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Une synthése des résultats déja obtenus

Si les inégalités sociales de santé ont fait I'objet de nombreuses études, I'étude du rdle des
transmissions ntergénérationnelles dans la formation de ces inégalités n'en est encore qu'a ces
balbutiements. A cet égard, le domaine de la santé est plutdt en retard sur des domaines comme
I'éducation ou la formation des revenus pour lesquels on dispose maintenant d’études relativement
abondantes. Le rble des transmissions intergénérationnelles est recu comme une évidence dans
ces deux domaines, alors que ce n’est pas encore complétement le cas en économie de la santé
(pour un changement de perspective Diaz et Jones (1). La disponibilité des bases de données sur
I'état de santé sur plusieurs générations est sans doute une des raisons qui peut expliquer un tel
état de fait. Pourtant un certain nombre d’hypotheses théoriques ont déja été formulées qui
permettent d'étayer le soupcon d'un rdle non négligeable des influences du milieu d'origine. La
premiére envisage une influence directe des conditions de vie dans I'enfance sur la santé a I'age
adulte suite a une période de latence (2) (3). La seconde hypothése, qualifiée de cheminement (4)
(5) pose une influence de I'environnement familial sur le statut socioéconomique des descendants,
qui a son tour influencent la santé a I'age adulte. La pertinence empirique de ces deux modéles a
été mise en évidence, notamment sur données britanniques grace au suivi de longues cohortes
épidémiologiques (6) (4) (7) (8) (9). En France, quelques études ont également montré une
influence de la catégorie sociale du pére sur la santé et le risque de décés du descendant a I'age
adulte a partir de I'exploitation de la cohorte GAZEL de salariés volontaires d’'EDF-GDF (10) (11)
(12). Cette corrélation entre milieu social dorigine et état de santé a I'dge adulte pourrait
également étre expliquée par I'état de santé des parents, de par l'intermédiaire d’'un patrimoine
génétique commun et d’'une transmission des préférences et de comportements liés a la santé. Ce
troisieme canal de transmission est conforté par de récentes analyses qui confirment I'influence de
la santé des parents sur la santé des enfants (13) (14). La persistance de cet effet de la santé des
parents sur celle des descendants tout au long de la vie et notamment a I'age adulte a été mise en
évidence dans le cas de pathologies spécifiques comme le cancer ou la maladie d'Alzheimer ou
dans le cas de la longévité (15) (16) mais a été peu étudiée en population générale. La
présentation des différents résultats obtenus dans la littérature nous permet de mettre en
perspective des résultats récents (17) (18) (19) qui permettent de donner un ordre de grandeur aux
transmissions intergénérationnelles des inégalités de santé en population générale. Ces études
procédent a l'exploitation de lI'enquéte SHARE. Le champ de l'enquéte étant constitué de
personnes ayant plus de 50 ans, nous avons testé I'hypothése d'une transmission a long terme
des conditions initiales de vie dans I'enfance et I'adolescence sur la santé a I'dge mQr et au-dela.
Le fait de s'intéresser a I'impact a plus de 30 ans de distance du milieu d'origine distingue ces
études des précédentes. En outre, le milieu d'origine est appréhendé ici par deux dimensions : la
profession des parents et |'état de santé de ces derniers approximé par leur statut vital et leur
longévité relative par rapport a leur cohorte de naissance. La santé du descendant est appréciée
par un indicateur de morbidité déclarée, la santé percue, en 5 modalités. Nous faisons ici de état
des résultats pour la France, la méme méthodologie ayant été employée pour une dizaine d’autres
pays européens.



Ordre de grandeur de I'impact a long terme en France des conditions initiales sur les
inégalités de santé en population générale.

Dans une premiere étape, nous avons procédé a une estimation économétrique de l'effet des
conditions initiales sur le niveau de santé percu en contrdlant ou pas pour I'éducation et la
catégorie socio-professionnelle du descendant. L'impact des conditions initiales sur I'inégalité est
appréciée en comparant l'inégalité de la distribution de santé percue a I'inégalité de la distribution
de santé reconstruite a partir dhypothéses contrefactuelles permises par I'estimation
économétrique. Les résultats sont consignés dans le tableau 1 ci-dessous extrait de Trannoy et
alii (19). L'indice d'inégalité est celui de Gini et il s’applique a la distribution de la probabilité de se
trouver en bonne ou en tres bonne santé. La distribution des états de santé chez les descendants
livre une valeur de l'indice de Gini de 15,5 points. Cette valeur est mise en rapport a 5 autres
valeurs de l'indice de Gini ou certaines conditions initiales ont été nivelées pour tout I'échantillon a
partir duquel les estimations économétriques ont été réalisées. Si I'échantillon avait eu la chance
de grandir dans le milieu le plus favorable possible, les deux parents sont encore vivants, le péere
est un cadre supérieur et la mere une employée, le coefficient de Gini baisse de pres de 60% pour
ne plus s'établir qu'a 6,5 points. Les autres hypothéses contrefactuelles cherchent en quelque
sorte a cerner au plus prés quelles sont les conditions initiales qui comptent le plus, la santé des
parents ou les conditions socio-économiques, le pére ou la mére. A cet égard, sur nos données
dont il ne faut pas oublier qu’elles portent sur des générations agées dont les parents ont vécu les
guerres et en portent les stigmates, le réle du pere est plus important que celui de la mére. Si tous
les descendants avaient bénéficié des « meilleurs péres » au sens économeétrique, l'indice de Gini
enregistrerait une baisse de 6 points alors que si les descendants avaient eu la chance d’avoir les
meilleures meres la baisse ne serait que de 4 points. L'autre résultat significatif est que dans la
transmission des inégalités de santé, les enjeux socioprofessionnels semblent plus marquants que
les enjeux de santé chez les ascendants. Si tous les descendants avaient encore leurs parents, le
coefficient de Gini baisserait de 4,5 points alors que si tous les descendants étaient issus de la
catégorie socioprofessionnelle la plus protectrice en termes de santé, ce méme coefficient
enregistrerait une baisse de plus de 6 points.

Ces résultats semblent indiquer, contrairement a l'intuition, une prégnance trés forte des conditions

initiales dans les inégalités de santé. Elles demandent évidemment a étre confirée par des études
ultérieures.

Tableau 1: Résultats de I'analyse contrefactuelle

Indice
de
probabilité d’étre en Gini  %de

Variables utilisées pour prédire la probabilité d’étre en bonne santé bonne santé diminution
Avec les variables 0,633 0,155
Avec les meilleures circonstances 0,825 0,066 -57,275
Avec les meilleures caractéristiques du pere 0,760 0,095 -38,818
Avec les meilleures caractéristiques de la mere 0,717 0,114 -26,707
Avec les meilleures caractéristiques socio-professionnelles des parents 0,767 0,092 -41,045
Avec des parents vivants 0,709 0,119 -23,676

Sources : Extrait de Trannoy-Tubeuf-Jusot-Devaux (2008)
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