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Introduction

L'équité dans la prestation et le financement des soins est sans conteste
un objectif important des systémes de santé, au méme titre que l'efficacité
des procédures de répartition des ressources affectées et les incitations
économiques nécessaires pour y parvenir. Le contexte général de la
montée tendancielle des colits en matiére de santé, quia souvent induit de
la part des gouvernements nationaux des tentatives pour augmenter Ja
participation financiéres des malades, souligne 'intérét renouvelé de la
problématique de la justice sociale et la nécessité d’'une réflexion a déve-
lopper sur les concepts et les outils permettant de mieux appréhender
cette dimension. Le cadre d'analyse présenté ci-aprés répond a de telles
préoccupations en fournissant la méthodologie et les résultats d'une
analyse en terme d’équité de plusieurs systémes européens d’Assurance-
maladie.

Ce travail s’intégre dans une action concertée de recherche de la
Communauté Européenne * dont I'objectif émit de réaliser des comparai-
sons internationales d'équité de systémes nationaux de financement de la
santé et de prestation de soins. De telles comparaisons ont rarement été
entreprises car elles nécessitent d'une part un accord sur un concept
d’équité et d’autre part une méthode de mesure pouvant étre mise empiri-
quement en oeuvre.

* URA 934, Université Claude Bernard, Lyon I .

= Université de Bretagne Qccidentale et Legos/Université de Paris-Dauphine.

1 Cetarticle a fait l'objet d une présentation aux quarriémes journées du Sésame, 8 et 9 septembre
7994, Lyon.

2 « Ecuity - Project. Comac HSR, 4éme programme médical de recherche de la CEE. Ce projet a
6té coordonné par A. Wagstaff (Université de Sussex), E. van Doorslaer et F. Rutten (Université
Erasmus, Rotterdam),
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Le protocole de recherche original qui a ét€ retenu (utilisation de
données nationales de nature micro-économique et adoption d’'une mé-
thodologie commune élaborée et suivie par les responsables nationaux) a
permis d’assurer une grande comparabilité des résultats. Cette concerta-
tion a abouti 4 la mise au point d'une méthodologie commune, dont les
résultats collectifs ont fait Pobjet d’'une publication récente (Wagstaff et
Van Doorslaer, 1993) 3,

Concepts et définitions de 'équité

Les débats théoriques sur I'équité dans le domaine de la santé ne font
pas monire d’aussi larges développements que ceux consacrés au théme
de lefficience, mais suggérent cependant I'émergence de deux corpus
théoriques principaux :

- les définitions fondées sur la conception rawlsienne de I'équité (cou-
rant libéral) selon laquelle les inégalités dans une société ne sont justifiées
que dans la mesure ot elles contribuent 4 améliorer le sort des personnes
les plus défavorisées de la société et pourvu qu'un niveau minimal de hase
soit garanti 4 chacun. Une conséquence de ce principe au niveau des
systemes de santé est qu'il est possible d’envisager qu’un individu utilise le

. systeme de soins en quantité et qualité plus élevée qu'un autre si tel est son

choix, 4 condition qu’il prenne 4 sa charge le financement de ce surplus de
soins ;

- les définitions a caractére égalitariste (courant social démocrate) sont
le produit d'un héritage ancien, tant politique (socialisme) que philosophi-
que. Aristote, dans sa recherche sur les fondements de la justice distribu-
tive * définit pour la premiére fois les principes que nous qualifierons plus
tard d’équité verticale (les « inégaux » doivent étre traités « inégalement »)

. et d’équité horizontale (les « égaux » doivent étre traités « également »).

Ces deux types de définitions se conjuguent dans 'organisation actuelle

- des systémes de santé. Toutefois, au regard de I'importance qu'accordent
Y p q

a l'approche égalitariste la plupart des gouvernements des pays couverts
par I'étude, nous avons été amenés 4 la privilégier dans notre analyse.
L'analyse se distingue des érudes antérieures effectuées en France dans
le champ redistributif * par une approche séparée des systémes de finan-
cement et de prestation de soins. Le bilan cotisations versées/prestations
recues, traditionnellement établi, est ici remplacé par une analyse et une
mesure spécifique de I'équité relative & chacun de ces deux sous-systémes.

3 Les résultats détaillés dans le cadre frangais peuvent étre consultés dans C. Lachaud (1992).
4 Aristote. « Ethique a Nicomagque ». livre V.9. 4° S av. J.C.
5 ¢f. Hatchuel, 1985 pour un bilan de ces études.
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Il importe en effet de reconnaitre que dans la mesure ot le systéme de
soins de santé est fondé sur la notion de solidarité (intergénérationnelle,
mais aussi entre malades et biens portants), le bilan ne saurait, par
définition, étre en équilibre pour un individu (ou un groupe d'individu)
donné. De surcroit, un systéme de prestation équitable peut trés bien
coexister avec un systéme de financement inéquitable et vice et versa.

La revue de la littérature sur les conceptions de I'équité clans le finance-
ment de la santé nous a amené 4 retenir un concept d’équité verticale pour
l'analyse de ce systéme, 4 savoir dans quelle mesure les ménages possé-
dant différentes capacités contributives contribuent inégalement au finan-
cement du systéme de santé (4 travers I'imp0t, les cotisations sociales, les
primes d’assurance complémentaire -assurances privées ou mutuelles- et
les paiements directs ¢, Plus précisément, il s'agissait d'étudier le degré de
progressivité/régressivité du systéme et de ses différentes composantes
contributives 7.

Pour I'analyse du systéme de prestations, nous retiendrons une notion
d'équité horizontale. Dans ce contexte, la question posée est celle de
'obtention d'un traitement &gal, a besoin égal de soins de santé, quel que
soit le niveau de revenu personnel. En outre, nous avons fourni des
éléments méthodologiques permettant de mesurer les inégalités de santé
entre groupes de revenu. Pour chacun des sous-systémes considéré, un
indlicateur de mesure d’équité approprié a été calculé, fondé sur des outils
adaptés de la littérature d'économie fiscale.

Systéme de financement : méthodologie et résuliats

Méthodologie

Les travaux anglo-saxons sur la progressivité du systéme de finance-
ment des soins de santé se sont fondés sur le calcul de paiements par
groupes de revenu (Gottschalck et al. (1986), Hurst (1985)). Il s'agissait de
comparer le pourcentage du revenu, aprés impdt, recu par chaque décile
de revenu avec le pourcentage des paiements totaux qu'il supporte. Mais
le calcul d'un pourcentage de revenu moyen et de paiements par décile de
revenu ne permet pas de répondre 4 la question de savoir de combien un
systéme est plus (ou moins) progressif qu'un autre. Au mieux, elle indique
si un systéme est globalement progressif, régressif ou proportionnel.
L'utilisation d'indices de progressivité, tirés de la littérature sur la progres-

6 Part des dépenses restant & la charge de lindividu aprés remboursement par la Sécurité sociale
et les assurances complémentaires rolontaires.

7 Un systéme de samé sera qualifié de régressif si les paiements de santé, définis en tant que
proportion du revenut, diminuent lorsque le revenu augmente et inversement pour un systéme
progressif.
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isivité de 'impot (Lambert, 1985) nous a permis de passer du simple constat
14 1a mesure de la progressivité (Wagstaff et al., 1989). En particulier, a été
‘retenu l'indice de Kakwani (1977), fondé sur Fampleur de I'écart a la
iproportionalité d'un systéme d'imposition et qui peut étre illustré par le
Graphique 1.

Soit ginc la courbe de Lorenz pour le revenu avant impdt, comportant
en abscisse les proportions cumulées d’une population classée par revenu
croissant et en ordonnée les proportions cumulées des revenus recus par
les proportions cumulées correspondantes de la population.

Soit grax la courbe de concentration de I'impdt comportant en abscisse
'les proportions cumulées de la population (classées par revenu croissant
comme pour gin) et en ordonnée les proportions cumulées du total des
impdts acquittés par les proportions cumulées correspondantes de la
population.

" Graphique 1

Equité verticale d'un systéme de prélévement
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Les positions relatives de ginc et gtax illustrent les propriétés en terme
-d’équité verticale du systéme de financement :

- i les impots sont prélevés strictement comme une proportion cons-
‘tante du revenu, la courbe de concentration des impdts et la courbe de
'Lorenz pour le revenu avant impdt coincident (systéme proportionnel) ;

- si le taux moyen d'imposition augmente avec le revenu (c’est 4 dire
‘que le systéme d'imposition est progressif), la courbe de concentration des

impots se trouve située en dessous de la courbe de Lorenz. L'opposé est
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vrai si le systéme est régressif.

On peut donc mesurer 'inéquité verticale du systéme par l'aire entre les
deux courbes de concentration.

Soit Cinc l'indice de Gini pour le revenu avant impét et Ctax cet indice
pour les impots ®, Alors, I'indice de progressivité de Kakwani, noté Mok,
représente deux fois Iaire entre les courbes gy €t gjn . 1l est défini par :

Miak = Crax — Cine

Si le systéme est régressif (respectivement progressif), c’'est 4 dire que
8tax S€ trouve en dessus (resp. en dessous) de gjc, lindice ITjc ) est
négatif (resp. positif).

Par analogie, nous pouvons calculer une courbe g,y des proportions
cumulées du total des contributions au systéme de santé en fonction des
proportions cumulées de la population. Nous pouvons alors utiliser I'in-
dice de Kakwani pour mesurer 'écart 4 la proportionnalité du systéme de
financement des soins de santé.

De plus, l'indice peut étre calculé pour chaque partie constituante du
systtme de financement de la santé (cotisations sociales, impdt sur le
revenu, primes d’'assurances — mutuelles ou assurances privées —, paie-
ments directs) en distinguant plusieurs courbes de concentration.

Résultats des analyses pour la France

La méthodologie développée a été appliquée dans le cadre frangais en
utilisant 'enquéte INSEE « Budget des Ménages 1984 » qui offre une grande
qualité de précision pour le calcul des contributions au systéme. Les
résultats de l'analyse d'équité en terme de progressivité du systéme de
financement frangais en 1984/1985 sont présentés ® dans le Tableau 1, Les
proportions relatives de la distribution des revenus et des paiements pour

&8 Le cocfficient de Gini mesure dewx fois l'aire comprise entre la diagonale (Tigne d'égalité des
revenus) et la courbe de concentration,
9 Lenguéte a éé réalisée auprés d'un échantillon représentatif de 20 000 ménages. Elle ne
concerne quela population des - ménages ordinaires » résidant en France Métropolitaine et exclut
les ménages « collectifs » (population « institutionnalisée »). La définition du ménage retenie est
celle babituellement utilisée par U INSEE. Parmiles 11977 ménages de l'enquéte, nous avons retenu
17 136 d'entre eux aprés avoir exchu de l'échantillon les réponses incomplétes ou de mauvaise
qualité (841 soit 7 %). Nous avons classé notre échantillon en déciles de revenu et la notion de
recenie utilisée est celle d’'un revenu équivalent par adulte, aprés transferts de Sécurité sociale et
avant imposition. Plus précisément, nous avons agrégé les traitements et salaires, les pensions,
indéminiids de chdomage, prestations familiales, bénéfices divers et revenus mobiliers et immobi-
liers. Aprés agrégation, nous avons divisé le revenu par la somme des poids de I'échelle. Nous
obtenons alors un revenu équivalent que nous affectons au ménage. L'échelle déquivalence de
référence ou ‘échelle d’Oxford’ que nous avons adoptée pour notre analyse est celle généralement
wtilisée par 'INSEE . Les poids sont de 1 pour le chef de ménage, 0,7 pour les autres adultes et 0,5
pour un enfant de moins de 14 ans.
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Tableau 1:
Distribution du financement de la santé, France 1984/85

(en pourcentage)
0} (2) (3) (4 6)) ©6) )]

Déciles Revenu Primes | Cotisat. Cotisat. Total | Paiements | Paiements
revenu brut. assurance | employé |employeur | (3) + (4) directs totaux
1 2,25 10,76 1,56 1,05 1,22 9,23 1,33

2 4,66 6,92 4,72 4,38 4,50 8,22 453
3 5,81 7,38 5,84 5,85 5,85 10,34 5,88

4 6,91 9,18 7,31 7,24 7,26 9,54 729 .
5 8,0 9,58 9,05 9,28 9,20 11,06 9,21

6 9,41 8,81 9,95 10,36 10,22 1131 10,22
7 10,82 9,51 11,70 12,31 12,10 8,25 12,06
8 12,58 10,43 13,21 13,93 13,68 9,80 13,64
9 15,14 11,12 15,28 15,88 15,68 10,29 15,62
10 24,32 16,31 21,38 19,72 20,28 11,96 20,21
Total 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
Poids )
enquéte 473% | 3191% | 60,73% | 92,64% | 262% | 100%
Poids

macro. 10 8,40 % 77,28 % 15,05 % 100 %
Approx linéaire

Gini 0,3189 0,0949 0,3031 03052 0,3045 0,0327 0,3016
Kak. -0,2240 | -0,0157 | -0,0137 | -0,0144 | -0,2862 |-0,0173
Approx non linéaire

Gini 0,3262 - 0,3086 0,3095 0,3091 ** 0,3063
Kak. b -0,0176 | -0,0167 | -0,0171 = -0,0199

NB :**: L courbe de concentration (absolue) croise la ligne d'égalité (diagonale).

chaque composante du systéme financement peuvent y étre comparées,
‘ceci pour chaque décile de revenu.

Les estimations linéaires et non linéaires (Kakwani and Podder, 1986)
des indices de concentration permettant la mesure de I'équité sont calcu-
lées pour chaque composante contributive. Les résultats d’ensemble indi-
quent que 'approximation non linéaire fournit en général des estimations
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qui accentuent la structure régressive des paiements, par rapport i une
estimation linéaire.

La distribution du revenu est assez inégale, avec un coefficient de Gini
de 0,3189 (le premier décile représente 2,25 % du revenu total, tandis que
le dernier représente 24,32 % de ce méme revenu).

La structure de la distribution des primes d'assurances (privées ou
mutuelles), clairement régressive, est mise en évidence par la négativité de
lindice correspondant (Kak = - 0,2240). Les cing premiers déciles contri-
buent en effet pour 43,82 % du total des primes alors qu'ils ne possédent
que 27,72 % des revenus totaux. En conséquence, la courbe de concentra-
tion des primes d'assurances se trouve au dessus de la courbe de référence
correspondante (la courbe de Lorenz pour le revenu).

Les cotisations payées par les employés sont légérement régressives
(kak = -0,0157). Les cing premiers déciles représentent en effet 27,72 % du
revenu total et payent 28,48 % des cotisations. De méme, les cotisations
patronales sont légérement régressives (kak = - 0,0137), 27,8 % des cotisa-
tions patronales sont ainsi concentrées sur les cing premiers déciles.

Prises dans leur ensemble (col.5, Tableau 1), les cotisations employés et
employeurs possédent une structure 1égérement régressive (Kak =-0,0144),
tendant vers la proportionnalité. Dans la mesure ol I'assiette des cotisa-
tions du Régime général est déplafonnée depuis 1984, tant pour les
cotisations salariales que pour les cotisations patronales, on s'attend
effectivement 4 une quasi-proportionalité. La légére régressivité peut
s’expliquer d'une part par le systéme de plafond toujours imposé aux
cotisations sociales d’Assurance maladie des indépendants (mais comme
lu taille de ce groupe est limitée, son influence sur la nature régressive du
systéme dans son ensemble reste marginale) et d’autre part parce que le
revenu utilisé pour construire les déciles de revenu est un revenu équiva-
lent et qu'il s'écarte en outre de la base de calcul stricte des cotisations
sociales (salaires, honoraires...) en intégrant des éléments de propriété et
des prestations sociales. En regardant plus précisément la distribution de
la masse des revenus et des cotisations (salariales et patronales), on
$'apercoit cependant que la régressivité ne concerne pas les deux premiers
déciles de revenu qui cotisent moins qu'ils ne représentent de masse de
revenu. Elle est vérifiée seulement du 3™ au 9*™ décile. Les cotisations
sont donc progressives pour les plus bas revenus et pour les plus hauts
revenus, les bénéficiaires de la distribution étant donc les plus bas et les
plus hauts revenus. Mais les écarts sont suffisamment faibles pour que I'on
ne puisse pas parler d’effet généralisé. Remarquons enfin que la structure
ainsi déterminée serait beaucoup plus régressive si certaines catégories de
revenu ne bénéficiaient pas de taux de cotisation peu élevés (1 % pour les
chomeurs et les retraités).

Enfin, les paiements directs ont une structure fortement régressive
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(Kak = - 0,2862). Le décile de plus haut revenu contribue seulement pour

+ 11,96 %, bien que totalisant 24,32 % de I'ensemble des revenus. Les cing

premiers déciles contribuent pour leur part pour 48,39 % alors qu'ils
totalisent 27,72 % de I'ensemble des revenus. Ceci tendrait 4 confirmer
I'hypothése selon laquelle des co-paiements directement proportionnels 4
la consommation demeurent régressifs, malgré les nombreuses exonéra-
tions dont bénéficient les usagers. Cette régressivité, correspondant 4 des

" dépenses plus élevées dans les déciles les plus bas, est liée soit 4 une

morbidité plus lourde, soit 4 des dépenses hospitaliéres (de nature plus
onéreuse) dans ces déciles.

Les paiements totaux ont &té calculés comme la somme pondérée des:
trois composantes contributives définies, en utilisant les poids macro-
économiques ' correspondants pour 'année 1985, afin de corriger les
différences de poids obtenues (de par les erreurs d'estimation diles 4 la

" collecte des données). Globalement les paiements totaux indiquent une
* structure qui n'est, pour finir, que légérement régressive (Kak = - 0,0173).

Ceci est dii, principalement, au poids des cotisations sociales d’Assurance

- maladie dans le total. En conséquence, la structure des paiements totaux

est trés proche de celle des cotisations sociales et les courbes de concen-
tration correspondantes sont confondues (Graphique 2).

Graphique 2

Financement de la santé en France, 1984-1985
(courbes de Lorenz et de concentration)
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10 Ces poids macro-économigues, tirés des Comptes de la santé pour 1984, correspondent d la
pant (en pourcentage) de la dépense courante de santé financée respectivement par la Sécurité
sociale, les mutuelles et les ménages (avec leurs asurdances privées).

11¢f note 10
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En conclusion, le syst¢éme de financement de la santé en France en
1984/1985 posséde une structure qui n'est que 1égérement régressive, dile
principalement aux cotisations sociales d’Assurance maladie, qui tempé-
rent la régressivité marquée des primes d'assurance et des paiements
directs.

Le Graphique 2 présente les courbes de concentration correspondant a
chaque type de paiement et illustre leur structure progressive ou régres-
S1ve.

Résultats enropéens en matiére d’'équité verticale

Typologie des systémes de financement

On distingue en général trois grands systémes de financement (OCDE,
1987)

- le modéle d'assurance privée, fondé sur la souveraineté du consom-
mateur, avec une dominante de financement privé au moyen de primes
drassurances versées 4 des compagnies privées par les employeurs ou les
particuliers, ainsi que Vappartenance des facteurs de production au sec-
teur privée ;

- le modele beveridgien, caractérisé par une protection universelle,
avec une dominante de financement par la fiscalité nationale générale et la
maitrise par le secteur public des facteurs de production (Service National
de Santé) ;

- le modele bismarckien ou d’assurances sociales, caractérisé par une
protection universelle obligatoire, avec une dominante de financement
sur cotisations sociales liées a la rémunération du travail, par l'intermé-
diaire de caisses d'assurances sans but lucratif et 'appartenance des
facteurs de production au secteur public et/ou privé.

Parmi les pays participant a I'étude, la Suisse et les Erats Unis appartien-
nent au premier groupe, le Danemark, I'Irlande, le Royaume Uni, I'Ttalie et
le Portugal appartiennent au deuxiéme groupe, la France, les Pays-Bas et
dans une moindre mesure 'Espagne représentant le troisiéme.

Résultats de I'analyse comparée des systémes de financement

Nous présentons ici les résultats des analyses nationales des systémes
de financement (cf Wagstaff et al., 1993), suivant la méthodologie de
référence que nous avons présentée précédemment. Ceci permet une
comparaison de la progressivité d’ensemble de ces divers systémes de
financement. Certes, chaque pays wiilise une formule de financement qui
lui est propre, mais on peut cependant repérer certaines caractéristiques
communes. Ainsi :

- les systémes qui utilisent le financement par 'impdt recourent en
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général A des impdts non affectés, en particulier les impots sur le revenu
etla TVA ;

- ceux qui utilisent le systéme d’assurance sociale I'imposent pratique-
ment a I'ensemble de la population. La sortie du systéme est parfois
possible, mais seulement pour les hauts revenus et dans certains pays ;

- enfin, les cotisations sont liées au revenu et sont payées a la fois par
I'employeur et I'employé avec éventuellement I'existence d'un plafond.

La lecture du Tableau 2 fournit les résultats de I'analyse en terme de
progressivité. Les indices de Kakwani sont calculés pour chaque compo-
sante contributive que nous examinerons tour i tour,

a) Impot

Dans la plupart des pays, les impdts sont prélevés globalement de
maniére progressive. Si nous effectuons néanmoins la distinction entre
impéts directs et indirects, nous constatons que les impots directs sont
prélevés de maniére progressive par tous les pays et les impots indirects
prélevés de fagon régressive (sauf pour le Portugal et I'Espagne).

Le degré de progressivité / régressivité varie toutefois selon les pays.

- En ce qui concerne les impots directs, le Portugal et I'Trlande possé-
dent les systémes les plus progressifs et I'ltalie le systéme le moins
progressif 2, '

- En ce qui concerne les imp0ots indirects, 1'Ttalie semble posséder le
systéme le plus régressif, suivie par I'Irlande et les USA La Suisse et le
Royaume Uni ont un systéme moyennement progressif et les Pays-Bas
sont proches de la proportionnalité. La progressivité du Portugal et de
I'Espagne serait die a des taux d'imposition élevés appliqués aux biens de
luxe.

- Considérons maintenant la structure totale de I'imposition. Les indi-
ces de Kakwani relatifs aux impots directs et indirects ont été pondérés par
limportance de la masse impositionnelle correspondante pour fournir la
structure générale de progressivité du systéme d’'imposition. Nous consta-
tons que I'impdt total affecté au financement de la santé posséde une
structure généralement progressive, sauf pour I'Italie (régressive) et pour
le Danemark (proche de la proportionnalité). Ce caractére de progressi-
vité générale s’explique par le caractére plus progressif des impdts directs
relativement aux impots indirects et par le plus faible poids des impots
indirects relativement aux impot directs dans la plupart des pays.

12 Cela proviendrait de I'importance de la sous-déclaration des revenus en Italie, en particulier
de la part des catégories les plus aisées et non du systéme d'imposition i méme.
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Tableau 2 :
Résultats de l'analyse comparée de la progressivité des systémes
de financement des soins de santé

Pays DK FR IRL | ITA | PB. | POR | ESP | SUI | RU | EU.
Année 1981 | 1985 | 1987 | 1987 | 1987 | 1980 | 1981 | 1981 | 1985 | 1981
9% de chaque source
Impats directs 49,40 | 0,00 | 28,50 | 19,60 | 2,10 | 20,40 | 7,60 | 31,60 | 383 | 23,10
Impots indirects | 35,80 | 2,30 | 39,30 [ 22,70 | 4,50 | 45,6 | 640 | 7,40 | 312 | 6,60
Total des impdts | 85,20 | 2,30 | 67,80 | 42,30 | 6,60 | 66,0 | 14,00 | 39,00 | 69,5 | 29,70
Cotisations sociales| 0,00 | 75,50 | 7,30 | 37,70 [ 63,70 | 5,2 [ 61,70 | 1,50 | 17,0 | 14,40
Total public 85,20 | 77,80 | 75,10 | 80,00 | 72,30 | 71,2 | 75,70 | 40,05 | 86,50 | 44,10
Assurances privées| 090 | 7,50 | 10,00 | 0,00 | 20,220 | 0,6 | 3,00 | 4090 | 48 | 26,30
Paiements directs | 13,90 | 14,70 | 1490 | 20,00 | 7,50 | 288 | 21,30 | 18,60 { 87 | 29,60
Total privé 14,80 | 22,20 | 24,90 | 20,00 | 27,70 | 29,4 | 24,30 | 39,50 | 13,5 | 55,90
Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
Indices de Kakwani
Impéts directs 0,250 | 0,074 |-0,185] 0,279 | 0,170 | 0,147 | 0,131 | 0,162
Impdts indirects -0,120]-0,2971- 0,009 0,079 | 0,023 |- 0,097|-0,059|- 0,174
Total des impéts | 0,007 0,036 [-0,125] 0,053 | 0,141 | 0,102 | 0,101 | 0,046 | 0,087
Cotisations sociales -0,017] 0,110 | 0,028 |- 0,002| 0,277 |- 0,063 -1 0.043 {- 0,035
Total public 0,007 |-0,017 0,043 {-0,053| 0,003 | 0,151 {-0,032{ 0,097 | 0,045 | 0,047
Assurances privées | 0,091 [-0,224] 0,120 -0,158 -0,079(- 0,229 0,200 {- 0,195
Paiements directs |- 0.139]- 0,286 (- 0,070|- 0,004 |- 0,059 {- 0,158 0,016 |- 0,339(- 0,190 |- 0,387
Total privé -0,143]-0,265] 0,006 |- 0,004|- 0,131 |- 0,149 - 0,05 |- 0,263 |- 0,051 |- 0,296
Total -0.015[-0,020] 0,034 |- 0,043{- 0,096|- 0,063|- 0,023 |- 0,117 0,032 |- 0,145

Source : Wagstaff et al, 1993. Estimations non linéaires des indices de consommation.

b) Cotisations de Sécurité Sociale

Le Tableau 2 nous apprend que les trois pays possédant un systéme
drassurance sociale obligatoire (Ia France, les Pays-Bas et I'Espagne)
présentent un systéme de prélévement des cotisations sociales régressif.
Cela est db au systéme de plafonnement des cotisations total ou partiel
existant dans ces pays. Remarquons, 4 la suite de Wagstaff et al. (1993),
que ces systémes seraient encore plué régressifs si certaines catégories
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(comme les chdmeurs ou les retraités) n'étaient pas exemptés des contri-
butions ou n’en payaient qu'une fraction réduite, '

La progressivité du systéme d'assurance sociale du Portugal s’explique
par le fait, que, bien que lié au revenu et obligatoire, il n’est pas universel,
couvrant seulement une fraction des employés du secteur public, ces
derniers se situant en général dans les catégories les plus élevées de
revenu.

Enfin le Royaume-Uni et I'Irlande possédent des systémes d’assurance
sociale progressifs et les USA un systéme régressif.

¢) Assurances privées

Les conclusions en matiére de progressivité sont plus contrastées en ce
qui concerne les assurances privées. Le statut des assurances privées dans

+la couverture varie en effet d'un pays a 'autre. Nous pouvons distinguer

-essentiellement trois types de relations.

- Une relation de supplémentarité

En Imlie, au Portugal, en Espagne et au Royaume-Uni, les individus
s'assurent pour disposer d’'une couverture supplémentaire 4 celle fournie
par I'Etat, Les résultats montrent alors que la structure de ces assurances est
'progressive. Une telle assurance est en effet assimilable 4 un bien de
«Juxe »"%, donc plus 4 méme d'étre souscrite par les plus hauts groupes de
revenu.

. -Lassurance au pfemier « franc »

Pour I'lrlande, les Pays-Bas, la Suisse et les USA les assurances privées
.jouent un role central car elles fournissent I'unique couverture d’une partie
‘importante des dépenses non socialisées. A I'exception de I'lrlande, ce
imode de financement est fortement régressif, particulierement pour la

Suisse et les USA. La situation des Pays-Bas (avant la réforme) est plus
icomplexe puisque les assurances privées intégrent deux types de couver-
rture, pour deux catégories de population : une couverture pour 39 % de la
‘population non couverte par les assurances sociales (fraction possédant
'les plus hauts revenus) et une couverture pour les 61 % restant envers les
imaladies trés graves (« catastrophic illness »).

- Une relation de complémentarité

Dans ce cas, les individus souscrivent une police pour couvrir la partie
‘des soins non remboursée par le systéme d'assurance public, Les résultats
varient alors en fonction de I'importance de cette couverture complémen-
‘taire : lorsqu’elle a tendance 4 se généraliser a 'ensemble de la population,

comme en France, son effet global devient mécaniquement régressif. A

I'inverse, dans des pays comme le Danemark ot cette couverture complé-

13 Un bien pour lequel P'élasticité de la demande par rapport au revenu est supérienre é 1.



EQUITE DANS LE FINANCEMENT ET LA PRESTATION DE $OINS DE SANTE EN EUROPE

mentaire reste circonscrite 4 une minorité plutdt aisée, son effet global est
progressif.

d) Paiements directs

La lecture du Tableau 2 nous indique que la structure générale des
paiements directs est régressive, quel que soit le systéme national consi-
déré. Le degré de régressivité varie cependant d’une nation A l'autre.
Particulierement affirmé pour les USA, la Suisse et dans une moindre
mesure pour la France, il demeure sensible pour le Royaume Uni, le
Portugal et le Danemark et modérément élevé pour 'Irlande, la Hollande,
ITtalie et 'Espagne.

Pour I'Irlande et les Pays-Bas en particulier, le caractére modéré de la
régressivité des paiements directs s’explique par la couverture limitée des
assurances complémentaires contractées par les plus hauts revenus. En
Irlande, les personnes qui se trouvent au dessus des 62 % de la distribution
cumulée des revenus doivent payer Jes visites de généralistes et les
prescriptions de médicameénts en totalité. Aux Pays-Bas, les personnes
possédant les plus hauts revenus contractent souvent des couvertures
complémentiires qui ne remboursent que partiellement et parfois ex-
cluent les soins de santé primaires.

Aux USA™ et en Suisse, le financement privé est plus important et les
paiements directs sont acquittés par tous, quel que soit le niveau de
revenu.

e) Résultats en terme de structure globale

Comment varie la progressivité de chaque systéme de santé national
envisagé dans la totalité de ses composantes de financement ?

Pour chaque pays, I'indice de progressivité global a été calculé comme
la somme pondérée des indices de chaque source de financement, les
poids utilisés étant la part respective de ces sources dans le financement
total (poids macro-économiques). Le Tableau 2 nous indique que les deux
pays possédant la structure la plus régressive sont les USA et la Suisse.
Viennent ensuite le Portugal, I'ltalie et les Pays-Bas. L'Espagne, le Dane-
mark et Ia France sont pour leur part peu régressifs. De fait, les deux seuls
pays possédant une structure de financement globalement progressive
sont la Grande Bretagne et I'Irlande.

Il est intéressant d'établir un paralléle entre ce résultat global et le
classement effectué sur la base du mode de financement global adopté
dans les différents pays.

- Les pays a dominante de financement privé (USA et Suisse) possédent

14 Les résultats poutr les USA ne sappliquent pas aux personnes relevant des programmes
MEDICARE - prise en charge des personnes dgées - ort MEDICAID - personnes d bas revenus.
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les structures les plus régressives. Ce n'est pas une surprise au vu de
I'importance de la dépense restant i la charge des ménages.

- Les pays 4 dominante de financement par I'assurance sociale (Espa-
gne, France et Hollande) sont moyennement régressifs. Ceci n’est pas non
plus étonnant au regard de I'importance du financement par les cotisations
sociales, source de financement légerement régressive de par l'usage de
plafonds pour le calcul de certaines cotisations. Mais cette régressivité
d’ensemble n’est jamais trés accentuée en raison des exonérations ou des

- taux de cotisation réduits qui existent souvent pour les catégories i faibles

revenus comme les chdmeurs, les retraités.

- Les pays a4 dominante de financement public, par I'imp6t qui incluent
le Danemark, I'rlande, le Portugal et la Grande Bretagne comportent la
plus faible régressivité, voire méme sont progressifs comme la Grande
Bretagne et I'Irlande. Il est 4 noter que la régressivité du Portugal provient
de la part croissante de dépenses non socialisées dans le total. L'Italie,
quant a elle, posséde un systéme de financement hybride, comme état de
transition entre un systéme d’assurance sociale et le Service National de
Santé.

En conclusion de cette comparaison des résultats européens en matiére
de financement, il semble que le caractére plus ou moins progressif de la
structure globale dépende étroitement de la facon dont sont agencées les
différentes sources de financement dans un pays. Celles-ci présentent en
effet des degrés de progressivité trés différents. .

Nous avons constaté que plus la part du financement public croit, plus
la progressivité du systéme croit. Les systémes 4 dominante publique
financés par l'impdt sont plus progressifs que ceux fondés sur I'assurance
sociale. Enfin, parmi les systémes & dominante de financement public par
Iimpét, les degrés de régressivité varient entre pays (ils dépendent en
particulier de la partie des dépenses non socialisée). Les imp0ts directs
sont en général progressifs et les impdts indirects régressifs (car ne tenant
pas compte du revenu). Par ailleurs, les cotisations sociales sont modéré-
ment régressives. Enfin, les assurances privées sont en général régressives
et les paiements directs, sans conteste, plus fortement encore, car non liés
aux revenus. '

Equité dans le systéme de prestation : méthodologie et résultats

Les travaux réalisés touchent d'une part aux inégalités de santé (compa-
raisons d'indicateurs de morbidité) et aux inégalités de consommation de
soins de santé, Pour chacun de ces deux aspects, nous présenterons tour
i tour la méthodologie et les résultats, tant francais qu’européens,
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Méthodologie
La mesure des inégalités de santé

On peut considérer qu'un systéme de santé est équitable s'il conduit 4
un état de santé égal pour tous. Dans un te] systéme, on ne devrait pas
pouvoir mettre en évidence des inégalités de santé liées aux catégories
sociales et en particulier aux inégalités de revenu. :

On peut rendre ce principe opérationnel en utilisant comme précédem-
ment I'outil privilégié que constitue une courbe de concentration dans la
mesure des inégalités.

On classe la population par niveau croissant de revenu et on associe a
chaque individu la valeur individuelle d'un indicateur de morbidité décla-
rée. On construit alors une courbe de concentration (Gyyp) de la morbidité
déclarée, obtenue en joignant les points ayant pour abscisse les propor-
tions cumulées de personnes (classées par ordre croissant de revenu) et
pour ordonnée leur part dans la valeur totale de I'indicateur individuel de
morbidité déclarée sur la population totale (nombre de maladies par
exemple).

Si la morbidité est concentrée au sein des plus bas groupes de revenu,
la courbe de concentration de morbidité se situera au dessus de la
diagonale.

Si Cy) est le coefficient de concentration associé a Gy, alors Cyp) fournit
une mesure des inégalités de santé liées au revenu sur 'ensemble de la
population. Si la courbe de concentration se situe au dessus de la diago-
nale (ligne d’'égalité de santé), alors Cjjj < 0. Inversement, si I'inégalité de
santé est en défaveur des plus riches, cill > o,

Méthode de mesure de l'équité de consommation par standardisation

Wagstaff etal. (1989) ont proposé une approche de mesure de 'inéquité
horizontale par standardisation de la consommation de soins de santé,
celle-ci portant a la fois sur les facteurs démographiques et sur I'état de
sante. '

Supposons que 'on divise une population W d'individus, i=1,..,n, en
deux groupes Wr et Wp rassemblant respectivement les plus riches et les
plus pauvres. Supposons également que les s0ins sojent répartis au sein de
la population en fonction de I'état de santé, de I'dge et du revenu suivant
le modele :

mj=ap+bhj+8p+my; ieQ
M A
mj = ap + bphj + 8px; + mp;; i€ Q
avec E(my/hj = 0) # 0, ce qui signifji)e que les non-malades
peuvent étre consommateurs de soins.
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m; : consommation de soins de santé de I'individu i (variable quantita-
tive 4 expliquer)

h; : variable binaire prenant la valeur 1 si I'individu i est malade et 0
sinon,

xj : variable binaire prenant la valeur 1 si I'individu i est 4gé et 0 sinon,

by, bp ,ap, 4p, O et Sp : les coefficients de régression

myj , Mp; : les termes d'erreur (résidus).

On suppose par ailleurs que EMi) = E(Mpi) = 0.

De plus, les B et & sont supposés étre positifs, c'est i dire que les
individus recoivent plus de soins de santé lorsqu'ils sont malades que
lorsqu’ils sont bien portants. _

Les moyennes d'utilisation de soins de santé sont alors :

mp=ap+bhe+0%p; ie Q
@ A
mp =ap + bphp + prp cie Qp
avec :
m; : moyenne de consommation médicale des riches
mp, : moyenne de consommation médicale des pauvres
h; : moyenne d'état de santé des riches
hy, : moyenne d’état de santé des pauvres
X, : moyenne d'dge des riches
Xn : moyenne d’ige des pauvres ‘
La différence de consommation de soins entre les deux groupes de
revenu peut alors étre décomposée comme :

(3) my- mp = (a[ - ap) + Br(hr - hP) + hp(ﬁr‘ BP) + BI'(XI' - Xp) + Xp(&r - 5p)
A B Cc D E

Dans ce modele, les moyennes pondérées de consommation médicale
peuvent différer entre riches et pauvres a priori pour plusieurs raisons :

- le terme A refléte une inéquité horizontale liée au revenu car les non
malades (hi = 0) peuvent recevoir différents traitements, toutes choses
égales par ailleurs, selon qu'ils sont riches ou pauvres ; »

- de méme, les termes C et E refletent également une inéquité horizon-
tale liée au revenu car les malades et les plus dgés peuvent recevoir
différents traitements selon qu'ils sont riches ou pauvres. Pour qu'il y ait
équité horizontale, il faut donc que o = o, B, = Bp etd,=9dp;

- les termes B et D reflétent simplement le fait que les deux groupes de

' revenu différent a priori non seulement par leur état de santé (h, # hp),
" mais aussi par leur moyenne d'ige (x; # xp). Toutefois, ceci ne traduit pas

une inéquité liée au revenu au sens « horizontal » du terme. La présence
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des termes B et D suggére que pour étre capable de détecter avec quelque
justesse l'inéquité liée au revenu, on doit prendre non seulement en
compte les différences inter-groupe de caractéristiques démographiques
comme ['Age, comme cela l'est fait traditionnellement, mais aussi les
différences inter-groupe d'état de santé (de morbidité).

Dol I'idée de standardiser selon ces deux critéres les dépenses médica-
les par groupe de revenu. Le principe général de la méthode est d’exami-
ner toute différence de dépenses médicales entre les groupes en éliminant
les variations inter-groupe de structure d'dge et de morbidité, afin de
mettre en évidence une inéquité horizontale si elle existe, par rapport au
revenu. «Il sagit de construire des parts de dépenses standardisées, de
telle maniére que sous un systéme équitable de prestation de soins (équité
horizontale), la part de dépenses de chaque groupe de revenu soit égale i
la part de la population qu'il représente. » (Wagstaff et al, 1989).

Les moyennes standardisées” s'écrivent sous forme d'équations de
régression : N

my+ = ocr+ﬁrH + ng
(4) A A A
mp+ = o +Bp H +5p X

avec :

H et x : les moyennes de I'état de santé et de P'dge dans I'échantillon ;

m+ : la moyenne standardisée des dépenses pour les plus riches ;

Myt : la moyenne standardisée des dépenses pour les plus riches.

Ces moyennes standardisées permettent de calculer une part standarcli-
sée de dépenses par groupe de revenu.

La part des dépenses du groupe des riches est :

r.Mmpy
Smypy =

LMt PMpy

avecr et p, le nombre de personnes dans chacun des deux groupes de
revenu

Smpy =1 (0 + B H 48,04 1 (0 + By H+6,30 + p (&p +[§p h +§pX) t

Le méme raisonnement peut étre effectué pour le groupe des plus
pauvres.

15 Le processus de standardisation est indiqué par un signe «+ »,
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A A
§'il n'y a pas d'inéquité liée au revenu, alors, or = ap , ,[Br = ﬁr , dr= 81),
Dans ce cas, Smy devient : '

Smpy ={@+PH+ X/ @ +PH+E0b T

r+p

Le méme raisonnement peut étre effectué pour le groupe des plus
pauvres. c

D’ou finalement Smpy = ————

r+p

Ainsi, sous I'hypothése d'équité du systéme, la part standardisée des
dépenses d'un groupe de revenu devrait étre égale 4 la proportion qu'jl
représente dans la population totale. Par contre, si la part de dépense d'un
des deux groupes dépasse cette proportion, il y a inéquité « en sa faveur »
(par exemple, dans le cas d’'un classement en quintile, cette part s'éléve A
20 %).

L'approche permet une estimation non biaisée du degré d’inéquité. De
plus, elle peut étre généralisée en considérant plus de deux groupes de
revenu (des quintiles, par exemple) et plusieurs indicateurs de standardi-
sation (morbidité et démographie).

Wagstaff et al. (1989) suggérent dans un deuxiéme temps de calculer
une part de dépense standardisée pour chaque groupe de revenu et de
construire une courbe de concentration des dépenses standardisées
(gexp.,.). Celle-ci représentera les proportions cumulées et standardisées
de dépenses reques en fonction des proportions cumulées de l1a popula-
tion, classée suivant le revenu,

Graphique 3
Courbe de concentration de dépenses standardisées par

Sfacteurs démographiques et état de santé
(Cas d'une inéquité en faveur des plus bas revenus)
1

Pourcentages
cumulés des
dépenses G
standardisées exp+
Ligne
d'égalité
Pourcentages
cumulés de la

population classée
par revenus
0 1 croissants .
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Sinous sommes en présence d'une inéquité favorisant les riches, exp+
sera au dessous de la diagonale (la réciproque étant vraie). L'inéquité peut
alors étre mesurée a l'aide de lindice de concentration de Zexp+ qui
mesure deux fois I'aire entre la diagonale et Bexp+-

HIy, = Cexp+

Si gexp+ esten dessus de la diagonale (siI'inéquité favorise les pauvres)
alors Hly,<0 (réciproque exacte). $'il n’y a pas d'inéquité, alors HIw=0 .

Lindice obtenu permet ainsi de déterminer le sens de I'équité, mais
surtout d’en donner une mesure.

Résultats pour la France

Pour I'analyse du systéme de prestation de soins dans le cadre francais,
la source de données utilisée a été 'enquéte INSEE « Santé 1980 ». Pour
assurer la comparabilité des analyses effectuées dans chaque pays, un
ensemble commun de définitions et de méthodes de calcul a été adopté.
Les données sur le revenu, I'état de santé et lutilisation du systéme de
soins sont désagrégées'. La notion de « besoin » a été mesuré en terme de
morbidité telle que déclarée dans I'enquéte et celle de « traitement » par
l'imputation monétaire des soins de santé primaires (visites de généralistes
et de spécialistes) et hospitaliers.

Résultats de l'analyse des inégalités de santé

Linclusion dans I'analyse de différents indicateurs de morbidité I (2tre
aneint d'une maladie chronique, aigué, de gravité sévére -c'est a dire
menacant la vie du patient-, de gravité légere) montre que, sauf pour
l'indicateur de plus haut niveau de gravité, il n’existe pas de gradient
croissant treés prononcé dans la morbidité, des groupes de plus haut
revenu vers les groupes de plus bas revenu (cf. Tableau 3).

Les pourcentages de morbidité obtenus pour I'indicateur chronique (A)
montrent un léger gradient négatif lorsqu’on se déplace des plus bas vers
les plus hauts revenus, mais la distribution de morbidité est assez concen-
trée. En conséquence, la courbe de concentration de morbidité correspon-
dlante se trouve au dessus de la diagonale. Pour lindicateur de morbidité

16 Les résultats présentés ci-apreés ont &é calculds sur la totalité de I'échantilion (21 000), soit
13753 individus apres exclusion des personnes de moins de 18 ans, ainsi quie celles ponr lesquelles
let variable de revenu n'étai pas disponible,

17 Nowus avons utilisé & cette fin la méthode de classification de F. Béland (Gris. Ustiversité de
Montreal), quri permet de regrouper des codes ICD ( uternational Classification of Diseases). Dans
Tenquéte, nous distinguerons par cette méthode les maladies ch ronigues et aigués el nous
classerons les affections en deux catégories de séuérité (menacant la vie du batient ou pas).
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Tableau 3 :
Distribution par quintiles de revenu des cas morbides (France, 1980)
(en pourcentage)

Quintiles | Indicateur Indicateur Indicateur Indicateur | Indicateur
de revenu A B C D E
1 {plus bas) 21,10 20,46 20,60 24,12 17,52
2 19,88 19,74 19,75 22,46 18,60
3 19,23 19,72 19,27 18,98 20,72
4 19,96 19,65 20,22 19,25 22,67
5(plus élevé) | 19,82 20,42 20,16 15,79 20,50
Total 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

Source : A : indicateur de morbidité chronique ; B : indicateur de morbidité aigué ; C:
indicateur de morbidité légére ; D : indicateur de morbidité sévére et E : Interruption
dactivité.

aigué (B), nous n'obtenons pas de résultat trés clair, la distribution restant
également trés concentrée. Les deux valeurs extrémes de morbidité se
trouvent dans le plus bas et le plus haut décile de revenu. Il en est de méme
pour lindicateur de morbidité 1égére (C), dont la distribution est resserrée
et sans gradient apparent.

Cela nest pas trés étonnant dans la mesure ot les inégalités devant la
maladie, si elles existent, risquent d'étre plus marquées pour des patholo-
gies plus lourdes. De fait, c’est I'indicateur de morbidité ‘severe’ (D) qui
indique un fort gradient négatif lorsqu’on se déplace des plus bas vers les
plus hauts revenus. La distribution de morbidité est moins concentrée, le
quintile de revenu le plus bas (24,12 %) présente le plus fort taux de
morbidité et le quintile de plus haut revenu, le taux le plus bas. Clairement,
les groupes de plus bas revenus tendent 4 reporter les conditions les plus
séveres. On peut donc sattendre 4 ce que leur traitement soit plus
cofiteux, ce qui devra étre pris en compte dans 'analyse de la consomma-
tion de soins.

Résultats de l'analyse de I'équité borizontale de consommation de soins

Le Tableau 4 présente les résultats en matiére de consommation pour la
France. La consommation médicale de chacun des quintiles y est standar-
disée non seulement selon I'age (en distinguant 4 groupes d'ige) et le
sexe, mais également selon la morbidité, en utilisant soit un indicateur a la
fois, soit une combinaison de ces indicateurs de morbidité.
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Lorsque la standardisation est réalisée en incluant, outre les facteurs
démographiques, un seul indicateur de morbidité (de A 4 E), les résultats
montrent une forte inéquité en faveur du décile de plus bas revenu. 1l
réunit en effet le plus grand pourcentage de dépenses (plus de 25 % des
dépenses, quel que soit 'indicateur retenu). Les autres quintiles de revenu
possédent une distribution des dépenses assez ramassée et inférieure i
20 %, 4 l'exception du quintile de plus haut revenu dont la part de dépense
est sensiblement plus élevée que ces derniers, atteignant presque 20 %.
Corollairement, I'indicateur HIw d'inéquité horizontale est négatif, déno-
tant une inéquité générale en faveur des plus pauvres.

Une standardisation réalisée avec une combinaison d'indicateurs ne
modifie pas les conclusions précédentes. Par exemple, 'analyse a éé
réalisée avec lindicateur chronique (A), de maladie potentiellement dan-
gereuse pour la vie du patient (D) et lindicateur d'interruption d’activité
(E). Lindicateur de morbidité «légeére » n’a pas éié introduit car il est
hautement corrélé avec l'indicateur chronique. A nouveau, la distribution
des parts de dépenses posséde la méme structure, comme l'indiquent les
résultats (Tableau 4, col.6).

Clairement, toutes les analyses menées avec un indicateur de morbidité
ou une combinaison d'indicateurs mettent en évidence une inéquité
favorisant les plus pauvres. Ce résultat est robuste 4 une spécification
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quelconque de l'indicateur de morbidité retenu.
Il convient toutefois de souligner néanmoins I'importance du choix de
lindicateur de morbidité. Sachant que les plus bas revenus ont une
Tableau 4 :
Distribution par quintile des dépenses standardisées suivant I'dge,
le sexe et un ou plusieurs indicateurs de morbidité (en pourcentage)

Quintiles Morbidité Morhidité Morhidité Morbidité | Interruption | Chronique,
de chronique aigué légere sévére activité sévere,
revenu A B C D E interruption

activité
1 25,93 23,72 2596 25,73 2695 27,44
2 18,77 18,78 18,85 18,54 18,81 18,74
3 18,99 18,95 18,97 19,00 18,30 18,03
4 1686 17,15 16,78 16,89 16,24 15,49
5 19,43 19,40 19,45 19,84 19,70 20,29
Total 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
HI, -0595E-01 | -0,571E-01 | -0,603E-01 | -0,537E-01 | -0.683E-01 | - 0,702E-01
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morhidité plus sévere, il importe en effet de retenir 'indicateur de morbi-
dité sévere, car il rend mieux compte des consommations hospitaliéres
(pour les affections les plus graves). La présence de cet indicateur D aura
pour effet de minorer les disparités de dépenses, une fois la standardisa-
tion effectuée. Le résultat d’'une inéquité en faveur des plus bas revenus
apparait alors moins marqué. On constate effectivement que l'indicateur
HIw est moins élevé (en valeur absolue) lorsque lindicateur D est intro-
duit dans la standardisation, la courbe de concentration de dépenses
standardisées étant plus proche de la diagonale. '

Les résultats sont donc relativement dépendants du choix des indica-
teurs ainsi que de la méthode d'imputation des dépenses utilisée.

Tous ces résultats ne sont pas dissociables d'une analyse connexe plus
qualitative : le fait que les plus bas revenus cumulent pathologies les plus
graves et consommation médicale plus importante est également la tra-
duction d'une entrée différée dans le systéme de soins. Le moindre recours
a la médecine de ville conduit 4 une hospitalisation plus fréquente,
souvent en urgence et 4 un stade plus avancé de la maladie (Mormiche,
1986). ’

Reésultats européens
Différences européennes de morbidité

Nous avons constaté, lors des développements méthodologiques anté-
rieurs, que le calcul de Vindice Cyyy, @ partir d'une courbe de concentration
de morbidité permettait de fournir un indicateur de mesure reflétant les
indgalités de santé, Les analyses réalisées dans les pays participant a
I'étude ont été effectuées avec plusieurs indicateurs de morbidité quand
cela était possible, les indicateurs retenus étant généralement la morbidité
chronique (modele médical), la morbidité chronique avec limitation d'ac-

. tivité (modéle fonctionnel) et la morbidité auto-ressentie (modéle subjec-
- 1if) comme évaluation personnelle de 'état de « mauvaise santé » ™%,

18 Selon la classification de la morbidité en modéles conceptuels proposée par Blaxter (1989). on
distingue 3 modéles :

~ (1) un modéle médical dans lequel la maladie est définie comme une déviation par rapport d des
normes physiologiques ;

- (4i) un modele fonctionnel ou d'interaction sociale, o1t la maladic est définie comme un défaut
de capacité é remplir des roles ou réaliser des tdches quotidiennes ;

- (i) un modéle subjectif dans lequel Ia maladie est définie en terme de perception individuelle.
Ainsi. dans une. enquéte, les questions sur la morbidité chronigque seront assocides ait modéle
mécdical. les questions sur les restrictions d'activité au modéle fonctionnel, et les questions sur la
morbidilé ressentie (~ comment considérez vous votre santé : honne, assez bonne, meanvaise ? )
an modéle subjectif,

La plupart des enguétes nationales des pays de 1étude contiennent des informations sur ces trois
modéles. Toutefots, le conteni de ces questions peut varierd'un pays a l'autre, ce qui rend parfols
difficile l'adoption d'tine notion commune dit « besoin ».
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Tableau 5:
Résultats de l'analyse en termes d'équité horizontale
des systémes nationaux de prestation de soins (indice Cjjp)

Pays DK FR IRL ITA | PB. | POR | ESP SUL | RU. | EU
Année de référence | 1982 | 1980 | 1987 | 1985 | 1981 | 1987 | 1987 | 1981 | 1985 | 1980
Modéle médical -0,066 -0,009 | -0,148 [ -0,075|-0040 | / |-0,058]-0013[-01401 /
Modéle fonctionnel / / Fo[-0041 /| -0111{-02041-0,202 | -0,243 | - 0,244
Modéle subjecrif -0237( / /-0166(-0115| / 0,220 | 0,156 | 0316 | 0,317

Source : Wagstaff etal., 1993.

Les résultats du Tableau 5 indiquent que les inégalités de morbidité
existent dans tous les pays considérés, les plus riches étant aussi les moins
malades. Le degré d'inégalité observé dépend toutefois de 'indicateur de
morbidité considéré. Les résultats montrent que les inégalités sont les plus
prononcées lorsqu'on utilise les indicateurs du modele subjectif et les
moins prononcées avec le modéle médical.

Les variations des indices eux mémes sont assez élevées entre les pays.
Wagstaff et al. (1993) ont montré que les performances relatives des pays
dépendaient des indicateurs de morbidité envisagées: les indices de
morbidité auto-ressentie sont fortement corrélés avec ceux de la morbidité
chronique (r=0,87), mais beaucoup moins avec ceux de la morbidité
chronique avec limitation d'activité (r=0,68). Les classements des pays
sont également sensibles 4 lindicateur retenu : la corrélation des rangs
entre les indices auto-ressentis et les indices chroniques est de 0,89, alors
que cette méme corrélation est de 0,2 entre les indices de morbidité auto-
ressentie et les indices de morbidité chronique avec limitation d'activité.

La Grande-Bretagne se caractérise par les plus hauts scores d'inégalités
de santé, quel que soit I'indicateur considéré. Les USA montrent également
une forte inégalité en matiére de santé, en particulier pour l'indicateur de
morbidite auto-ressentie, plus élevé que ceux des autres pays européens.
Les Pays-Bas se placent comme I'un des pays les moins inégalitaires. La
Suisse et duns une moindre mesure le Danemark ont des inégalités de
santé réduites : pour lindicateur chronique dans le cas du Danemark et
pour I'indicateur de morbidité auto-ressentie dans le cas de la Suisse. La
France montre enfin le score le moins élevé pour l'indicateur de morbidité
chronique. La construction de cet indicateur differe toutefois légérment de
celle des autres pays car elle est fondée sur le regroupement de codes ICD.

Comment interpréter les différences obtenues ?
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- On pourrait en premiére approche penser que ces inégalités sont dans
une certaine mesure le reflet de l'importance de la part des dépenses non
socialisées et plus précisément de la part des paiements directs dans les
dépenses de santé supportées nationalement par les ménages. C'est pour-
‘quoi Wagstaff et al (1993) ont tenté de croiser les différences de morbidité
lobtenmues avec le poids des paiements directs dans les dépenses totales
nationales. Les résultats ne confirment pas cette hypothése. En particulier
les deux pays les plus opposés en matiére de structure des paiements
directs (la Grande Bretagne et les USA) possédent les degres d'inégalités
les plus élevés de morbidité.

- On peut également penser que les inégalités sont d’autant moins
-prononcées que le pays consacre une part importante de son Produit
National Brut au poste Santé. Si on exclut de l'analyse les USA (cas

‘particulier ou les inégalités et la part des dépenses dans le P.LB. sont les

plus élevées), la relation statistique entre ces deux variables semble

-correcte. Toujours selon les mémes auteurs, les coefficients de corrélation

entre dépenses de santé comme pourcentage du P.I.B. et les indicateurs de

‘morbidité chronique et auto-ressentie sont respectivement de -0.65 et de

-0.84 respectivement. Donc la relation existe, mais ne suffit pas i expliquer
toutes les inégalités de morbidité, avec un role également potentiel des

‘inégalités de revenu.

Résultais sur l'inéquité borizontale en matiére de consommation

Abordons la standardisation aboutissant au calcul d'un indice HIw
d'inéquité horizontale. Rappelons qu'une valeur nulle signifierait une

.absence d'inéquité horizontale (en moyenne), qu'une valeur négative

indique une inéquité en faveur des plus pauvres et inversement pour les
plus riches.
Sur les 10 pays engagés dans I'étude, quatre seulement ont trouve un

.indice HIw positif d’'inéquité horizontale : I'Espagne avec l'indicateur
‘chronique, la Grande Bretagne, I'Espagne et la Hollande pour l'indicateur
'de morbidité auto-ressentie. Ces résultats suggerent une inéquité générale

en faveur des catégories les plus pauvres de la population. Enfin, l'utilisa-
tion successive de plusieurs des indicateurs de morbidité€ (morbidit€ auto-
ressentie et morbidité chronique) suggére une remarquable identité de
signe pour les pays qui disposent de ces deux indicateurs (cf. Tableau 6).

Remarquons que le calcul supposerait 4 priori une homogénéité de

‘santé A Pintérieur des groupes de morbidité, ce qui n’est pas certain : il est

probable que les inégalités de santé existent parmi les malades chroni-
ques, par exemple. Pour prendre en compte dans une certaine mesure cet
état de fait, nous pouvons introduire dans la standardisation plusieurs
indlicateurs de morbidité. Les résultats nationaux montrent que lorsque les
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Résultats de l'analyse en termes d'éguité borizontale

Tableau 6:

des systémes de prestation de soins (indice HI,,)

Pays DK FR IRL ITA | PB. | POR | ESP SUL | RU. | EU
Année de référence | 1982 | 1980 | 1967 | 1985 | 1981 | 1987 | 1987 | 1981 | 1985 | 1980
Modele médical -0,072 | -0,060 | -0,076 | -0051 [-0.013 | / 0,001 {-0069 [-0048 | /
Modele fonctionnel  [-0,099 | / /o |-0061] 0011 [ / | 0017 |-0061 0002 [-0,017
Modél@ subjectif 0035 / /[-0,038 | 0025 / 7 |-0043 | 0,009 /

Source : Wagstaff et al., 1993,

indicateurs chroniques et de morbidité auto-ressentie sont introduits si-
multanément dans I'analyse (lorsque les pays en disposent), les valeurs

" des indices correspondants augmentent, ce qui suggére que les résultats
précédents sous-estimaient I'inéquité en faveur des plus riches, en prenant
moins en compte les variations de morbidité intra-catégorie. Il est clair que
des efforts sont encore 2 réaliser dans ce sens par un enrichissement des
indicateurs de morbidité utilisés (par exemple, au lieu de considérer
l'absence ou non d'une catégorie de morbidité, on pourrait considérer des
types de maladie et leur nombre..).

Il semble donc que les indices HIw surestiment I'inéquité en faveur des
plus pauvres et sous-estiment celle en faveur des plus riches. I est fort
possible que les indices négatifs trouvés.soient seulement le reflet d’'une
prise en compte resiée partielle des inégalités de morbidité entre les
groupes de revenu.

Les résultats des analyses nationales d’équité du systéme de prestations
ont donc permis de dégager quelques points généraux.

- Les inégalités de santé existent entre les pays, en faveur des plus hauts
revenus, c'est 4 dire que la fréquence des cas morbides est plus élevée au
sein des groupes de revenu les plus bas, quel que soit lindicateur de
morbidité retenu. Cette inégalité varie selon les indicateurs retenus : elle
est la plus forte avec les indicateurs de morbidité auto-ressentie et la moins
forte avec les indicateurs d'affection chronique. Il convient toutefois de
rappeler que les enquétes nationales font référence 3 des représentations
de la maladie différentes, qui induisent une certaine variabilité dans la
forme et le contenu de la morbidité déclarée et relevée.

- L'importance de la part des paiements directs ne semble pas contri-
buer d expliquer les inégalités de morbidité entre déciles de revenu. De
fait, les deux pays montrant les plus fortes inégalités (USA et Grande
Bretagne), ont une structure générale de financement des paiements
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~directs 4 'opposé I'une de l'autre. Par conire, les pays qui consacrent une
. partie importante de leur P.IB. en dépenses de santé (i 'exception des

USA) semblent avoir des inégalités de morbidité moins accentuées.

- I semble que pour ces deux pays, la dépense de santé en relation avec
le besoin des individus, c’est 4 dire le degré d’équité horizontale ne
dépende pas fondamentalement du revenu. En effet, la standardisation ne
fournit en général pas de grande variation de dépense entre groupes de

- revenu (les indices sont relativement peu importants en valeur absolue).

Mais on peut penser que ces résultats soient dus 2 une imperfection de la
méthodologie et notamment que la définition des indicateurs de morbidité
n'est pas assez fine actuellement. La catégorie chronique, contient des
maladies de gravités forts différentes. A ce titre, les indicateurs de morbi-
dité définis dans 'analyse francaise sont 3 méme de prendre un peu plus
en compte ces aspects qualitatifs des inégalités de sant€.
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