunst et al.2 (2000) pour expliquer les dif-
férences d’ampleur des inégalités de mor-
talité dans les différents pays européens 
(cf. graphique page 1). Celles-ci varient en 
effet dans les 11 pays étudiés et elles aug-
mentent avec l’ampleur du gradient social 
de styles de vie (consommations néfastes 
pour la santé, sédentarité). Les inégalités 
de mortalité plus importantes en France, 
principalement dues à de fortes différen-
ces sociales de mortalité par cirrhose du 
foie et par cancer des voies aéro-digestives 
supérieures, seraient ainsi en grande par-
tie expliquées par les différences sociales 
de consommation d’alcool.  

Cependant, le suivi de la cohorte Whitehall 
a également remis en cause l’importance 
de ce facteur explicatif, en montrant que 
les différences d’état de santé entre grades 
de la fonction publique subsistaient après 
contrôle par l’ensemble des facteurs de 

risque connus : ainsi le tabac, le cholesté-
rol, la pression sanguine, la sédentarité et 
la taille n’expliquent qu’un tiers des diffé-
rences de mortalité par maladies corona-
riennes (Marmot, 2000).

De nombreuses recherches sur les causes 
des inégalités sociales de santé ont alors 
été menées au cours des années quatre-
vingts et quatre-vingt-dix (Goldberg et 
al., 2002). Les recherches inscrites dans 
le programme d’épidémiologie sociale 
dépassent le modèle étiologique domi-
nant en proposant, au-delà des facteurs 
de risque traditionnellement évoqués, 
de nouveaux déterminants de l’état de 
santé, qualifiés de déterminants sociaux 
de la santé (Marmot et Wilkinson, 1999 ; 
Berkman et Kawachi, 2000). En effet, 
l’existence du gradient social de santé, 
c’est-à-dire des différences d’état de 
santé à tous les niveaux de la hiérarchie 
sociale, y compris au sein de la population 
des fonctionnaires britanniques, a con-
duit à penser que les différences de santé 
n’étaient pas uniquement expliquées par 
le niveau de vie absolu, mais par l’effet de 
la position relative. Le sentiment de do-
mination hiérarchique et de perte d’auto-
nomie, notamment au travail, serait à 
l’origine de stress. La généralisation de 
cette hypothèse fait de l’absence de cohé-
sion de la société un facteur de stress psy-
chosocial, ayant des conséquences sur les 
pathologies mentales, les maladies car-
diovasculaires et plus généralement sur la 
sensibilité de l’organisme aux maladies. 

Parallèlement, un autre courant de recher-
che envisage les causes des inégalités sociales 
de santé tout au long du cycle de vie. Ainsi, 
les différences de conditions de vie qui, pri-
ses chacune isolément, ne peuvent consti-

1 Une première hypothèse était que les inégalités 
de mortalité seraient dues à des erreurs de me-
sure. Cependant, le suivi de plusieurs cohortes a 
depuis confirmé l’existence de ces inégalités de 
mortalité, notamment la cohorte britannique issue 
du recensement de 1971  (Fox et Goldblatt, 1982) 
et la cohorte de fonctionnaires britanniques de la 
Whitehall Study  (Marmot, 1986). Les erreurs de 
mesure avaient plutôt en fait conduit à sous-estimer 
l’ampleur des inégalités sociales de mortalité.

2 Il s’agit des travaux du European Union Working 
group on Socio-Economic Inequalities in Health 
(Mackenbach et al., 1997).
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tuer une explication suffisante, pourraient 
par accumulation engendrer une dégrada-
tion de l’état de santé et du statut social 
(Blane, 1999 ; Aïach, 2004). Les causes des 
différences de santé à l’âge adulte seraient 
même à rechercher dans l’enfance, la santé 
dans l’enfance ayant des conséquences sur 
la carrière (Wadsworth, 1986) et les con-
ditions de vie dans l’enfance, voire in utero, 
ayant des conséquences sur la santé à l’âge 
adulte (Smith, 1999 ; Wadsworth, 1999).

Une faible attention portée 
au rôle des systèmes de soins 

Les soins améliorent-ils la santé ? 

Depuis le constat du rapport Black, 
l’ensemble des recherches a exploré les 
causes des inégalités sociales hors du sys-
tème de santé et de soins. 

L’élimination de cette voie d’explication 
a été d’autant plus rapide que parallèle-
ment, la communauté scientifique mani-
festait un doute sur l’impact même des 
soins sur l’état de santé des populations. 
Cette hypothèse de l’absence d’impact des 
soins sur la santé est née du constat histo-
rique de Mc Keown (1979), selon lequel 
les causes de décès qui ont le plus diminué 
au cours des XVIIIème et XIXème siècles 
sont des causes pour lesquelles aucun pro-
grès n’avait été enregistré dans les sciences 
médicales à l’époque3. Evans et Stoddart 
(1994), généralisant cette idée, ont propo-
sé un modèle dans lequel le niveau de soins 
consommés n’explique qu’une faible part 
du niveau de l’état de santé. A l’inverse, 
d’autres auteurs soutiennent que les traite-
ments médicaux, de plus en plus efficaces, 
expliquent une part importante des gains 
d’espérance de vie (Mackenbach, 2003). 

Ce débat ne peut être tranché de manière 
décisive par les quelques études empiriques 
disponibles qui donnent des résultats con-
trastés4. Ainsi l’expérience de la Rand sur 
l’assurance santé semble-t-elle, en première 
approche, étayer l’hypothèse d’un faible im-
pact des soins, puisque des individus ayant 
des niveaux de consommation de soins très 
différents ne montrent pas de différence si-
gnificative d’état de santé général trois ou 

cinq ans plus tard (Newhouse, 1993), sauf 
malgré tout dans les domaines de la vision 
et de l’hypertension artérielle et, notam-
ment, pour les pauvres. Cet impact d’un 
meilleur accès aux soins sur la santé pour 
des populations défavorisées a été égale-
ment montré dans d’autres travaux nord-
américains5. Mentionnons également, dans 
le cas français, les premiers résultats issus de 
l’analyse longitudinale de l’enquête Santé et 
protection sociale de l’IRDES, qui mon-
trent, à état de santé initial donné, qu’un ac-
croissement du recours aux soins de géné-
ralistes a un impact sur l’état de santé quatre 
ans plus tard, non pas en termes de nombre 
de maladies ou de risque vital, mais sur le 
plan de l’invalidité (Couffinhal et al., 2002). 
Ceci viendrait à l’appui de l’hypothèse se-
lon laquelle les traitements médicaux, s’ils 
ne permettent pas de faire disparaître les 
maladies chroniques, limitent en revanche 
leur impact sur l’incapacité fonctionnelle et 
la qualité de vie.

Une manière indirecte d’éclairer cette 
question de l’impact des soins sur la santé 
consiste à analyser la contribution à la 
réduction de la mortalité globale de la 
baisse de la mortalité pour des maladies 
sur lesquelles le système de soins a un 
impact. Les travaux les plus récents sur 
les pays de l’Union européenne (Nolte et 
Mc Kee, 2004) font apparaître que cette 
contribution est très significative dans la 
décennie quatre-vingts, plus faible dans 
la décennie quatre-vingt-dix, notamment 
dans les pays nordiques (elle reste élevée 
en Europe du Sud). 

Peut-on agir sur les inégalités de 
santé grâce au système de soins ?

Même si les soins contribuent à la santé, 
une autre question est de savoir si les iné-
galités d’accès à certains soins (au sens lar-
ge, soins curatifs et préventifs) participent 
de la formation des inégalités de santé. 

Dans l’ensemble, la recherche sur les iné-
galités sociales de santé considère que la ré-
ponse à cette question est plutôt négative.

Le premier argument est que d’une part 
la mise en place de systèmes de soins 

égalitaires n’a pas permis de réduire les 
inégalités sociales de santé, d’autre part 
il existe des inégalités d’état de morta-
lité pour des maladies pour lesquelles 
il n’existe pas de traitement satisfaisant 
(Mackenbach et al., 1989). C’est pour-
quoi Marmot et Wilkinson (1999) con-
sidèrent que les inégalités d’accès aux 
soins ne constituent pas une explication 
à étudier. Un argument plus radical évo-
qué par  Hertzman et al. (1994) est que, 
même si des soins de meilleure qualité ou 
plus accessibles peuvent supprimer cer-
taines causes de décès engendrant des 
différences sociales de mortalité à un 
moment, d’autres causes viendront né-
cessairement les remplacer. Ceci s’expli-
querait par une vitalité différente entre 
groupes sociaux, hypothèse qui semble 
en première approche confirmée par le 
constat d’une surmortalité associée au bas 
de l’échelle sociale pour toutes les causes 
de décès, à l’exception du SIDA (Jougla et 
al., 2000). Link et al. (1998) développent 
ainsi le concept de « cause fondamentale » 
selon lequel les ressources financières, 
éducatives et sociales détermineraient la 
capacité d’un individu de se prémunir 
contre le risque de maladie. Les implica-
tions en termes de politiques publiques 
sont clairement énoncées : la réduction 
des inégalités passe surtout par une redis-
tribution en amont (richesse, éducation), 
et l’investissement croissant fait dans le 
système de soins, au mieux, ne sert à rien 
en termes de réduction des inégalités, au 
pire, évince d’autres fonctions collectives 

3 McKeown a, par exemple, observé que l’essentiel 
de la baisse de la mortalité par tuberculose s’est 
produit au XIXe siècle, avant la découverte du ba-
cille de Koch en 1882 et la mise au point du vaccin 
BCG en 1921.

4 Si peu d’études en population générale permettent 
d’évaluer objectivement l’effet des soins sur l’état 
de santé, c’est que l’observation de la corrélation 
à un moment donné n’est pas interprétable, car 
l’état de santé est à la fois cause et conséquence du 
recours aux soins : à une date donnée, on observera 
que les individus les plus malades consomment le 
plus de soins. Il est donc nécessaire de disposer 
de données individuelles longitudinales afin 
d’observer l’effet d’une consommation de soins 
aujourd’hui sur l’état de santé futur. Or ce type de 
données est rarement disponible.

5 Travaux présentés dans une précédente revue de 
la littérature : L’assurance maladie réduit-elle les 
inégalités sociales de santé ? (Dourgnon, Grignon, 
Jusot, Questions d’économie de la santé n° 43, 
2001).
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ou dimensions de la protection sociale qui 
seraient plus efficaces à ce titre.

Cependant, même si ce n’est pas priori-
tairement par le système de santé qu’il 
faudrait agir, ne peut-on agir aussi via 
celui-ci ? 

C’est ce que suggèrent Van Doorslaer et 
Koolman (2002), qui observent que l’inéga-
lité du revenu est certes le premier facteur 
expliquant les inégalités sociales de santé 
(entre 25 % et 40 % selon les pays euro-
péens analysés), mais aussi que le niveau des 
inégalités sociales de chaque pays est davan-
tage expliqué par la force de l’association 
existant entre santé et revenu que par l’iné-
gale répartition du revenu. Ainsi, la faiblesse 
des inégalités de santé au Danemark n’est 
pas due au fait que ce pays a un niveau d’iné-
galités de revenu faible, mais au fait que la 
santé est faiblement reliée au revenu. Cela 
signifie donc que, contrairement à l’hypo-
thèse de vitalité différentielle selon le mi-
lieu social, il existe des facteurs nationaux, 
dont pourraient faire partie les politiques 
sanitaires6 qui peuvent réduire l’impact de 
la position sociale sur la santé.

En tout état de cause, la conviction qu’une 
politique de réduction des inégalités de 
santé implique d’autres leviers ne dispense 
pas de s’interroger sur la manière dont 
un budget aussi massif que les dépenses 
publiques de santé (près de 8 % de la ri-
chesse nationale) pourrait contribuer à cet 
objectif. Ce n’est pas, en effet, parce les 
inégalités sociales de santé ne sont pas en-
tièrement expliquées par les différences de 
recours aux soins que le système de santé 
n’a aucun rôle à jouer.

Utilisation du système de 
santé et inégalités sociales 
de santé : accès théorique
et accès réel

Après avoir rappelé que l’égalité d’accès 
formelle ne garantit pas un recours iden-
tique aux soins, nous analyserons les mé-
canismes par lesquels le fonctionnement 
du système de soins et de santé peut con-
tribuer à accroître les inégalités de santé, 
puis les éléments empiriques qui montrent 

que certaines actions au sein du système de 
santé peuvent contribuer à les réduire.

L’accès théorique 
et l’accès réel aux soins 

L’argument tiré du NHS selon lequel les 
soins n’ont pas d’impact, puisque les systè-
mes de santé accessibles à tous n’ont pas vu 
diminuer les inégalités, peut tout d’abord 
être questionné en distinguant l’accès 
théorique et l’accès formel aux soins. 

De fait, en France, malgré un système qui 
assure un accès général aux soins médicaux, 
l’utilisation de ce système et les trajectoires 
des patients varient selon le statut social 
ou le niveau d’études. Il en est ainsi de la 
couverture vaccinale ou de la fréquence 
des dépistages du cancer du col de l’utérus 
ou du sein, que l’on sait corrélée au risque 
de mortalité. Des travaux sur les patients 
hospitalisés pour infarctus du myocarde ont 
également montré des différences de prise 
en charge avant l’épisode hospitalier selon 
les catégories sociales, ainsi que des diffé-
rences de mortalité préhospitalière et à 28 
jours (Lang et al., 1998). 

Ces inégalités trouvent-elles leur source 
dans la demande de soins ou dans la ré-
ponse de l’offre ?

L’explication par la demande

Une première explication serait l’exis-
tence de barrières culturelles expliquant, 
au-delà des barrières financières, que les 
populations les plus pauvres et les moins 
éduquées ont moins tendance à recourir 
aux soins ou du moins ont un recours plus 
tardif, en raison d’une moindre connais-
sance des filières de soins ou d’un rapport 
différent au corps et à la maladie.

Les études disponibles suggèrent effec-
tivement que ces différences d’attitudes 
vis-à-vis du recours aux soins diminuent 
fortement lorsqu’il n’y a pas de freins 
financiers, mais qu’elles ne disparaissent 
pas. Par exemple, à état de santé iden-
tique, la consommation médicale totale 
des bénéficiaires de la couverture mala-
die universelle  ne diffère pas de celle du 

6 La conclusion des auteurs porte notamment sur les 
politiques de santé comme moyen d’influencer le 
lien entre revenu et santé : cependant, en toute logi-
que, il pourrait s’agir tout autant d’autres éléments 
sociétaux.

reste de la population ayant une assurance 
complémentaire (Raynaud, 2003). Elle 
reste plus orientée vers le généraliste et la 
pharmacie, et moins vers les actes techni-
ques et spécialisés (même si l’on observe 
une accélération du recours aux spécialis-
tes (Grignon, Perronnin, 2003)).

L’interaction entre l’offre 
et la demande de soins

Une deuxième voie d’explication réside 
dans l’existence d’obstacles non financiers 
opposés, au sein du système de santé, aux 
patients ayant pris la décision de recourir 
aux soins. Ces obstacles trouvent leur 
source dans la disponibilité effective des 
services pour le patient et dans les déci-
sions des professionnels de santé.

La disponibilité de l’offre

Théoriquement, la disponibilité de l’offre 
de soins a un impact sur la consommation 
de soins, puisqu’une faible densité médi-
cale augmente le coût des soins, par le 
biais d’un coût de transport ou par le biais 
du coût d’opportunité du temps, lié au 
temps d’attente par exemple.

De nombreuses études montrent effec-
tivement que la consommation de soins 
diminue avec la distance ou augmente avec 
la densité médicale de la zone géographi-
que (Place, 1997 ; Lucas-Gabrielli et al., 
2001), mais sans pour autant apporter 
formellement la preuve de l’effet propre 
de l’accessibilité géographique, faute de 
pouvoir contrôler l’ensemble des facteurs 
de confusion. En France, une analyse des 
épisodes de soins individuels observe 
que la densité médicale ne joue pas sur 
la quantité de recours aux soins, mais in-
fluence le fait de recourir plutôt à un géné-
raliste ou à un spécialiste (Breuil-Genier et 
Rupprecht, 2000). On peut souligner au 
passage, toujours dans le cas français, que 
plusieurs études montrent que la distance 
parcourue par les patients pour se soigner 
augmente avec le niveau d’étude. Une fai-
ble densité de l’offre de soins aurait donc 
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des répercussions plus importantes sur la 
consommation de soins des personnes ap-
partenant au bas de la hiérarchie sociale.

Peu d’études mettent en évidence un 
lien entre disponibilité des soins et santé. 
Cependant, Or (2001) montre, à partir 
d’une analyse multi-niveaux, menée sur le 
suivi de données annuelles de mortalité de 
21 pays de l’OCDE durant vingt-cinq ans, 
que les taux de décès sont négativement 
corrélés à la densité médicale, après con-
trôle par d’autres déterminants de la santé. 
Ce résultat est confirmé sur données indivi-
duelles en France, où la probabilité de décès 
en 1988 augmente, toutes choses égales par 
ailleurs, lorsque la densité médicale de la 
région d’habitation diminue (Jusot, 2004). 
En outre, la corrélation est plus marquée 
pour les personnes les plus pauvres (revenu 
inférieur au revenu médian) (Jusot, 2003). 

La réponse du système de santé

En dehors de la disponibilité effective de 
l’offre, le système de soins peut appor-
ter des réponses différentes, à pathologie 
équivalente, selon les caractéristiques so-
ciales des patients. 

Ainsi, en France, en cas d’hypertension ar-
térielle, les diurétiques sont prescrits plus 
souvent aux inactifs et personnes au foyer, 
et moins souvent aux cadres qu’aux autres 
actifs (Frerot et al. 1999). Ces différences 
de traitement ne constituent cependant pas 
nécessairement des inégalités, si elles n’ont 
pas de conséquences sur l’état de santé ou la 
qualité de vie. En revanche, d’autres diffé-
rences de traitement peuvent sans ambigui-
té être qualifiées d’inégalités. Dans le cas du 
SIDA, Gebo et al. (2005) montrent que, aux 
Etats-Unis, les Afro-américains, les toxico-
manes actifs et les femmes ont moins de 
chance de recevoir un traitement antirétro-
viral, à taux de CD4 équivalent. De même, 
après infarctus du myocarde, les noirs ont 
moins accès au pontage coronarien que les 
blancs (non hispaniques), après contrôle par 
le caractère approprié de l’intervention 
(Hannan et al., 1999). En France, pour le 
même événement aigu, aucune différence 
sociale de traitement n’est observée dans 
la prise en charge hospitalière. En revanche 
les catégories sociales favorisées semblent 

bénéficier, en amont de l’hospitalisation, 
d’un suivi ambulatoire plus spécialisé, plus 
approfondi, avec des explorations coronai-
res plus fréquentes (Lang et al., 1998).

Comment expliquer ces différences de 
traitement ? Il peut s’agir d’un comporte-
ment « opportuniste » du professionnel, si 
le mode de rémunération n’est pas identi-
que pour toutes les catégories de popula-
tion7 et qu’il a dès lors intérêt à en privilé-
gier certaines. Mais cette explication n’est 
pas valable dans la plupart des systèmes. 
On peut aussi penser que le professionnel 
ajuste son « effort » (de diagnostic ou de 
prescription) au degré d’exigence de son 
patient. Dans ce cas, les inégalités de soins 
fournis résulteraient de la faible pression 
que les catégories sociales les plus basses 
sont capables d’exercer sur les profession-
nels. On peut également rendre compte 
des différences de traitement par la distan-
ce sociale et culturelle entre le médecin et 
son patient, et la qualité de communica-
tion qui en résulte, et donc de l’informa-
tion dont dispose le médecin pour soigner 
(Balsa et McGuire, 2001).

Dans le cas français, Lombrail et al. 
(2004) voient dans ces inégalités de trai-
tement la marque de l’incapacité du sys-
tème de santé à envisager la dimension so-
ciale des problèmes de santé qu’il s’agisse 
d’inégalités par défaut produites par un 
fonctionnement fondé sur la prédomi-
nance de soins curatifs et de la réponse à 
la demande individuelle (« inégalités par 
omission ») ou d’inégalités liées à des ré-
férentiels ou programmes conçus par les 
institutions qui méconnaissent et parfois 
accentuent les inégalités sociales de santé 
(« inégalités par construction »).

A contrario, des expérimentations mon-
trent que le système de soins peut, s’il 
prend conscience des différences de trai-
tement qu’il met en œuvre entre catégo-
ries de patients, agir sur ces différences. 
Par exemple, une action menée sur quinze 
mois par une équipe de soins primaires au 
Royaume-Uni a abouti à réduire forte-
ment les différences entre deux popula-
tions de statuts sociaux très différents en 
termes de couverture vaccinale, de suivi 

gynécologique et de prévention, voire 
même dans certains cas à renverser les si-
tuations initiales (Marsh et al., 1988).

* * *

Même si les inégalités sociales de santé n’ont 
pas disparu avec la mise en place de systè-
mes de santé égalitaires et si celles-ci s’ex-
pliquent essentiellement par des facteurs 
sociétaux en amont de l’accès aux soins, il y 
a donc sans doute aussi une place, dans une 
politique visant à agir sur elles, pour des po-
litiques mobilisant le système de santé.

En effet, même dans les systèmes propo-
sant un accès formel aux soins strictement 
égalitaire, il subsiste des différences d’accès 
réel aux soins. Or, dans un contexte d’amé-
lioration de la médecine, les différences ré-
siduelles d’accès aux soins ont sans doute 
plus de conséquences aujourd’hui sur les 
inégalités de santé que les fortes différences 
d’accès aux soins qui existaient auparavant, 
mais dans le contexte d’une médecine peu 
efficace (Wilkinson, 1986). En outre, les 
conséquences des différences sociales de 
consommation de soins risquent d’être 
aggravées par le progrès technique, si les 
catégories les plus favorisées bénéficient 
davantage des techniques les plus récentes 
(Deaton, 2002). Par ailleurs, les résultats 
probants obtenus dans le cadre d’expéri-
mentations semblent par ailleurs conforter 
l’hypothèse d’un rôle possible du système 
de soins primaires dans la lutte contre les 
inégalités de santé. 

Dans la deuxième partie de cette recherche, 
nous présenterons quelques exemples euro-
péens de politiques mises en oeuvre pour 
réduire les inégalités sociales de santé.

7 Ainsi, le mode de rémunération peut être plus inci-
tatif pour les plus hauts revenus (dans les systèmes 
avec assurance publique et privée, par exemple 
l’Irlande pour les soins hospitaliers), ou bien les ni-
veaux de rémunération peuvent être différents selon 
les catégories de population (Grignon et Naudin, 
2002), ou selon l’assurance complémentaire, par 
exemple en Suisse (Holly et al., 1998). Par exemple, 
aux Etats-Unis, selon Currie (2000), les personnes 
couvertes par Medicaid subissent un rationnement 
de l’offre de soins, car l’assurance prévoit des ta-
rifs opposables inférieurs à ceux pratiqués pour les 
autres patients. Ce cas de figure peut se présenter 
en France pour les bénéficiaires de la CMU, dans 
le cas des dépassements d’honoraires.
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