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Résumé 

 

Au cours de ces dernières années, de nombreux chercheurs issus de divers domaines des 

sciences sociales ont posé l'existence d'une relation entre inégalité de revenu et état de 

santé, l’ont examiné dans des études empiriques et ont commencé à proposer des 

applications de politiques. Cependant, de nombreuses ambiguïtés persistent et, par 

conséquent, personne ne sait comment cette relation fonctionne réellement. Dans ce 

cadre, ce bref article se propose d'enquêter sur ce qui est connu à ce jour sur la relation 

entre inégalité de revenu et état de santé et offre des suggestions quant à la façon de 

produire davantage de santé. 
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Summary 

 

In recent years, many social scientists from various fields have posited the existence of a 

relationship between income inequality and health status, have deployed it in empirical 

studies, and have begun to suggest policy applications. However, many ambiguities 

persist, and, as a result, nobody knows how it actually works. In this setting, this brief 

article sets out to investigate what is known so far about the relationship between income 

inequality and health status, and offers suggestions as to how produce more health. 

 

Key words: Income inequality, health 

 

 

Introduction 

 

Depuis maintenant plus de dix ans nous pouvons observer un regain d’intérêt pour 

la relation entre inégalité de revenu et état de santé. Un des ouvrages les plus intéressants 

de cette littérature est celui de Richard Wilkinson : « Unhealthy Societies : The Afflictions 

of Inequality », où il explore les déterminants sociaux et autres de la santé. Bien qu’on ait 

trouvé au niveau individuel une forte corrélation entre le revenu et la santé1,2, Wilkinson 

montre que parmi les économies de marchés des pays développés de l’OCDE, le Produit 

Intérieur Brut (PIB) par habitant n’est que faiblement associé à l’espérance de vie 

standard. Ainsi, à partir d’un certain niveau de revenu – autour de 5000 US$ en 1996 –, la 

relation entre le standard de vie absolu et l’espérance de vie disparaît : une croissance 

supplémentaire du revenu n’engendre presque plus de gains d’espérance de vie3-5. Par 

ailleurs, si dans les pays où le PIB par habitant est faible, l’espérance de vie est en 

général moins élevée que dans les pays "riches"6, cela n’est pas toujours vérifié. C’est 

notamment le cas de la Jordanie et des États-Unis où l’état de santé des individus est dans 
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le premier cas nettement meilleur que ce que son niveau de revenu par habitant ne 

pourrait laisser présager, alors que c’est l’inverse pour les États-Unis. En revanche, ce qui 

semble bien prédire l’évolution de l’espérance de vie dans les pays développés est 

l’ampleur de la privation relative, soit le degré d’inégalité de revenu observé entre les 

individus4,7-8. Ce type de relation a également pu être observé à des échelles plus petites 

que la nation : au niveau des États américains9-10, entre différents quartiers de métropoles 

américaines11 et entre des districts de santé au Canada12. Pour ces auteurs, la santé des 

populations dépend ainsi tout autant du niveau de revenu que de sa distribution et ceci 

d’autant plus qu’une augmentation du revenu moyen peut conduire à une détérioration de 

l’état de santé si cette augmentation est liée à une augmentation des inégalités13. En 2010, 

Wilkinson et Pickett reprennent en grande partie les arguments utilisés par Wilkinson en 

1996 et réaffirment que « les sociétés qui offrent les meilleures conditions de vie à leurs 

citoyens sont celles qui ont les écarts de revenus les plus faibles (Japon, pays 

scandinaves), à l’inverse, les sociétés les plus inégales (États-Unis, Royaume-Uni et 

Portugal) ont les plus mauvais indicateurs de bien-être des pays riches ». Dans leur 

ouvrage, ils comparent ainsi onze indices de santé et de développement des vingt-trois 

pays les plus riches du monde et des cinquante États américains. Bien que la 

démonstration réalisée soit spectaculaire, celle-ci manque parfois de rigueur et a conduit 

à un certain nombre de critiques, notamment celles formulées par Snowdon et Runciman. 

Toutefois, là où les résultats de leur ouvrage sont les plus crédibles concernent 

majoritairement les indicateurs de santé, ce qui conduit légitimement à se poser la 

question des fondements d’une telle relation. Par ailleurs, une récente revue de la 

littérature effectuée par Wilkinson et Pickett indique sur 168 analyses que dans 131 cas il 

existe une relation complète ou partielle entre inégalité de revenu et santé des 

populations. 

 Pour expliquer ce phénomène, la littérature existante a eu recours à de 

nombreuses explications. On peut en relever deux grands types : celles qui considèrent 

que la relation entre inégalité de revenu et santé passe à travers le revenu individuel et 
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celles qui considèrent qu’elle passe à travers certaines caractéristiques du fonctionnement 

des sociétés. 

 

 

L’explication par le revenu 

 
Explications spécifiques aux indicateurs de santé agrégés : niveau de 

revenu et "artefact statistique" 

 L’explication est ici assez simple, c’est celle du revenu absolu de Preston. Dans 

les pays où il y a de fortes inégalités de revenus, la part des individus ayant des revenus 

faibles est plus importante que dans les pays où ces inégalités sont moins prononcées. 

Puisque les individus "pauvres" ont très peu de revenus, la part qu’ils allouent à leur santé 

est très faible et ne leur permet pas de se soigner correctement ou d’acquérir des biens et 

services contribuant à la santé, au contraire des individus plus riches. S’ils ne peuvent pas 

se soigner, ceux-ci seront par conséquent malades plus souvent et plus longtemps14. Ce à 

quoi s’ajoute le fait que si l’épargne de précaution auparavant constituée par le ménage et 

les autres sources de revenus ne sont pas suffisantes (y compris les possibilités de crédits) 

pour couvrir l’ensemble des dépenses pendant un épisode de maladie, alors le manque de 

revenu résultant de cette situation pourrait bien empêcher l’individu malade et son 

ménage de se nourrir convenablement, les entraînant ainsi dans un cercle vicieux de 

reproduction des inégalités et de la pauvreté15. De fait, le grand nombre de ménages 

prisonniers de cette "trappe à pauvreté" conduit à ce que l’état de santé global de la 

population soit faible. Par construction, une société plus équitable serait donc meilleure 

pour la santé de la population si on considère que l’habilité d’un individu à faire 

bénéficier sa santé d’un meilleur revenu n’est pas prédéterminée par le rang de 

distribution initial auquel il appartient (i.e. son état de santé en deuxième période, après 

une redistribution des revenus, ne dépend pas de son rang initial dans la distribution du 

revenu de première période). Dans le cas contraire, une politique de redistribution visant 
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à établir une égalité absolue dans les revenus n’éliminerait pas les inégalités de santé et 

ne conduirait pas au niveau optimal de santé pour la population. Toutefois, Deaton 

indique qu’une faible redistribution des revenus, en particulier dans les pays à bas 

revenus ou entre des pays de niveaux de développement inégaux, devrait sensiblement 

permettre d’augmenter la santé et notamment celle des enfants. De plus, Wilkinson a 

montré pour la Grande-Bretagne – entre 1921 et 1981 – que la mortalité avait baissé plus 

rapidement avec une croissance du revenu des pauvres relativement plus rapide que celle 

des riches. 

Avec ce type d’explication, il est cependant difficile d’expliquer pourquoi 

l’inégalité de revenu aurait un impact sur la santé quand le revenu par habitant est élevé 

et donc quand la proportion d’individus vivant dans un état de "réelle" pauvreté diminue. 

Pour qu’un tel phénomène persiste, il faudrait en effet que les individus pauvres des pays 

riches n’aient pas les moyens de se soigner, ce qui est exact dans un certain nombre de 

pays où le coût des soins et des médicaments reste relativement élevé et où le régime 

d’assurance maladie n’est pas généralisé. En conséquence, certains auteurs16-17 

considèrent que la relation entre inégalité de revenu et santé pour des niveaux de 

développement plus élevés ne correspond pas à une situation réelle mais à un "artefact 

statistique". Pour Gravelle, les rendements décroissants du revenu sur la mortalité sont 

ainsi suffisants pour tenir compte des différences de mortalités entre populations s’il y a 

des différences dans les  niveaux de richesse, et par conséquent dans le degré d’inégalité 

de santé. Comme les rendements sont décroissants, à de faibles niveaux de revenus, une 

augmentation du revenu augmente beaucoup la santé. Pour une même différence relative 

de revenu dans une société riche et une autre moins riche, le fait d’augmenter de un pour 

cent le revenu de l’individu le plus pauvre dans les deux sociétés va avoir pour 

conséquence une plus faible augmentation du niveau de santé pour le pauvre de la société 

riche que pour l’autre pauvre. L’impact de l’inégalité de revenu sur la santé pourrait donc 

être une construction statistique découlant de la nature curviligne de la relation revenu-

santé.18 
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Explications communes aux indicateurs de santé agrégés et non agrégés : 

formation du niveau de revenu et rendements décroissants sur la santé 

 Ici que deux effets s’affrontent et un troisième renforce l’effet dominant sur les 

plus pauvres. Premièrement, comme dans la section précédente, nous pensons que 

l’inégalité de revenu présente un caractère reproductible quasi-mécanique qui enferme de 

génération en génération les individus dans la pauvreté en les privant d’un accès aux 

conditions de base – alimentation, éducation, service de santé, emploi, justice, etc.19-20. 

De ce fait, l’inégalité de revenu devient un élément central de la santé des individus et 

tout particulièrement des enfants. Cet effet "trappe à pauvreté" de l’inégalité devrait être 

négatif sur la santé, surtout si la situation de revenu du ménage se dégrade. 

Deuxièmement, nous pensons que les zones les plus inégalitaires sont aussi celles où les 

individus sont les plus incités à entreprendre une activité qui pourrait les sortir du cercle 

vicieux de la pauvreté21. Ainsi, l’exemple de la réussite et de la richesse des uns et la 

pression sociale de son entourage devraient provoquer une forte envie de réussite et 

conduire les individus à se créer davantage d’opportunités. Cet effet incitatif de 

l’inégalité de revenu devrait par conséquent être positif sur la santé à travers 

l’accroissement du revenu du ménage. Troisièmement, nous devons compter avec un 

dernier effet qui est celui, énoncé plus haut, des rendements décroissants du revenu sur la 

santé. Dans une population où la distribution du revenu est très inégale cela veut dire 

qu’il y a globalement beaucoup de pauvres, peu de classes moyennes et très peu de 

riches. Par conséquent, si le revenu des plus pauvres augmente légèrement cela aura un 

fort impact sur leur santé au contraire des plus riches pour qui l’effet sera marginal. De ce 

fait, un haut niveau d’inégalité de revenu devrait par construction conduire à un plus haut 

rendement du revenu absolu sur la santé. Au final, l’effet total de l’inégalité de revenu sur 

la santé passant par son effet sur le revenu du ménage, va dépendre de ces trois effets. 

Dans le cas où le premier effet l’emporte, l’effet négatif de l’inégalité de revenu sur la 

santé devrait être renforcé chez les pauvres et amoindri chez les riches.22 Au contraire, si 

c’est le second effet qui l’emporte, se sera l’effet positif de l’inégalité de revenu qui sera 



¿ Interrogations ? - Revue pluridisciplinaire en sciences de l’homme et de la société. 

Numéro 12. Quoi de neuf dans le salariat ? Juin 2011. 

http://www.revue-interrogations.org 

 
 

 239 

renforcé. Dans le premier cas, une redistribution partielle des revenus des classes aisées 

vers les classes pauvres permettrait à ces derniers de réaliser des investissements très 

rentables en eux-mêmes ou en leurs enfants.  

 

 

L’explication par les mécanismes de fonctionnement des 

sociétés 

 

A partir d’une revue de la littérature des effets de l’inégalité de revenu sur la 

santé, nous pouvons distinguer, outre les effets passant par le niveau de revenu, trois 

grandes catégories d’effets reflétant l’influence que l’inégalité de revenu est susceptible 

d’avoir sur le mode de fonctionnement d’une société : 1) les effets sur les politiques 

publiques de dépenses et d’investissements10 ; 2) les effets sur l’environnement 

psychosocial4,23 et la  biologie  du stress24, le capital social25, la criminalité et les guerres 

civiles26-27 ; 3) les effets sur l’efficacité productive et la croissance économique (théorie 

du capital humain et des incitations). 

 

Les politiques publiques de dépenses et d’investissements 

Ce premier grand axe fait principalement référence aux auteurs "néo-

matérialistes" qui pensent qu’une compréhension plus complète du lien entre inégalité de 

revenu et santé doit passer par l’inclusion du néo-libéralisme, du capitalisme global, de 

la domination du marché, de la structure de classe et des politiques d’État providence28-

29. Pour ces derniers, l’étendue de l’inégalité de revenu ne vient pas de nulle part, au 

contraire, elle est le produit complexe de fonds historiques et régionaux. Son étude doit 

ainsi nous aider à comprendre la montée des inégalités depuis trente ans. On ne peut 

donc pas considérer comme un accident le fait que les pays nordiques aient des niveaux 

d’inégalités plus bas qu’aux États-Unis ou qu’en Grande-Bretagne. A cet égard, le rôle 
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joué par l’État dans la conduite de l’économie de marché est central pour interpréter le 

lien entre inégalité de revenu et santé. 

Le néo-matérialisme reflète pour ces auteurs à la fois un manque de ressources 

des individus et un sous-investissement systématique dans une large partie des 

infrastructures communautaires10 ; Ces deux éléments étant des conditions pour réduire 

l’exposition au risque de dommages pour la santé et augmenter les ressources 

protectrices au niveau individuel et communautaire. Dans cette perspective, l’inégalité 

de revenu et l’une des importantes manifestations d’un fond historique, politique, 

culturel et de facteurs économiques. Ces facteurs de fond ne créent pas seulement le 

cadre de la distribution des revenus, mais aussi le contexte des politiques 

d’infrastructures communautaires qui touchent l’éducation, les services de santé 

publique, les transports, le logement, etc. C’est dans ce cadre de vie néo-matérialiste que 

pourrait donc en grande partie s’expliquer les stratégies d’investissement publique et 

privé ; Cette approche étant considérée par Coburn comme cohérente avec "l’affinité 

entre le néo-libéralisme, l’inégalité et la fragmentation sociale". La figure 1 (page 

suivante) nous permet de résumer cette interprétation. 

 

À un niveau agrégé, il semble que cette relation existe entre ségrégation 

économique et inégalité de revenu30-31. Ainsi, de nombreuses études ont pu démontrer 

que les quartiers avantagés sont plus favorables à la santé des enfants et des adultes 

pauvres32,68 et que la ségrégation économique est associée à de plus hauts niveaux de 

mortalité33. Pour Coburn, une politique visant à réduire les inégalités de santé serait donc 

de réinvestir dans les infrastructures publiques. Pourtant, si une telle politique pourrait 

avoir quelques résultats, il semble, au regard de ce qui s’est passé dans les années 1980 

et 1990 – dans les pays industrialisés en particulier – que ces efforts seraient bien peu 
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Figure 1. Cadre d’analyse du néo-matérialisme (adapté de Lynch, 2000) 

 

 

efficaces. En effet, durant cette période, les provisions publiques ont à la fois beaucoup 

augmenté en quantité et en qualité sans que cela ait permis de sensiblement améliorer la 

santé34. Par conséquent, si l’inégalité de revenu a un impact sur la santé par le biais des 

investissements publics, il semble que ce ne soit pas là l’explication majeure. Une 

solution alternative pour Coburn serait peut-être d’étudier les effets de ces politiques 

d’infrastructures sur les inégalités de santé et non pas sur le niveau global de santé. 

Toutefois, en étudiant un pays tel que la France, qui consacre des moyens considérables 

pour ses politiques de santé et ses politiques de redistribution, il a pu être constaté que 

celui-ci est le pays d’Europe où les différences sociales de mortalité prématurée sont les 

plus fortes75. L’explication à fournir est ainsi assez loin d’être linéaire. 
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De plus, d’autres théories, sans remettre fondamentalement en cause 

l’interprétation "néo-matérialiste", postulent qu’une augmentation de l’inégalité de 

revenu peut aussi bien faire augmenter que diminuer le montant des dépenses publiques 

en faveur des plus pauvres, y compris les dépenses médicales. Ainsi, la plupart des 

modèles cherchant à prédire la façon dont les gouvernements effectuent leurs dépenses 

font l’hypothèse que la compétition politique donne un poids décisif à l’électeur ayant le 

revenu médian35-37. Avec la hausse des inégalités, le revenu médian diminue par rapport 

au revenu moyen ce qui conduit l’électeur à se sentir plus pauvre et à demander 

davantage de politiques visant à réduire les écarts de revenus. Un second argument 

prédisant la hausse des redistributions à la suite d’une augmentation des inégalités est 

qu’au fur et à mesure de cette hausse, les classes aisées deviennent de plus en plus 

méfiantes envers les catégories les plus pauvres26,38, ce qui accroît leur volonté de 

dépenser plus pour apaiser ces dernières. Cependant, une augmentation des inégalités 

peut aussi conduire à réduire les dépenses envers les pauvres si les électeurs désavantagés 

sont désabusés ou exclus et donc peu enclins à voter ou encore que l’influence politique 

des riches est importante à travers différents moyens de communication. 

 Par ailleurs, si les inégalités augmentent alors que le revenu moyen stagne, le 

nombre d’individus et de ménages éligibles à des programmes ayant pour critère le 

revenu moyen va augmenter. De ce fait, si aucune mesure n’est prise pour limiter ces 

dépenses, alors les nouveaux entrants devraient bénéficier de la même quantité et qualité 

d’aides sociales que les individus faisant déjà partie du programme. Par conséquent, la 

santé moyenne ne devrait pas diminuer ou très peu avec l’augmentation des inégalités. 

Les études empiriques à ce sujet suggèrent que l’augmentation des inégalités est associée 

à une augmentation du soutien envers les politiques redistributives au niveau national39-42 

et les dépenses de santé au niveau des États ou provinces10,43. De plus, ces hausses de 

dépenses sociales semblent être indépendantes des variations dans le nombre des 

bénéficiaires43. À cet égard, cela pourrait expliquer le travail effectué en France par Jusot 

et qui indique que le niveau des inégalités de revenus de la région d’habitation constitue 

en lui-même l’un des déterminants de la mortalité après contrôle de l’offre de soins ; 
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c'est-à-dire que si l’offre de soins est influencée par les inégalités de revenu, celle-ci ne 

l’est que partiellement et donc que l’effet des inégalités de revenu passe nécessairement 

par d’autres canaux. 

 

Environnement social et biologie du stress 

 

Ce deuxième grand axe de réflexion considère différents éléments assez 

étroitement reliés entre eux. Une première interprétation de la relation entre inégalité de 

revenu et santé est ainsi donnée par la théorie de l’environnement psychosocial4,23 et de la 

biologie du stress24,69. Cette interprétation montre les inégalités de santé comme le 

résultat des perceptions du revenu relatif. Ces perceptions produisent des émotions 

négatives comme la honte, la défiance et le stress, ce qui entraîne une plus mauvaise 

santé des individus à travers des mécanismes psycho-neuro-endoctriniens24,69 et des 

comportements nocifs pour la société et la santé44-45. L’argumentaire développé est ainsi 

qu’une société égalitaire est en meilleure santé. Il serait surprenant, pour Wilkinson, que 

si de plus grandes inégalités détériorent la qualité de l’environnement social, la santé n’en 

soit pas affectée. L’importance du rôle de l’inégalité de revenu sur la santé s’affirmerait 

ici autant par le rang relatif de l’individu que par ses affiliations à la pauvreté, à la 

violence, etc. Une telle relation suggère une "culture de l’inégalité", marquée par un 

environnement social plus hostile et moins hospitalier46-47. Dans la mesure ou les êtres 

humains sont également des êtres sociaux qui se (re)connaissent en partie par l’image que 

les autres leur renvoient, ceux-ci deviennent rapidement très anxieux à l’idée des 

réactions ou du manque de réaction des autres – rejet, sentiment d’infériorité, de ne pas 

être respecté, etc.70-72 La question essentielle qui se pose ici est donc de savoir comment 

une société plus inégale et hiérarchisée détériore les relations sociales, puis la santé. 

L’explication la plus plausible est sûrement que la dominance et l’affiliation sociale sont 

les deux aspects d’un même problème. Les hiérarchies de dominances sont basées sur le 

pouvoir, la coercition et l’accès aux ressources sans préoccupation des besoins de l’autre. 
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Au contraire, les relations d’amitié sont basées sur la réciprocité, le partage et la 

reconnaissance des besoins de l’autre. On en arrive donc au problème principal de la 

compétition pour l’accès aux ressources. Un problème que la pauvreté exacerbe dans un 

grand nombre de pays, mais qui dépend de la façon dont la société décide de l’aborder. 

Le type d’organisation de la société peut ainsi générer des comportements et des 

réactions biologiques internes qui influencent l’état de santé des individus. Sous cet 

angle, c’est le rang du statut social qui affecte la santé et qui sert de lien conceptuel entre 

l’individu et la pathologie – physique et sociale. C’est dans ce contexte que la notion de 

gradient social prend toute son importance44. De fait, les estimations réalisées en France 

par Mesrine montrent de très fortes différences de mortalités entre catégories sociales. Il 

existe ainsi une différence de plus de six années d’espérance de vie à 35 ans entre les 

cadres et les ouvriers, et il existe même une différence de près de 10 ans entre les groupes 

extrêmes. Selon Jougla et al., ces inégalités existent pour toutes les causes de décès et ne 

sont donc pas entièrement expliquées par les facteurs traditionnellement évoqués que sont 

l’adoption de comportements à risques et les risques spécifiques liés aux conditions de 

travail. En considérant ces différents points, l’étude de Jusot indique l’existence en 

France d’un effet pathogène induit par les comparaisons sociales, en particulier parmi les 

individus les plus pauvres. Aux États-Unis, l’effet de l’inégalité du revenu sur la 

mortalité serait encore plus présent à travers l’environnement social. Toutefois, les 

différences de méthodologies utilisées dans différentes études ne permettent pas d’établir 

une contribution exacte. Dans le meilleur des cas, s’il s’agissait du seul canal de 

transmission, une hausse hypothétique d’un pour cent dans la part du revenu de la moitié 

la plus pauvre de la distribution salariale serait associée à une baisse de 22 décès par 100 

000 personnes76. Cet effet hypothétique est considérable en termes de mortalité. En 2001, 

l’inégalité du revenu aurait ainsi été au septième rang des principales causes de décès aux 

États-Unis, soit à égalité avec la grippe et la pneumonie (25,3 décès par 100 000 

personnes)77. 

Une autre interprétation très étroitement reliée à celle de la théorie de 

l’environnement psychosocial est donnée par Kennedy et al. Pour ces auteurs, les sociétés 
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ayant de hauts niveaux d’inégalités de revenus sont des sociétés ayant un faible niveau de 

capital social. De ce fait, l’inégalité de revenu affecte la santé à travers son effet sur la 

déstructuration du tissu social. Lynch et Kaplan, décrivent ici le capital social comme « le 

stock d’investissements, de ressources et de réseaux qui produisent la cohésion sociale, 

la confiance et la volonté de s’engager dans des activités communes ». Cela laisse 

supposer que les champs sociaux où il y a beaucoup de réseaux de participation et plus de 

confiance sociale facilitent une bonne santé grâce à une plus grande solidarité et à une 

plus grande implication de la communauté dans la résolution des problèmes48-50. Kennedy 

et al. trouvent ainsi que leurs mesures du capital social sont très fortement reliées aux 

inégalités de revenus et à la mortalité entre les états américains et concluent que le capital 

social joue un rôle de canal de transmission entre l’inégalité de revenu et la santé. 

Enfin, l’inégalité de revenu fait depuis longtemps partie des grands facteurs de la 

criminalité et des conflits26-27,51. Cependant, si l’inégalité crée de la violence, elle conduit 

assez rarement à la guerre civile52-53. Le cas de certains pays comme le Guatemala serait 

ainsi extrême, renforcé par d’autres facteurs tels que l’idéologie et les luttes de pouvoir. 

Connaissant les conséquences de la violence et des conflits sur la santé des enfants et des 

adultes54, on comprend ainsi mieux l’importance du rôle de l’inégalité de revenu. 

 

Efficacité productive et croissance économique 

 

Le troisième grand axe prend en compte l’effet de l’inégalité de revenu sur 

l’efficacité productive et la croissance économique. D’un point de vue empirique, c’est au 

début des années 90 qu’apparaît un nouveau fait stylisé issu de l’économétrie de la 

croissance : une relation négative entre les inégalités "initiales" et la croissance de long 

terme39-40,55-59. De nombreux modèles théoriques furent alors élaborés pour rendre 

compte de cette "découverte". 

Tout d’abord, une première série de modèle postule que l’inégalité pourrait agir 

comme un frein aux gains de productivité et à la croissance économique à travers 
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l’imperfection des marchés du crédit. Les deux principaux canaux de transmission 

seraient ici la scolarisation et le financement des projets d’investissement physique59-63. 

Ainsi, le fait que dans un pays les richesses soient inégalement réparties conduirait à 

priver un grand nombre d’individus de l’accès à l’éducation39,55,64. Cette situation 

limiterait la progression du capital humain et empêcherait le pays de faire des gains de 

productivité par l’acquisition de compétences et la recherche et développement. Les gains 

de productivité permettant d’accroître la création de valeur ajoutée et de conquérir des 

parts de marché par le biais d’une amélioration de la compétitivité, il apparaît alors 

clairement que l’inégalité de revenu pourrait priver le pays d’une importante source de 

croissance et donc de la possibilité d’améliorer la situation de santé de sa population. 

Ensuite, un accès limité aux biens de production ou une capacité limitée à faire valoir ses 

droits légaux pourraient également restreindre la capacité des individus pauvres à 

consommer, investir et emprunter, ce qui ralentirait d’autant la croissance65,73-74. Pour ce 

dernier point, cependant, si Person et Tabellini indiquent un lien négatif entre l’inégalité 

et l’investissement physique, Bourguignon trouve en revanche un lien inversé, alors que 

Barro ne remarque aucune relation statistiquement significative. Concernant une stricte 

relation entre inégalité de revenu et consommation, une étude récente réalisée en Chine, 

indique qu’un transfert de 1% du PIB vers les zones les plus défavorisées conduirait à 

une hausse de la consommation privée au niveau national de 2,7% à court terme alors 

qu’un transfert inverse -vers les zones les plus favorisées- conduirait à une baisse de la 

consommation de 0,15-0,19% sur le long terme73. Cette croissance supplémentaire ayant 

le potentiel d’accroître le niveau de santé des populations78, en particulier sur le long 

terme79. 

Une seconde série de modèles est centrée sur l’économie politique. Alesina et 

Rodrik et Person et Tabellini font ainsi l’hypothèse d’un mécanisme par lequel des 

inégalités trop élevées pourraient induire une demande de redistribution génératrice de 

distorsions fiscales. Ce mécanisme est toutefois contesté de façon empirique par Perotti et 

Bénabou. De leur côté, Banerjee et Duflo proposent un modèle de "hold up" où les 

opportunités de croissance sont plus ou moins efficacement exploitées selon l’intensité 
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des conflits distributifs qu’elles soulèvent. Leurs travaux concluent à l’existence d’une 

relation non linéaire entre la variation des inégalités et la croissance de long terme. Sans 

avoir été corroboré, d’autres modèles66-67 proposent également de combiner différentes 

variantes de la théorie de l’électeur médian dans une situation d’imperfections du marché 

du crédit. 

Les travaux de Forbes indiquent par contre des inégalités favorables à la 

croissance. Pour expliquer ce phénomène, on pourrait ici réexaminer, cette fois-ci en sens 

inverse, le modèle d’économie politique de Alesina et Rodrik et de Person et Tabellini en 

postulant qu’une trop grande égalité de revenu, réalisée grâce à une redistribution ou à 

des interdits culturels, risquerait de conduire aux mêmes inconvénients qu’une trop 

grande inégalité en plus d’avoir des effets négatifs sur la prise d’initiative. Par ailleurs, 

certains auteurs majeurs comme Hayek croient que les inégalités peuvent avoir un rôle 

positif sur la croissance en permettant à certains investissements de grande envergure de 

se réaliser grâce à  l’accumulation du capital. Finalement, peut être doit-on considérer, 

comme Banerjee et Duflo, que c’est davantage l’ampleur de la variation des inégalités, 

quelle que soit son signe, et non le niveau des inégalités qui conduit à un impact négatif 

sur la croissance. En ce sens, c’est le changement ou la déstabilisation produit par ce biais 

dans la structure sociale qui pourrait expliquer la relation entre inégalité de revenu et 

croissance. 

 

 

Conclusion 

 

Le présent article discute et soulève plusieurs questions sur l’inégalité de revenu 

et la santé ; la principale question que l’on se pose étant de savoir si l’inégalité de revenu 

est un déterminant objectif de la santé des individus. Répondre « oui » à cette question est 

probablement hâtif, voire impossible, car les méthodologies utilisées dans la plupart des 

études ne peuvent jamais tenir compte de toutes les conditions des lieux et de 
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prédispositions génétiques qui influent sur l’état de santé, et ce d’autant plus que les 

interrelations sont complexes. Toutefois, malgré leurs limites, une grande majorité des 

études indiquent l’existence d’une relation statistiquement significative entre inégalité de 

revenu et santé. Le problème majeur persistant étant celui de déterminer la contribution 

relative des différents canaux de transmission de l’inégalité de revenu sur la santé. En 

dépit des efforts fournis, aucune étude exhaustive n’est en mesure de fournir des éléments 

de réponse précise à une telle décomposition. Les études les plus récentes et les plus 

robustes semblent seulement indiquer que cette relation n’est pas un artefact statistique et 

que l’essentiel de l’effet passe à travers l’environnement social et la biologie du stress ; 

les explications par les politiques d’investissement et l’impact à travers la croissance 

économique ayant connu moins de succès au niveau empirique. La relation entre inégalité 

de revenu et état de santé apparaît ainsi comme le résultat complexe de couches 

successives d’un grand nombre d’éléments en interactions. Reste donc, pour améliorer la 

santé des individus et le bien être collectif, à trouver le niveau optimal d’inégalité et son 

corollaire : la juste valeur à accorder au travail, aux idées et au capital. 
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