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RÉSUMÉ

Les inégalités sociales de santé, leur genèse et leur réduction:

le rôle déterminant de la petite enfance

Pour étudier la persistance des liens entre les inégalités sociales et l’état

de santé dans les sociétés riches, nous avons choisi l’itinéraire suivant. Dans le

premier chapitre, nous considérons la disponibilité des soins de santé sans

barrières financières. Le second s’intéresse à la forte prévalence d’habitudes de

vie néfastes pour la santé dans les classes sociales défavorisées. Le troisième

examine le sentiment de contrôle de sa destinée. Le quatrième scrute la petite

enfance relativement au développement du sentiment d’emprise sur sa vie et à

l’expression de facteurs de protection. Enfin, le cinquième se penche sur la

possibilité, en milieu défavorisé, de déjouer le fatalisme lié à l’échec scolaire

précoce.

Les con naissances développées permettent d’étayer les conclusions

suivantes, Il existe un gradient social de santé et de mortalité dans la plupart des

sociétés modernes. La causalité va largement dans le sens de la position sociale

vers la santé, la causalité inverse étant un phénomène beaucoup moins

important. À l’échelle canadienne et québécoise, les résultats s’inscrivent dans le

courant international. Par exemple, nos analyses des données de l’Étude

longitudinale du développement des enfants du Québec révèlent que le fait, pour

un bambin, de vivre à partit de sa naissance au sein d’une famille située au bas

de l’échelle sociale accroît sensiblement son risque d’avoir une santé précaire.

De plus, même si les habitudes de vie expliquent une part significative de la

santé des individus, nous démontrons qu’elles n’expliquent que très peu des

différences sociales dans la survenue des maladies.

Puis, nous exposons comment l’environnement psychosocial relie les

possibilités offertes par la structure sociale en réponse aux besoins

fondamentaux d’efficacité personnelle et d’estime de soi. Le sentiment de

contrôler sa destinée se révèle un facteur central, associé à la position dans la
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hiérarchie sociale, qui protège de la maladie. Nos résultats indiquent en outre

que l’influence de la position sociale sur la santé des tout-petits se dissipe en

présence de facteurs de protection, comme l’allaitement, le soutien des grands-

parents et une mère en très bonne santé. Nous établissons également qu’en

milieu défavorisé, il est possible de favoriser le développement du sentiment

d’emprise sur sa destinée dès la petite enfance et de diminuer l’échec scolaire

avec des programmes préscolaires de grande qualité.

Essentiellement, nous soutenons que pour favoriser l’égalité des chances

sur le plan de la santé, l’accessibilité aux services médicaux ne suffit pas. De

même, la lutte contre les comportements dommageables pour la santé ne

permettra pas d’y parvenir. Pour contrer l’adversité liée à une faible position

sociale, nous devons considérer le potentiel explicatif du sentiment de maîtrise

de sa destinée et reconnaître que la petite enfance constitue la période la plus

propice pour développer ce sentiment. De plus, une enfance vécue en milieu de

pauvreté peut comporter des facteurs de protection pour la santé. Les

connaissances scientifiques indiquent aussi que la clé de voûte de la réduction

des inégalités sociales de santé réside dans la prévention précoce de l’échec

scolaire en milieu défavorisé. Enfin, nous formulons des craintes à propos des

orientations québécoises dans le domaine des services à l’enfance mises de

l’avant pour garantir l’égalité des chances.

Mots clés

Gradient socioéconomique de santé; position sociale et santé; santé des

enfants pauvres; facteurs de protection; enfance défavorisée; maîtrise de sa

destinée; enquêtes populationnelles; enquêtes longitudinales; services éducatifs

préscolaires; égalité des chances.
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SUMMARY

Social inequalities in health, their origin and their reduction: the

determining role of early childhood

In order to study the persistent links between social inequalities and the

health status of people in rich societies, we have chosen the following approach:

In the first chapter, we examine the availability of health care without financial

barriers. The second chapter deals with the marked prevalence of life-style habits

that are harmful to health among people from underprivileged social classes. The

third examines the feeling of control over one’s destiny. The fourth considers

early childhood in relation to developing a feeling of control over one’s life and to

the expression 0f protective factors. Finally, the fifth chapter looks into the

possibility, in an underprivileged environment, of overcoming the fatalism linked

to early academic failure.

The information gathered enabled us to teach the following conclusions:

There exists a health and mortality social gradient in most modem societies.

Causality mainly operates in the direction of social position toward health, inverse

causality being a much less important phenomenon. Across Québec and

Canada, the results are in une with international currents. For example, our

analyses of the data from the Québec longitudinal study 0f child development

show that the risks 0f experiencing precarious health are substantially higher for

a small child who is born and raised in a family situated at the bottom of the

social ladder. Furthermore, even if the life-style habits of individuals explain, to a

large extent, their state of health, we show that those life-styles only very partially

explain social differences with respect to the onset of illness.

Next, we delineate the way in which the psychosocial environment brings

together the possibilities offered by the social structure to respond to

fundamental needs for personal efficiency and self-esteem. The feeling of control

over one’s destiny is shown to be a central factor associated with one’s position

in the social hierarchy, a sentiment which protects a person from illness. Our
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resuits furthermore indicate that the influence of social position on the health of

preschool chiidren diminishes in the presence of protection factors, such as

breast feeding, support from grand-parents and a mother in very good health. We

also establish that in an underprivileged environment it is possible to promote the

development of a feeling of control over one’s destiny right from early childhood

and to decrease academic failure with high-quality preschool programs.

Essentially, we submit that accessible medical services are not in

themselves enough to create equal opportunities in the health. As well, the

struggie against behaviour that is harmful to health will flot ensure success in this

respect. In order to counter the adversity linked to a disadvantaged social

position, we must consider the explanatory potential of the feeling of control over

one’s destiny and recognize that early childhood is the most propitious period to

develop this feeling. In addition, a chlldhood spent in an impoverished

environment may in fact include factots that protect health. Scientific knowledge

also indicates that the key element for reducing health-related social inequalities

lies in early prevention of academic failure in underprivileged environments.

Lastly, we express misgivings concerning the orientations being adopted by

Quebec in the area of childhood services designed to guarantee equal

opportunities.

key words

Socio-economic health gradient; social position and health; health of poor

chiidren; protection factors; disadvantaged childhood; control over one’s destiny;

populational surveys; longitudinal surveys; preschool educational services; equal

opportunitïes.
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INTRODUCTION

Dans les sociétés avancées dotées de systèmes universels de soins de

qualité, la persistance des inégalités sociales de santé et de mortalité soulève

d’importantes questions de recherche et de planification: l’égalité de traitement

n’est pas synonyme d’égalité sociale devant la santé et la mort. En effet, même

si l’évolution de la technologie et une meilleure connaissance des facteurs de

risque ont procuré une plus grande capacité de prévention et de traitement des

maladies, elles n’ont pas permis d’éliminer les disparités entre les classes

sociales. Nous savons que l’ampleur du gradient socioéconomique est plus

accentuée à deux étapes de la vie: pendant la petite enfance et à la mi-temps

de la vie, autour de la quarantaine (Marmot et Siegrist, 2004). Moins d’inégalités

sociales de santé sont observées à l’adolescence et chez les personnes âgées

(Kuh et Ben Shlomo, 1997).

Pour étudier le problème de la persistance des liens entre les inégalités

sociales et l’état de santé dans les sociétés modernes, nous avons choisi

l’itinéraire tracé par l’examen successif de cinq questions de recherche. Mais

avant d’exposer cet itinéraire, précisons la forme inhabituelle de notre thèse.1

Deux grandes parties principales composent celle-ci. La première représente

une synthèse du sujet de recherche qui nous anime depuis plusieurs années

comment déjouer l’influence négative d’un faible statut socio-économique sur la

santé? La synthèse résume les hypothèses explicatives explorées en lien avec

l’objet de recherche, les méthodologies utilisées, les résultats obtenus, de même

que les conclusions fondamentales à dégager. Quant à la seconde section de la

thèse, elle est composée des textes pertinents que nous avons publiés, ceux-ci

constituant les assises de la synthèse. La partie synthèse s’inspire de ces cinq

Bien qu’il y ait cinq textes publiés en annexe, selon les règles définies dans le Guide de présentation et

C d’évaluation des mémoires de maîtrise et des thèses de doctorat de la Faculté des études supérieures
(Université de Montréal, mars 2001), notre thèse ne constitue pas une thèse par articles.
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publications et y réfère régulièrement. En fait, la première partie de la thèse

expose l’argumentaire explicatif, le raisonnement en entier, alors que la

démonstration empirique se retrouve davantage en annexe. Cette thèse

représente une occasion exceptionnelle de rassembler dans un tout cohérent les

connaissances et l’expertise professionnelle que nous avons accumulées depuis

plusieurs années. De plus, une telle synthèse présentant des analyses originales

de données québécoises, devrait nous permettre de concrétiser un projet de

vulgarisation.

Essentiellement, nous soutiendrons au fil de la thèse que pour favoriser

l’égalité des chances sur le plan de la santé, l’accessibilité aux services

médicaux ne suffit pas. De même, la lutte aux comportements néfastes pour la

santé ne permettra pas d’éliminer les inégalités sociales de santé. Pour contrer

l’adversité liée à une faible position sociale, nous devons considérer le potentiel

explicatif du sentiment de maîtrise de sa destinée, individuelle ou

communautaire. Nous démontrerons que la petite enfance constitue la période la

plus propice pour développer ce sentiment d’emprise sur la vie et qu’on peut y

trouver la présence de facteurs de protection pour la santé. Nous établirons que

les meilleures connaissances scientifiques indiquent que la clé de voûte de la

réduction des inégalités sociales de santé réside dans la prévention précoce de

l’échec scolaire en milieu défavorisé. À la lumière de ces données, nous

exprimerons nos craintes à propos des récentes réformes québécoises dans le

domaine des services à l’enfance mîses de l’avant pour garantir l’égalité des

chances. En fait, à moins de correctifs majeurs, nous affirmerons que le Québec

n’est pas en train de réduire l’inégalité des chances sur le plan social et sanitaire.

La synthèse compte cinq chapitres, dont nous présentons ici un aperçu.

Le premier chapitre traite de la question suivante: la disponibilité de soins de

santé sans barrières financières ne devait-elle pas éliminer les inégalités

sociales de santé? Au Québec, ainsi que dans d’autres pays industrialisés,

l’existence d’un système de soins et de services de qualité a-t-elle permis

C d’éliminer les inégalités sociales devant la santé, le bien-être et la mort? Pour
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répondre à cette question, on présentera un aperçu de l’état des connaissances,

en faisant ressortir le rôle des facteurs sociaux. En plus d’une récente revue de

la littérature, l’article que nous avons publié dans l’ouvrage collectif Le système

de santé au Québec. Organisations, acteurs et enjeux (l’annexe 12) de même

que l’étude que nous avons effectuée avec les données de l’Enquête sociale et

de santé (l’annexe ll) seront utilisés pour documenter cette question.

Quant au second chapitre, il s’intéresse à cette interrogation : la plus forte

prévalence d’habitudes de vie néfastes pour la santé (tabagisme, mauvaise

alimentation, sédentarité, etc.) dans les classes sociales défavorisées ne serait-

elle pas la principale explication du gradient social de santé? Au Québec, comme

ailleurs, les données montrent clairement qu’être en bonne santé ne relève pas

strictement des habitudes de vie, bien que ces dernières soient fortement

associées à la position sociale. En fait, les études indiquent que même si toute la

population adoptait de saines habitudes de vie, l’espérance de vie globale serait

assurément augmentée, mais la relation entre l’état de santé et la classe sociale

persisterait. Les analyses que nous avons réalisées sur cette question avec les

données de l’Enquête sociale et de santé renseigneront sur la situation de la

population québécoise en général (annexe Il). Alors que celles que nous avons

effectuées avec les données de l’Étude longitudinale du développement des

enfants du Québec (ÉLDEQ) révéleront le portrait des tout-petits quant à cet

aspect (annexe IV4).

2 L’annexe I est constituée de la publication suivante : Paquet, G. et Tellier, B. (2003), « Les facteurs
sociaux de la santé », dans Le système de santé au Québec, organisations, acteurs et enjeux. Sous la
direction de V. Lemieux, P. Bergeron, C. Bégin et G. Bélanger, Les Presses de l’Université Laval, p. 65-
$9.
L’annexe II est constituée de la publication suivante : ferland, M. et Paquet, G. (1995) « Les liens entre
le statut socio-économique et la santé », Aspects sociaux reliés à la santé, Rapport de t’enquête sociale et
de santé 1992-1993, vol. 2, Santé Québec, Gouvernement du Québec, p. 119-168.

“ L’annexe IV est composée de la publication suivante: Paquet, G.; Hamel, D. (2003) « Conditions
socioéconomiques et santé, section II — Inégalités sociales et santé des tout-petits : à la recherche de
facteurs protecteurs », dans Etude longitudinale du développement des enfants du Québec (ELDEQ 1998-
2002) — De ta naissance à 29 mois, Québec, Institut de la statistique du Québec, vol. 2, no 3, p. 45-100.
En version anglaise: Paquet, G.; Hamel, D. (2003) « Socioeconomic Conditions and Heaffi, Part II —

Social and Health Inequalities in Young Chuidren: In Search of Protective Factors », in Québec(J Longitudinal Study ofChild Development (QLSCD 1998-2002) from birth to 29 Months, Québec, Institut
de la statistique du Québec, vol. 2, no 3.p. 4 1-96.
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Le troisième chapitre examinera le rôle du sentiment de contrôle de sa

destinée, individuelle ou communautaire, en tant que facteur explicatif central du

gradient social de la santé. Ce troisième chapitre sera appuyé par une récente

revue de la littérature et par le rapport préparé pour le projet d’Enquête socio

économique et de santé intégrée et longitudinale (ESSIL), (l’annexe lll). La

persistance au fil des décennies d’une telle association en forme d’escalier entre

inégalités sociales et santé, appelée gradient social de santé, nous place sur la

piste des moyens qu’utilise une personne ou une collectivité pour affronter le

stress de la vie. Ces moyens sont étroitement liés au sentiment de contrôle, un

facteur qui varie selon le statut socio-économique. Plus l’on descend dans la

hiérarchie sociale, plus le sentiment de ne pas avoir de prise sur ses conditions

de vie est dominant. Nous soutiendrons que les inégalités sociales de santé sont

liées de près à des inégalités dans le sentiment d’avoir une emprise sur sa

destinée, à des inégalités sur le sentiment de participer pleinement à la vie

sociale, à une inégale répartition du sentiment que sa propre vie est

compréhensible ou contrôlable. Certes, la réponse biologique au stress peut se

développer en une dynamique saine, mais elle peut aussi devenir un état de

tension continu accompagné d’un manque de capacité d’y répondre. Nous

verrons que l’on suspecte de plus en plus le rôle de médiateur que joue le

système nerveux vers les autres systèmes biologiques: endocrinien,

immunitaire, sanguin, etc. En bref, nous révélerons l’importance de favoriser le

développement du sentiment de maîtrise de sa destinée.

Pour sa part, le quatrième chapitre scrute la question suivante: la petite

enfance ne constitue-t-elle pas une période cruciale pour le développement du

sentiment d’emprise sur la vie ainsi que pour l’identification de facteurs de

protection? En réponse à cette quatrième question de recherche, outre les

conclusions émanant d’une revue de la littérature se référant aux principales

études longitudinales s’intéressant à la santé et au développement des enfants,

L’annexe III est constituée de la publication suivante: Paquet, G., et Tellier, B. (2003). « Projet d’enquête(J socioéconomique et de santé intégrée et longitudinale (ESSIL), La santé physique » Rapport, Institut national
de santé publique du Québec et Université de Montréal, avril, 112 p.
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nous résumerons notre étude (l’annexe IV) sur la santé des tout-petits effectuée

avec les données de l’Étude longitudinale du développement des enfants du

Québec. Celle-ci avait pour but d’identifier à l’échelle du Québec des facteurs en

mesure de protéger la santé des jeunes enfants vivant au bas de l’échelle

sociale.

Enfin, le cinquième chapitre a pour objet l’interrogation suivante: peut-on

contrecarrer l’adversité liée à un faible niveau socio-économique pat des

programmes d’intervention précoce et d’éducation préscolaire? Pour cette

dernière question de recherche, on référera principalement à la recension que

nous avons publiée intitulée <f Pour aller au-delà des croyances quant à l’égalité

des chances de réussite : un bilan de la recherche sur l’interventïon préscolaire

en milieu défavorisé » (l’annexe V6). Cet article scrute les principaux effets de

programmes d’intervention précoce et d’éducation préscolaire en milieu

défavorisé sur l’adaptation des enfants à l’école primaire et secondaire. Ces

programmes d’intervention précoce constituent en fait un parti pris pour l’égalité des

chances en éducation, mais ils peuvent représenter bien plus. Ne sont-ils pas la

piste à suivre pour égaliser les chances de réussite sur le plan social et

économique, de même que sur le plan de la santé?

L’évolution des modes de vie, en particulier le nombre croissant de mères

qui travaillent à l’extérieur du foyer et le rétrécissement du réseau d’entraide,

ainsi que les découvertes sur la précocité des compétences de l’enfant ont

transformé les besoins des parents et l’approche de la petite enfance. Les plus

récentes recherches indiquent qu’en redonnant aux tout-petits et à leurs parents

un sentiment d’emprise sur leur vie, des programmes précoces d’intervention et

d’éducation préscolaire en milieu défavorisé ainsi qu’un système d’éducation

compensatoire peuvent favoriser l’égalité des chances de réussite et ainsi

6 L’annexe V se compose de la publication suivante: Paquet, G. (1998) « Pour aller au-delà des croyances
quant à l’égalité des chances de réussite : un bilan de la recherche sur l’intervention préscolaire en milieu
défavorisé », Revue Canadienne de Psycho-Education, volume 27, numéro 1, p. 49-83.



6

contribuer largement à la réduction du gradient social de santé et de bien-être.

Notre bilan de recherches indique qu’on peut diminuer significativement l’échec

scolaire des enfants défavorisés. Les études passées en revue démontrent que

les capacités intellectuelles généralement plus faibles de ces enfants ne sont pas

des caractéristiques inébranlables.

Somme toute, nous désirons contribuer, par ce parcours, à l’apport de

nouvelles connaissances pour un enjeu social de taille: instaurer au Québec

pour les adultes de demain une véritable égalité des chances sur le plan de la

santé. Certes, cette résilience collective aura un coût et comportera de multiples

facettes. Nous espérons, au fil de cette thèse, réussit à illustrer comment

certaines de ses dimensions peuvent se construire. Au terme d’une telle

démonstration, nous formulerons nos inquiétudes quant à la faible probabilité

que les récentes réformes québécoises des services à l’enfance réduisent

l’inégalité des chances sur le plan social et sanitaire.



PREMIER CHAPITRE

LE POINT SUR LES INÉGALITÉS SOCIALES DE SANTÉ

Question à l’étude: la disponibilité de soins de santé sans barrières

financières ne devait-elle pas éliminer les inégalités sociales de santé?

1. LA SANTÉ DANS LES PAYS INDUSTRIALISÉS

Au Québec, ainsi que dans plusieurs pays industrialisés, l’existence d’un

système de soins et de services de qualité et accessibles a-t-elle permis

d’éliminer les inégalités sociales devant la santé, le bien-être et la mort? Pour

répondre à celle question, on présentera un aperçu de l’état des connaissances,

en faisant ressortir le rôle des facteurs sociaux.

L’augmentation de la longévité humaine dans la grande majorité des pays

industrialisés singularise l’histoire du )Œe siècle. Par exemple, au cours du

dernier quart de siècle seulement, les Québécois ont gagné près de six années

d’espérance de vie à la naissance et les Québécoises un peu plus de quatre ans.

De sorte qu’en 1998, au Québec, l’espérance de vie à la naissance d’un garçon

était de soixante-quinze années, alors que pour une fille elle était de quatre-

vingt-un ans. Les hommes ont bénéficié plus largement que les femmes de celle

diminution de la mortalité au cours des quinze dernières années. Le retard de

près de 8 ans qu’ils avaient sur les femmes en 1981-1 983, pour l’espérance de

vie à la naissance, est passé à 6 ans en 1996-1998 (Choinière, 2003). Au plan

international, les hommes et les femmes du Québec se classent parmi les

populations affichant les taux les plus faibles pour l’ensemble des maladies de

l’appareil circulatoire en 1996-1 998. Par contre, pour certaines causes de décès,

le suicide et l’ensemble des tumeurs malignes notamment, les taux enregistrés

au Québec sont parmi les plus élevés des pays industrialisés (Choinière, 2003).

En fait, non seulement nous vivons plus vieux, mais nous nous portons

mieux. La médecine et les systèmes de soins ont certes contribué à ces progrès.

Mais on sait aussi que le revenu par habitant, les inégalités de revenu entre



8

habitants dans les pays et la scolarisation des femmes, entre autres, sont

fortement associés au niveau de santé. Or, on ne retrouve pas la même

association entre la santé d’une population et certains éléments des systèmes de

soins tels que la quantité de médecins, le nombre de lits d’hôpitaux ou les

dépenses de santé. Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), ceffe

absence de relation est particulièrement évidente dans les pays riches tOMS,

2000).

Somme toute, sous plusieurs aspects, notre état de santé collectif est bien

meilleur qu’il y a vingt-cinq ans. Cependant, ce n’est pas vrai pour tous. Au

Québec par exemple, les hommes plus favorisés vivent environ neuf années de

plus que les plus désavantagés, alors que chez les femmes l’écart est d’environ

trois ans (Pampalon et al., 2000). De même, à Montréal, par rapport au groupe

de revenu le plus faible, certaines différences à l’avantage du groupe de revenu

le plus élevé étaient considérables en 1998: en particulier pour les grossesses

chez les adolescentes de 15-19 ans, pour le suicide, pour les décès pat cancer

du poumon, pour les naissances de bébés de faible poids, pour les décès par

maladies cardiaques et pour le taux d’hospitalisation (RRSSS — Montréal-Centre,

1998). Autre illustration: avec les données de l’Étude longitudinale du

développement des enfants du Québec (ÉLDEQ), nous avons révélé que pour

un enfant né au Québec à la fin des années 1990, vivre depuis sa naissance

dans une famille qui se situe au bas de l’échelle sociale augmente ses

probabilités d’être en moins bonne santé. Il aura, entre autres, 77 % plus de

risques de séjourner à l’hôpital, 31 % plus de probabilités d’avoir des infections

aux voies respiratoires et 69 % plus de risques d’être perçu par sa mère comme

n’étant pas en très bonne santé (Paquet etat, 2003: l’annexe lv).

Dans son Rapport sur la santé dans le monde 2000, l’OMS précise que

l’écart entre riches et pauvres se creuse davantage si l’on distingue, à l’intérieur

de l’espérance de vie, les années de vie en bonne santé et les années avec

incapacité. En d’autres mots, les personnes pauvres meurent non seulement

plus jeunes que les autres, mais elles passent une plus grande partie de leur vie
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avec une incapacité. « Que nous n’ayons pas réussi à combler ces écarts — et

que de plus, ils aillent en augmentant — est un des échecs les plus affligeants de

nos sociétés d’opulence» (Villedieu, 2002: 128).

En définitive, un pays ne peut affirmer bien s’occuper de la santé de sa

population uniquement en lui fournissant des services et des soins de santé,

même s’ils sont de très grande qualité. Pas plus qu’une société ne peut imputer

aux individus l’entière responsabilité de leurs habitudes de vie, et par conséquent

de leur état de santé, comme nous le verrons au chapitre suivant. La santé d’une

population dépend d’un ensemble de facteurs parmi lesquels l’environnement

social est aussi fondamental que l’environnement physique, le bagage génétique

et le système de soins.

Pourtant, depuis cinquante ans les États ont misé abondamment sur les

services et les soins de santé. On croyait sans doute que l’introduction des

régimes d’assurance maladie, sans barrière financière, éliminerait les inégalités

sociales de santé. Or, dans plusieurs pays, l’écart de mortalité entre les classes

sociales inférieures et supérieures s’est accru depuis la Deuxième Guerre

mondiale (Marmot et aI, 1997, Marmot et ai, 1999). Dans une récente réflexion

critique, l’Organisation mondiale de la santé déclarait qu’il faut reformuler les

objectifs des politiques de santé, actuellement exprimés en moyennes générales

pour toute la société, « de manière à viser précisément la situation parmi les plus

pauvres et les différences entre riches et pauvres. Ainsi les taux de mortalité

infantile parmi les pauvres ou les différences de mortalité infantile entre riches et

pauvres seraient des indicateurs plus utiles que les taux moyens de mortalité

infantile dans l’ensemble de la population» (Gwatkin, 2000).

La réduction des inégalités sociales de santé et de mortalité dans les

sociétés avancées pose des questions de recherche fondamentales à la

communauté scientifique. Car, soulignons-le, dans les pays bien nantis, il faudra

réduire sensiblement les inégalités sociales de santé pour augmenter

l’espérance de vie nationale.
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2. AU-DELÀ DE LA DISPONIBILITÉ DES SOINS: LE RÔLE DES
FACTEURS SOCIAUX

Analysons maintenant ce qu’apportent à la mesure et à la compréhension

de l’influence des facteurs sociaux sur la santé les conclusions de grandes

enquêtes de population à travers le monde, principalement longitudinales. Suite

à ce survol des connaissances, nous présenterons les principaux résultats

disponibles au Canada et au Québec sur la question.

2.1 LA POSITION SOCIALE ET L’ÉTAT DE SANTÉ : LES CONSTATS
INTERNATIONAUX

S’il existe un intérêt croissant, à l’échelle internationale, pour la recherche

portant sur la relation entre l’état de santé et le statut socioéconomique, les

méthodes utilisées varient considérablement. Parmi ces différences,

mentionnons que les études européennes tendent à effectuer plus souvent leurs

analyses sous l’angle de la position sociale, du statut d’emploi ou du niveau

d’éducation, tandis que c’est le revenu qui tend à définir la position sociale d’un

individu dans la perspective nord-américaine.

2.1.1 Revenu et santé dans une perspective longitudinale

Les résultats d’enquêtes longitudinales ont permis d’approfondir nos

connaissances sur la dynamique des revenus et la santé. Si tout porte à croire

que le revenu a un impact important sur la santé, la relation causale inverse est

tout aussi plausible (ce que les Américains nomment « reverse causality» et les

Britanniques « health selection effect »). Soulignons que les études

longitudinales disponibles accordent une importance relative assez modeste à la

causalité inverse: elle expliquerait environ 10 à 15 % de la variance, même avec

des méthodes de calcul qui tendent à surestimer cette importance.

Chez nos voisins du Sud, les travaux de Duncan (Duncan, 1996) et ceux

de McDonough, Duncan, Willams et House (McDonough et ai, 1997), en

utilisant les données longitudinales du Panel Survey of Income Dynamic (PSID),

apportent un éclairage précieux et un certain nombre de réponses à ces
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différentes questions pour la société américaine. En bref, ces travaux indiquent

que les revenus dans la population américaine sont très volatils, et par le fait

même les grandes moyennes nationales de revenus des ménages tendent à

sous-estimer lourdement à la fois l’importance de la fluctuation des revenus et le

nombre de ménages qui connaîtront au moins un épisode temporaire de

« pauvreté ». Tout laisse croire que la relation entre le revenu et la santé serait

sous-estimée par l’utilisation de données transversales. De plus, c’est la

persistance dans le temps d’un bas revenu qui est le plus fortement associée à

une augmentation du taux de mortalité. Par ailleurs, la prise en compte de

l’instabilité des revenus permet d’expliquer des écarts importants de mortalité

entre les individus de revenus moyens, ce qui pourrait indiquer des

cheminements de santé différenciés à l’intérieur des classes moyennes en

fonction de la précarité ou de la stabilité d’emploi. Ces deux relations persistent

en tenant compte de l’état de santé « initial », ce qui tend à invalider une

interprétation qui ne serait fondée que sur l’hypothèse de la causalité inverse.

Des résultats largement concordants ont été obtenus dans d’autres

enquêtes longitudinales: en Angleterre avec le Brïtish Household Panel Su,vey

(BHPS) (Benzeval et al., 2001), en Suède avec le Swedish Level of Living

Survey (LNU) (Tah lin, 1989) et le Survey of Swedish Living Standards (Lundberg

et al., 1994), en Allemagne avec le German Socioeconomic Panel (Thiede et al.,

1997), aux États-Unis avec le NLS Older Men (Menchik, 1993) et l’Alameda

County Study (Lynch et ai, 1997).

Mentionnons une dernière contribution. Si les principales études

longitudinales sur la relation entre le revenu et la santé que nous avons

explorées concluent à l’existence d’un gradient social de santé selon le revenu,

la plupart montrent aussi que la magnitude de cette relation n’est pas distribuée

également dans la société: la relation entre le revenu et l’état de santé est

comparativement plus forte et plus déterminante aux plus bas échelons de

revenu. Tout se passe comme si la pauvreté, et surtout la pauvreté persistante,

avait un effet comparatif plus massif sur la santé, tandis que l’état de santé du
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reste de la société se distribuerait suivant un gradient social beaucoup moins

abrupt. Ainsi, les privations matérielles ne permettent pas de comprendre la

distribution sociale de la santé, de la mort et de la maladie dans la majeure partie

de la population qui a accès à un revenu la mettant à l’abri de la pénurie. Par

contre, tout porte à croire que cette pénurie (avec tout ce qu’elle implique en

termes de privations, de conditions de logement, de nutrition, etc.) joue un rôle

dans l’accentuation de la relation entre le revenu et la santé aux plus bas

échelons de revenu.

2.1.2 Statut socioéconomïque et santé

Des relations entre l’état de santé et le statut socioéconomique (SSE) ont

également été observées en prenant pour indicateur du SSE le niveau

d’éducation ou le statut de l’emploi occupé. De manière générale, les résultats

démontrent que la relation entre le SSE et l’état de santé suit un gradient social,

où chaque catégorie sociale présente un niveau de mortalité, de morbidité ou de

limitations fonctionnelles plus avantageux que la classe de niveau inférieur.

Encore ici cette relation a été observée dans des populations différentes, dans

des pays différents, et à l’aide d’indicateurs différents.

Plusieurs recherches britanniques sont maintenant devenues des

classiques dans la compréhension des inégalités sociales de santé. Parmi elles

figurent en bonne place les études de Marmot et de ses collaborateurs sur des

cohortes de fonctionnaires britanniques, mieux connues sous le nom de

« Whitehall Study». À partir de 1967, les chercheurs ont suivi une cohorte

d’environ 17 000 « cols blancs » masculins britanniques (Marmot et al., 1978;

Davey-Smith et al., 1990). Le résultat principal de l’étude est certainement la

découverte d’un gradient social clair et linéaire de morbidité et de mortalité (en

général, et selon une série de causes spécifiques) chez les employés en fonction

de leur position dans la hiérarchie occupationnelle. Les différences de santé

entre les statuts d’emploi se sont avérées progressives et sans point de rupture:

les personnes appartenant aux couches sociales supérieures étaient, dans

C l’ensemble, en meilleure santé que celles qui se trouvaient à l’échelon inférieur,
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ces dernières se situaient à un niveau plus élevé que le reste de la population à

l’étude en ce qui concerne le revenu et le rang social.

Le gradient ne pouvait être expliqué par la pauvreté d’une partie de

l’échantillon, puisque tous les membres de l’échantillon étaient des cols blancs,

pour la plupart avec la sécurité d’emploi et un salaire relativement élevé. En

d’autres mots, aucun répondant — à toutes fins utiles — ne vivait une situation de

pauvreté. Ces chercheurs ouvraient ainsi des pistes de réflexion vers la prise en

compte d’une série de variables qui pourraient expliquer les mécanismes qui

produisent des inégalités sociales de santé, comme le sentiment d’avoir un

contrôle sur son travail, le soutien social, l’estime de soi. Puisque cette étude est

longitudinale, les chercheurs de Whitehall ont également pu démontrer que la

relation causale allait très largement dans le sens du statut socioéconomique

vers la santé. En d’autres mots, c’est davantage la position sociale qui tend à

déterminer la santé, plutôt que l’inverse. Un suivi supplémentaire de la cohorte à

l’âge de la retraite a également permis de montrer que le SSE contribuait à

expliquer les écarts dans la dégradation de la santé fonctionnelle physique et

mentale accompagnant parfois le vieillissement (Martikainen et al., 1999).

Nous devons donc aux premiers travaux de Whitehall cette trouvaille: la

relation entre le statut socioéconomique et la santé n’est pas uniquement

attribuable à une privation marquée au bas de l’échelle sociale (Marmot et al.,

1987; Marmot et Wilkinson, 1996 et 1997). Dans la foulée de ces travaux on a

observé, dans les pays où l’on parvient à mesurer des différences sociales de

santé, un gradient similaire. Ce gradient a été observé dans la majorité des pays

industrialisés, mais avec une amplitude variable et des méthodes de recherche

hétérogènes (Marmot et al., 1987; Marmot et al., 1988; Marmot et al., 1999;

Syme, 1998).

Cette volonté de comprendre plus avant les mécanismes sous-tendant les

inégalités de santé découvertes dans l’étude de Whitehall a donné lieu à la

reprise de l’enquête en 1985, avec une nouvelle cohorte d’environ 10 000
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répondants des deux sexes âgés de 35 à 55 ans et, surtout, avec un

questionnaire qui ciblait une variété de mécanïsmes pouvant participer à la

production et à la reproduction des inégalités de santé (Marmot et ai, 1991). Les

résuitats ont confirmé l’existence d’une relation graduée et significative entre le

SSE et la santé perçue, la dépression, le bien-être psychologique, l’absence au

travail pour cause de maladie, ainsi qu’avec la morbidité liée aux maladies

cardiovasculaïres. De plus, ces résultats ont attiré l’attention sur l’importance des

indicateurs psychosociaux dans l’explication du gradient, comme le sentiment de

contrôler sa destinée. Nous reviendrons plus loin sur ce dernier facteur.

Des résultats très similaires ont été obtenus avec la Wisconsin

Longitudinal Study (WLS), une enquête de cohorte américaine composée

d’hommes et de femmes diplômés des « high schools » du Wisconsin en 1957

(questionnés en 1957 et suivis entre les âges de 18 et 54 ans). Un gradient

social de santé a été trouvé en fonction du SSE (mesuré par l’emploi le plus

récent). Des inégalités graduées ont été observées pour la santé perçue, les

limitations d’activités dues à un problème de santé, la dépression et le bien-être

psychologique (Marks, 1996 ; Marmot, et al., 1997). Mentionnons ici rapidement

que des enquêtes suédoise, finlandaise, écossaise et trois cohortes britanniques

ont chacune permis de détecter des inégalités sociales de santé similaires.

En résumé, au niveau international, les études longitudinales qui traitent

des rapports entre la position sociale et la santé attirent notre attention sur les

éléments suivants:

• Il existe un gradient social de santé, de morbidité et de mortalité dans

plusieurs sociétés, et ce, indépendamment de la définition du SSE (niveau

de scolarité, revenu, emploi).

• La causalité va largement dans le sens de la position sociale vers la

santé, la causalité inverse étant un phénomène beaucoup moins

important.

C
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• La volatilité des revenus, les différents profils de pauvreté (temporaire,

persistante), les pertes de revenu, les changements de statut d’emploi

(etc.) sont des phénomènes importants et répandus qui ont un effet sur la

relation entre le statut socioéconomique et l’état de santé.

• Le statut socioéconomique a des effets à long terme sur la santé.

2.2 LES PRINCIPAUX RÉSULTATS CANADIENS SUR LES INÉGALITÉS
SOCIALES DE SANTÉ

À notre connaissance, seuls les résultats d’une étude d’importance ont été

publiés à partit de données longitudinales sur la relation entre revenu et santé au

Canada. Utilisant des données de l’Ontario Longitudinal Study of Aging (OLSA,

de 1959 à 1978), Hirdes et ses collègues (Hirdes et al., 1986) ont pu mesurer

l’effet du revenu sur la santé perçue dans un échantillon de 2 000 hommes âgés

de 45 ans au départ de l’enquête. Les chercheurs ont relevé l’importance de la

dynamique du revenu: les changements de revenu sont significativement liés à

des changements de la santé déclarée, et ce de manière plus prononcée en ce

qui concerne les pertes de revenu. L’analyse montre que la relation causale va

pour une très large proportion dans le sens du revenu vers la santé. Une analyse

de même type a été effectuée pour la mortalité (Hirdes et Forbes, 1989), mais

concluaït à une moindre influence des changements de revenu.

Wolfson, Rowe, Gentelman et Tomiak (1993) ont analysé pour leur part

les fichiers administratifs du régime de retraite canadien (excluant le Québec) de

près de 500 000 hommes, recueillant une information complète sur les salaires

sur une période de 20 ans (de 45 à 65 ans), et la mortalité entre les âges de 65

et 74 ans. L’étude montre l’existence d’un gradient social de mortalité en fonction

du revenu, gradient qui traverse toute la société, même si la relation est plus

prononcée au bas de l’échelle des revenus. Pour reprendre les termes des

auteurs, chaque dollar supplémentaire de salaire a un effet positif sur la

longévité, mais l’effet protecteur du revenu diminue à mesure que le salaire

s’élève. La relation observée est très importante — son effet sur la longévité est

C de même importance, par exemple, que celui des cancers: « the elimination of
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cancer would have roughly the same impact on mortality for this group as

bringing the mortality experience of the bottom 80 percent up to the average of

the top 20 percent)) (ibid’: p. 170).

Plus récemment, une étude écologique7 de la mortalité dans les régions

urbaïnes du Canada selon le revenu du quartier apporte un éclairage intéressant

(Wilkins et al., 2002). Globalement, d’après les données à petite échelle

géographique recueillies pour les régions urbaines du Canada de 1971 à 1996,

les écarts socio-économiques quant aux taux de mortalité semblent avoir un peu

diminué. Néanmoins, ces écarts demeurent importants, selon les auteurs de

l’étude. « Le profil des différences de taux de mortalité selon le groupe

socioéconomique établi ici est un reflet raisonnable, voire légèrement prudent, de

ce que l’on pourrait attendre d’une analyse axée sur la personne. » (ibid’: p. 22).

Ainsi, Wilkins et ses collaborateurs (2002), ont observé de 1971 à 1996

une répartition des quintiles qui correspond le plus souvent à un gradient, où le

quintile le plus riche affichait le taux de mortalité le plus faible et le quintile le plus

pauvre, le taux le plus élevé. Ces gradients ont généralement persisté au fil du

temps, bien qu’ils aient eu tendance à s’amenuiser légèrement ces dernières

années, en particulier chez les femmes. Les différences les plus prononcées

s’observaient chez les tout-petits (enfants de moins d’un an) et pour le groupe

des 25 à 64 ans. De même, l’espérance de vie était d’autant plus courte que les

résidents du quartier étaient pauvres.

L’espérance de vie a cependant augmenté considérablement pour tous

les niveaux de revenu des quartiers de 1971 à 1996, et le progrès fut plus

important pour le quintile le plus pauvre (Wilkins et aI., 2002). En 1971, la

Les études écologiques comparent des populations défmies géographiquement. L’unité d’observation est
un territoire et non pas un individu. On attribue ainsi à toutes les personnes d’un territoire donné, par
exemple une municipalité ou un secteur de recensement, le même taux de mortalité ou de morbidité et le
même niveau socioéconomique.
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différence d’espérance de vie entre le quintile le plus riche et le quintile le plus

pauvre était supérieure à six années chez les hommes et de presque trois

années chez les femmes. En 1996, cet écart avait diminué à cinq ans chez les

hommes et à moins de deux années chez les femmes. Quant à la probabilité de

survie jusqu’à 75 ans, les gradients de revenus demeurent pratiquement les

mêmes entre 1971 et 1996. En 1996, on s’attendait à ce que 53 % des hommes

du quintile le plus pauvre et 69% de ceux du quintile le plus riche vivent jusqu’à

75 ans. Pour les femmes, les résultats étaient de 73 % et 80 %.

La proportion des années potentielles de vie perdues (APVP) attribuable

au revenu du quartier se situait à 24 % en 1996, une proportion supérieure à

celle des APVP attribuables aux traumatismes ou aux maladies de l’appareil

circulatoire (Wilkins et aI., 2002). Soulignons-le, l’élimination de ces APVP

excédentaires (celles liées au revenu du quartier) signifierait une augmentation

du nombre d’années potentielles de vie équivalente à l’élimination de l’une des

trois causes principales de décès au Canada. En 1996, les causes de décès

contribuant le plus à l’excédent des APVP attribuable au revenu du quartier

étaient les maladies de l’appareil circulatoire, les traumatismes, les tumeurs et

les maladies infectieuses.

Cette même étude nous apprend par ailleurs que pour certaines causes

de décès, les taux de mortalité ont augmenté et les écarts selon le revenu se

sont accentués. Ces causes sont: le cancer du poumon chez la femme, les

maladies infectieuses, les affections mal définies, les troubles mentaux et le

diabète chez les deux sexes. Les auteurs de l’étude affirment que pour les décès

attribuables aux cancers, à l’exception du cancer de l’utérus pour lequel la

réduction des taux de mortalité et de l’écart des taux selon le revenu a été

remarquable, les progrès sont modestes en vue d’atteindre la santé pour tous.

Néanmoins, pour quelques causes de décès, les taux de mortalité ont diminué

au cours de cette période de 25 ans et les différences entre les quintiles ont un

peu diminué (Wilkïns et aI., 2002). Il s’agit des maladies ischémiques du coeur,
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de la plupart des traumatismes, de la cirrhose du foie, du cancer de l’utérus et

des troubles périnataux.

Pour d’autres causes de décès, les résultats ont très peu changé en 25

ans. Pour le cancer du poumon chez les hommes, les taux de mortalité et les

écarts de taux selon le revenu du quartier demeurent élevés (Wilkins et al.,

2002). De même, la variation des taux de mortalité par suicide chez les hommes

a été faible. Alors que chez les femmes, les taux de mortalité par suicide ont

généralement reculé, sauf pour le quintile le plus pauvre. Notons que la mortalité

élevée par suicide, particulièrement chez les hommes, s’avère un problème

majeur au Canada et que l’importance relative de cette cause de décès a

augmenté et constitue une part croissante de la surmortalité associée aux

inégalités socioéconomiques.

Enfin, ces analyses révèlent aussi des différences selon le revenu dans le

sens contraire (Wilkins et al., 2002). Ainsi, pour les décès d’automobilistes lors

d’un accident de la circulation, le gradient selon le revenu est inversé, les taux

les plus faibles étant enregistrés pour les quintiles les plus pauvres, et les taux

les plus élevés pour les quintiles les plus riches, Il en va de même pour le cancer

du sein et le cancer de la prostate. Pour ces trois causes de décès, l’effet de la

position sociale joue vraisemblablement, mais de manière différente. D’autre

part, le nombre de véhicules et la distance parcourue sont plus faibles parmi les

plus pauvres. D’autre part, ne pas avoir d’enfants ou en avoir très peu et enfanter

à un âge avancé augmente les risques de cancer du sein. Quant au cancer de la

prostate, on peut penser qu’un effet de sélection dû à la mortalité prématurée

des hommes en milieu défavorisé explique en partie les taux de mortalité plus

élevés observés chez les hommes bien nantis.

Wilkins et ses collaborateurs concluent en précisant que les différences

socioéconomiques en matière de santé ne doivent pas se limiter à la mortalité. «

Si l’on tient compte également de mesures de l’incapacité ou de la dépendance,
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les écarts entre les groupes socloéconomique s’accentuent fortement. (Wilkins et

aI., 2002, p. 22).

En somme, bien que présentant certaines limites, les trois études

canadiennes résumées ci-dessus s’inscrivent dans le courant des recherches

menées en Grande-Bretagne, aux États-Unis et dans le reste de l’Europe dont il

a été question précédemment.

2.3 LES PRINCIPAUX RÉSULTATS QUÉBÉCOIS SUR LES INÉGALITÉS
SOCIALES DE SANTÉ

Les analyses effectuées au Québec se sont appuyées, jusqu’à tout

récemment, sur d’excellentes études transversales ou écologiques. Néanmoins,

au Québec, on peut difficilement parler de relations causales, étant donné

l’absence de données longitudinales attentive aux différentes facettes des

parcours de vie des Québécois; on ne connaît pas le sens des relations ni leur

enchaînement temporel. Comme nous l’a enseigné Duncan, tout laisse croire

que ces résultats sous-estiment la relation entre le statut socioéconomique et la

santé.

Ces limites étant posées, voici tout de même pour le Québec les

principaux constats en matière d’inégalités sociales de santé. En 1996-1998,

selon des études écologiques, c’était environ cinq années d’espérance de vie et

même quatorze années d’espérance de vie en santé qui séparaient la population

la plus défavorisée de celle qui l’est le moins (Pampalon et al., 2003). Rappelons

que l’espérance de vie exprime le nombre d’années qu’une personne d’un âge

donné (à la naissance, la plupart du temps) peut espérer vivre. Alors que

l’espérance de vie en santé représente le nombre d’années que cette personne

peut vivre sans incapacité. De même, une enquête transversale de l’institut de la

statistique du Québec indique que les personnes défavorisées au Québec sont

les plus touchées par les limitations d’activités et les incapacités (ISQ, 2000).

La mortalité et l’hospitalisation liées aux traumatismes intentionnels

(suicide, homicide) et non intentionnels (accidents) sont, pour leur part, fortement
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liées à la pauvreté (Hamel et aI., 2002). Le risque de mortalité par traumatisme

non intentionnel (accidents routiers, chutes accidentelles) progresse de façon

soutenue : plus un individu vit dans un milieu défavorisé économiquement, plus

son risque de mourir accidentellement augmente. Quant aux traumatismes

intentionnels (suicide, homicide), les résidants de milieux moins bien nantis ont

trois fois plus de risque d’en mourir (Pampalon et aI., 2003).

À Montréal, entre le groupe de revenu le plus faible et le groupe de revenu

le plus élevé, certaines différences à l’avantage des derniers étaient

considérables en 1998 : en particulier pour les grossesses chez les adolescentes

de 15-19 ans, pour le suicide, pour les décès par cancer du poumon, pour les

naissances de bébés de faible poids, pour les décès par maladies cardiaques et

pour le taux d’hospitalisations (RRSSS — Montréal-Centre, 1998). De même,

l’espérance de vie se répartit suivant la richesse des quartiers montréalais

(RRSSS Montréal-Centre, 1998).

Quant aux difficultés vécues par les jeunes québécois, plus le milieu est

pauvre, plus augmente le taux de jeunes vivant dans des familles bénéficiant des

programmes d’assistance sociale (1,5 pour 100 jeunes de moins de 18 ans

parmi les bien nantis contre 50,9 pour les plus défavorisés), Il a va de même

pour le taux de fécondité chez les adolescentes: 0,26 naissances pour 100

femmes de 15 à 19 ans contre 4,71. on observe des différences similaires pour

le taux de jeunes de moins de 18 ans dont le signalement a été retenu pour

évaluation plus approfondie par les directions régionales de la protection de la

jeunesse8, à cause de mauvais traitements (abus et négligence) ou de troubles

de comportement (4,4 contre 37,7 pour 1000 jeunes dont le signalement a été

retenu) (Pampalon et aI., 2003). De tels écarts, faut-il le souligner, sont

considérables.

Nos travaux avec les données de l’Enquête sociale et de santé (1992-

1993) de Santé Québec ont montré que les personnes très pauvres se déclarent

Maintenant appelés les centres de la protection de l’enfance et de la jeunesse.
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de façon significative en plus mauvaise santé que les personnes mieux nanties

et qu’elles présentent un risque largement supérieur de détresse psychologique

élevé (Ferland et Paquet, 1995). Notre étude traitait spécifiquement des

gradients sociaux de santé de l’ensemble de la population québécoise. Très

succinctement, nous avons développé des indicateurs inusités de la répartition

de la richesse : la perception de sa situation économique, le patrimoine familial

(être propriétaire ou locataire, et avoir ou non des revenus d’épargne ou de

placements). Tout en demeurant dans des proportions comparables à d’autres

indicateurs traditionnels (niveau de revenu, scolarité, etc.), ces indicateurs-

permettent d’observer plus finement les différences quant à l’état de santé

déclaré et au niveau de détresse psychologique.

Nos analyses des liens avec la santé déclarée et le bien-être

psychologique montrent que plus le niveau de patrimoine s’élève ou plus l’on se

perçoit en bonne situation financière, meilleures sont la santé physique et

psychologique des Québécois. Cette amélioration se fait généralement sentir à

chacun des échelons de ces deux mesures socio-économiques. Précisons que

de façon générale, la démarcation semble la plus grande entre les personnes

pauvres et celles qui estiment leur revenu suffisant et non pas entre les individus

pauvres et très pauvres.

Avec les données de deux enquêtes transversales de l’institut de la

statistique du Québec, l’Enquête Santé Québec 7987 et l’Enquête sociale et de

santé 7998, une récente étude s’est intéressée à l’évolution temporelle du

phénomène au Québec (Ferland, 2002). L’analyse porte sur les écarts dans l’état

de santé en défaveur des groupes de revenus inférieurs9. L’analyse porte sur les

cinq indicateurs de santé présentant une distribution inégalitaire au désavantage

des personnes les plus pauvres10, et ce, sous la forme d’un gradient pour au

moins une des deux enquêtes. Ces cinq indicateurs sont: la santé perçue

L’indice d’inégalité relative (TIR), le ratio des extrêmes et le risque attribuable constituent les mesures
synthèses utilisées pour estimer l’ampleur des inégalités de l’état de santé selon le revenu du ménage.

10 Les allergies, la grippe ou le rhume, les maux de tftes ou migraines sont des exemples d’indicateurs de
santé qui ne présentent pas d’inégalités.
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comme moyenne ou mauvaise, les limitations d’activités à long terme, les

troubles mentaux, les troubles digestifs fonctionnels, et le niveau élevé de

détresse psychologique. Les inégalités relevées ici sont des inégalités relatives.

Par exemple, en 1998, on constate que l’élimination des inégalités de santé

associées au revenu permettrait d’améliorer la santé déclarée d’au moins 70 000

individus dans le cas des troubles digestifs fonctionnels et de 266 000

personnes dans le cas de la santé déclarée comme moyenne ou mauvaise.

Ferland (2002) dégage deux grands constats des ses analyses statistiques. Tout

d’abord, l’amplitude des inégalités diffère selon les problèmes de santé

examinés. On note des inégalités plus importantes pour la santé perçue comme

moyenne ou mauvaise ainsi que pour les limitations d’activités à long terme en

comparaison avec les troubles mentaux, les troubles digestifs fonctionnels et le

niveau élevé d’indice de détresse psychologique. Deuxième constat: les

inégalités de santé selon le revenu n’ont pas diminué entre 1987 et 1998. En fait,

elles auraient peu fluctué pendant cette période. Une faible tendance à la hausse

s’observe seulement pour le niveau élevé de détresse psychologique.

Les premières analyses longitudinales ayant pour objet d’étude les

inégalités sociales de santé québécoises ont été publiées en 2003, à partir des

données de l’Étude longitudinale du développement des enfants du Québec

(ÉLDEQ) (Paquet et al. 2003; Séguin et al. 2003). Nos analyses de I’ÉLDEQ

scrutent précisément l’influence de la position sociale de la famille sur la santé

des tout-petits âgés de 5, 17 et 29 mois (Paquet et al. 2003). Nous présenterons

plusieurs résultats de cette étude dans le deuxième et quatrième chapitre de la

thèse. Signalons néanmoins le constat suivant. À la fin des années 1990, le fait

qu’un bambin québécois vive depuis sa naissance au sein dune famille située au

bas de l’échelle sociale (quant au revenu du ménage, au niveau de scolarité des

parents et au prestige de leur profession) accroît son risque d’avoir une santé

précaire. La probabilité qu’il séjourne au moins une nuit à l’hôpital durant ses

premières années de vie augmente de 77 %. Comparativement à ses pairs issus

d’un milieu favorisé, il a également 31 % plus de risques de contracter une

infection des voies respiratoires, une probabilité 69 % plus grande que sa mère
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déclare qu’il n’est pas en très bonne santé et une probabilité 96 % plus élevée de

consulter un médecin généraliste.

Comme nous l’avons exposé, la production et la reproduction des

inégalités sociales devant la santé, la maladie et la mort concernent tous les

niveaux de stratification sociale, et ne peuvent être expliquées par un schème

d’interprétation qui n’évoquerait que le dénuement matériel et l’inaccessibilité aux

services de santé comme facteurs explicatifs. Le champ de la recherche sur les

inégalités de santé s’est donc progressivement orienté vers l’identification de

mécanismes sociaux, psychologiques, comportementaux et parfois biologiques

susceptibles d’être impliqués dans la production de ces disparités de santé. Bien

que des centaines d’études, d’essais, de livres ou d’articles portent sur ces

mécanismes, nous tenterons ici de dégager un certain nombre d’hypothèses

dominantes. Parmi celles-ci, nous allons considérer en premier lieu, la relation

souvent inverse entre le statut socioéconomique et certaines habitudes de vie

ayant des impacts négatifs sur la santé (la sédentarité, la mauvaise alimentation,

le tabagisme, etc.).

o



DEUXIÈME CHAPITRE

LE POINT SUR LA RÉPARTITION SOCIALE INÉGALE DES

COMPORTEMENTS NOCIFS POUR LA SANTÉ

Question à l’étude: la plus forte prévalence d’habitudes de vie néfastes

pour la santé (tabagisme, mauvaise alimentation, sédentarité, etc.) dans les

classes sociales défavorisées ne serait-elle pas la principale explication du

gradient social de santé?

1. LES PRINCIPAUX CONSTATS DANS LES PAYS
INDUSTRIALISÉS

li est bien connu qu’un nombre important de comportements et

d’habitudes de vie ont un impact sur le développement de l’état de santé. Ainsi,

l’usage de la cigarette, la consommation excessive d’alcool ou d’autres drogues

(incluant la surconsommation de médicaments), l’absence de pratique d’une

activité physique (sédentarité) ou une mauvaise alimentation (la carence ou la

consommation abusive de lipides ou de sucres) sont des facteurs de risque pour

un nombre important de maladies et de problèmes de santé.

L’importance de la détermination sociale et de la « distribution» inégale

de ces comportements ne fait pas de doute. Pour la plupart de ces habitudes de

vie, on observe une relation significative — souvent graduée - avec l’une ou

l’autre des multiples dimensions du statut socioéconomique. D’une manière

générale, plus on s’élève dans la hiérarchie sociale (que ce soit sous l’angle du

niveau d’éducation, du revenu ou de l’emploi) et plus les comportements des

individus tendent à se conformer aux exigences du maintien d’un bon état de

santé. De nombreuses données viennent étayer cette réalité (Lynch et aI., 1997;

National center for health statistics, 1998).

De toute évidence, la répartition sociale inégale des comportements nocifs

pour la santé contribue à la production des inégalités sociales de santé.

Cependant, une approche qui expliquerait la plus grande prévalence des

problèmes de santé et de la mortalité précoce dans les milieux économiques
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moins favorisés comme résultant principalement d’une concentration de

comportements à risque serait erronée. Plusieurs travaux, particulièrement les

recherches longitudinales qui peuvent prendre en compte l’effet à long terme des

comportements, indiquent que ces « facteurs individuels de risque » n’expliquent

que partiellement les écarts sociaux de santé (Davey-Smith et aI., 1990; Lynch,

et al., 1996; Manson, etal., 1998).

Les chercheurs de Whitehall ont été les premiers à montrer que les

variations de l’état de santé selon le statut socioéconomique ne s’expliquaient

pas d’abord par les habitudes de vie liées à la santé. Le gradient établi parmi les

fonctionnaires britanniques tenait compte de la consommation de tabac, de

l’obésité, de la pratique d’une activité physique de loisir, de la pression sanguine

et du taux de cholestérol. Les habitudes de vie liées à la santé expliquaient une

part modeste de la variance observée: la prise en compte de ces facteurs

contribuait pour moins de 25 à l’explication des différences de mortalité selon

le SSE.

Des chercheurs américains ont aussi analysé les habitudes de vie comme

un des éléments médiateurs dans la structuration des inégalités de santé (Lantz

et aI, 2001). Utilisant des données longitudinales représentatives de la population

américaine (couvrant une période d’un peu plus de sept ans), ils en arrivent à la

conclusion que ces habitudes participent modestement à la production des

inégalités de santé. Par exemple, le risque relatif d’un faible niveau de scolarité

(avec pour référence le niveau le plus élevé) sur les indicateurs de santé que

sont les limitations d’activités était de 2,96. En tenant compte de l’effet des

habitudes de vie (tabac, alcool, inactivité physique, surpoids11), ce risque

diminuait à 2,21. Dans un ordre d’idée similaire, le risque relatif de bas revenus

(avec pour référence le revenu le plus élevé) sur la santé perçue comme autre

Le poids corporel n’est assurément pas une habitude de vie ou un comportement. Par contre, il est très
étroitement relié au mode de vie — alimentation, activité physique, consommation d’alcool. Pour cette
raison, il n’est pas rare de voir le poids corporel ou l’indice de masse corporelle utilisé comme un
indicateur indirect d’habitudes de vie.
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que très bonne ou excellente est de 2,16 sans tenir compte de l’effet des

habitudes de vie et de 2,07 en contrôlant leur effet.

Un exemple éloquent du caractère multiforme des mécanismes amenant

à des différences sociales de santé est fourni par une étude comparative entre la

Grande-Bretagne et la France. L’analyse conjointe de la cohorte Whitehall

(composée de fonctionnaires anglais) et de la cohorte Gazel (composée de

salariés d’Électricité de France — Gaz de France, réduite pour celle comparaison

aux sujets exerçant un emploi du secteur tertiaire) met en évidence des

différences sociales de même ampleur (Fuhrer et ai, 2002). Dans les deux

cohortes, on note un rapport d’environ 1 à 4 entre les catégories extrêmes pour

la fréquence des arrêts de travail pour motifs de santé et de 1 à 2 pour la santé

déclarée. Cependant, sous ce gradient social similaire, se cachent des

distributions de facteurs de risque liés aux comportements individuels fort

différentes. La prévalence du tabagisme est plus forte parmi les catégories

professionnelles situées au bas de la hiérarchie dans Whitehall, alors qu’on ne

retrouve pas celle différence dans Gazel. La consommation d’alcool suit un

gradient social inverse dans les deux cohortes: plus fréquente dans les

catégories supérieures en Angleterre, moins fréquente dans ces catégories en

France. Enfin, la consommation d’aliments considérés sains (fruits et légumes

frais) est fortement inégalitaire dans Whitehall (les catégories au sommet de la

hiérarchie en consommant beaucoup plus) alors que ne retrouvent pas de telles

différences sociales dans Gazel (Fuhrer et ai, 2002). Tout semble se passer

comme si les facteurs explicatifs s’adaptaient pour laisser persister les inégalités

sociales de santé.

Une étude canadienne de type cas-témoins concernant le cancer du

poumon montre qu’on retrouve bien les effets de divers facteurs de risque

habituels pour ce cancer (tabagisme et expositions professionnelles notamment)

ainsi qu’un fort gradient social (revenu, scolarité, profession). Toutefois, ce

gradient persiste et n’est que légèrement affaibli lorsque l’on tient compte, dans

C l’analyse, de l’exposition individuelle à tous les facteurs de risque
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comportementaux et professionnels (Mao et ai, 2001). Pour certains chercheurs

s’intéressant à l’étude des déterminants sociaux, l’intérêt de l’approche par

facteurs de risque individuels pour comprendre les inégalités sociales de santé

est tout aussi improbable que si on essayait de prédire les mouvements des

planètes à l’aide de mesures des mouvement des molécules (Pierce, 1996).

Être en bonne santé ne relève donc pas uniquement des habitudes de vie

(tabagisme, alimentation, etc.), bien que ces dernières suivent aussi un gradient

le statut socioéconomique. En fait, même si toute la population adoptait de

saines habitudes de vie, l’espérance de vie globale serait augmentée, mais le

gradient de l’état de santé entre les classes sociales persisterait (Marmot, et al.,

1987; Marmot et aI., 7988; Marmot et al., 1999; Syme, 1998). Malgré leur

importance comme facteurs de risque pour certaines maladies, les habitudes de

vie liées à la santé ne sont que l’un des mécanismes à travers lesquels se

structurent et se reproduisent les inégalités de santé (Fraser et aI., 1997).

2. LES CONSTATS POUR LE QUÉBEC

Ce constat important du point de vue de la recherche comme de la

planification des politiques de santé publique s’applique-t-il au Québec? Il est

difficile de l’affirmer avec certitude pour l’nsemble de la population, compte tenu

de la pénurie d’études populationnelles sut le sujet, tant longitudinales que

transversales. À notre connaissance, seules quelques analyses effectuées avec

les données de l’Étude longitudinale du développement des enfants du Québec

(ÉLDEQ) et avec celles de l’Enquête sociale et de santé de l’Institut de la

statistique du Québec apportent un éclairage sur cette question.

2.1 POUR LA POPULATION EN GÉNÉRAL

L’Enquête sociale et de santé 1992-1993 est une vaste enquête menée

auprès de l’ensemble de la population du Québec. Plus de 13 000 ménages

composent son échantillon. Nos analyses réalisées avec les données de celle

enquête transversale ont mis en lumière un gradient social de santé perçue et de

C détresse psychologique associé à la perception de la situation financière, au
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patrimoine du ménage et à l’exclusion du marché du travail. Cette relation

persiste même en tenant compte de l’effet d’habitudes de vie nocives pour la

santé. (Ferland et Paquet, 1995). Nos travaux révèlent que la probabilité d’être

insatisfait de sa santé et d’avoir un niveau de détresse psychologique élevé

demeure étroitement liée au patrimoine familial et à la perception de sa situation

économique, même lorsque l’on prend en compte les effets de l’âge, du sexe, du

type de famille, de la scolarité, du soutien social, du tabagisme, de l’indice de

masse corporelle et de l’exclusion du marché du travail. Disons cela autrement:

si tous ces facteurs étaient également répartis dans la population québécoise, ce

qui n’est pas le cas bien sûr, on observerait malgré tout des différences de santé

physique et psychologique à l’avantage des personnes ayant une meilleure

situation financière.

Concrètement, d’après ces données populationnelles, la moins bonne

santé physique et psychologique des Québécois pauvres et très pauvres ne peut

être attribuée que très partiellement au fait qu’ils fument plus, qu’ils ont un moins

bon soutien social, qu’ils sont davantage exclus du marché du travail, qu’ils sont

moins scolarisés ou qu’ils sont plus touchés par l’obésité. La situation financière

des familles québécoises serait un déterminant fondamental de leur état de

santé physique et psychologique.

2.2 PouR LES BAMBINS QUÉBÉCOIS

En 2003, nous avons analysé la répartition sociale des facteurs de risque

pour la santé des tout-petits avec les données de l’Étude longitudinale du

développement des enfants du Québec (ÉLDEQ), (l’annexe IV). Parce que la

santé des enfants n’est pas exclusivement déterminée par la position sociale

qu’occupe leur famille, nous nous sommes intéressés aux liens entre la position

sociale des familles et les facteurs de risque reconnus. L’ÉLDEQ nous a procuré

une incomparable occasion de fouiller cette question. Amorcée en 1998,

I’ÉLDEQ est menée auprès d’une cohorte de près de 2 000 enfants suivis

annuellement de l’âge de 5 mois à l’âge d’environ 4 ans. En fait, jamais un
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échantillon aussi important représentant les nouveau-nés du Québec n’a été

suivi de façon si intensive au cours de la petite enfance.

Ainsi dans notre étude (l’annexe IV), après avoir vérifié que la relation

positive entre le statut socioéconomique (SSE) de la famille et la santé des tout-

petits se maintient au fil du temps, nous avions pour objectif d’identifier les

facteurs qui contribuent à atténuer ou à exacerber l’influence du SSE sur la santé

des enfants. Pour ce faire, nous avons on a examiné dans la première partie de

l’étude l’évolution du SSE des familles au cours des trois premiers volets de

l’enquête (1998, 1999, 2000). En deuxième partie, à l’aide des indicateurs de

santé disponibles dans I’ÉLDEQ, nous avons dressé, un portrait de l’état de

santé des enfants selon la position sociale de leur famille. Dans la troisième

partie, certains facteurs susceptibles d’expliquer les liens observés entre le SSE

de la famille et la santé des enfants sont présentés. Dans les lignes qui suivent,

nous résumerons les principaux résultats de ces analyses. Il importe de noter

que le chapitre quatre de la présente thèse est consacré à l’enfance et que

d’autres résultats de cette étude, notamment ceux sur qui concernent les

facteurs de protection, y sont exposés.

2.2.1 La variable indépendante: la position sociale des familles

Afin de tenir compte de plusieurs dimensions de la position sociale des

familles, celle-ci constituant la principale variable indépendante de l’étude, un

indice du SSE des familles a été utilisé. Cet indice a été construit par la Direction

Santé Québec selon la méthode mise au point par Willms et Shields (1996) dans

le cadre de l’Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes

(ELNEJ) (Willms et ai, 1996). Il combine cinq indicateurs le revenu brut du

ménage au cours des douze mois précédant l’enquête, le niveau de scolarité de

la personne qui connaît le mieux l’enfant (PCM) 12 et de son conjoint, s’il y a lieu,

ainsi que le prestige de la profession principale exercée par la PCM et son

1’ . . , . o
= La personne qui connait le mieux 1 enfant (PCM) etait la mere dans plus de 99 /o des cas au premier

volet de I’ELDEQ. Au troisième volet, pour un peu plus de 9$ % des enfants, la PCM demeurait
inchangée.
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conjoint, le cas échéant. Cet indice de la situation socioéconomique du foyer a

été utilisé avec succès dans le cadre de plusieurs travaux dont ceux de Tremblay

et aI (1996) sur l’agressivité des jeunes. Les analyses que nous avons effectuées

avec les données du volet 1998 de I’ÉLDEQ à propos de la santé des

nourrissons de 5 mois (Paquet et ai, 2001) ont aussi permis une utilisation

fructueuse de cet indice.

En utilisant cet indice du statut socioéconomique, nous avons créé un

indicateur de la présence persistante des familles dans le groupe

socioéconomique le plus faible aux trois volets de l’enquête. Nous nous

conformons ainsi à la littérature sur la santé des enfants qui montre une

influence déterminante d’une situation de défavorisation qui persiste plusieurs

années (voir le quatrième chapitre de la thèse). Notre indicateur se définit ainsi

la position sociale maximum atteinte par une famille à l’un des trois volets de

l’enquête. Par exemple, si une famille se situe dans le groupe socioéconomique

inférieur (groupe 1) aux volets 1998 et 1999 de l’enquête, mais dans le niveau

moyen (groupe 2) au volet 2000, elle se verra attribuer une position sociale

moyenne (groupe 2) lors des analyses. Donc, pour être catégorisée de faible

position sociale, une famille devra avoir été classée dans le groupe 1 aux trois

volets de l’enquête, c’est-à-dire lorsque l’enfant avait 5 mois, 17 mois et 29 mois.

Voici comment se répartissent les familles québécoises selon la position sociale

la plus élevée atteinte depuis la naissance de l’enfant:

• 20 % des familles se trouvent dans la catégorie de faible position sociale aux

trois volets;

• 51 % des familles sont dans la catégorie de position sociale moyenne, ayant

atteint au maximum le groupe 2 au moins une fois lors des trois volets;

• 29 % des familles se situent dans la catégorie supérieure de position sociale,

ayant atteint au moins une fois le groupe 3 à l’un des trois volets.
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2.2.2 La santé des tout-petits

Nous avons choisi les variables dépendantes pour les analyses qui

suivent en fonction des considérations théoriques relevant du domaine

sociosanitaire, de l’étude que nous avons préalablement accomplie avec les

données sur les poupons de 5 mois13 et de la disponibilité de variables et

d’indicateurs dans I’ÉLDEQ. Le tableau I présente tous les indicateurs de la

santé des enfants pour lesquels nous avons vérifié la présence d’une association

significative avec la position sociale des familles au cours des trois premiers

volets de l’enquête. Par exemple, de nombreuses études ont déjà démontré que

l’état de santé déclaré (santé perçue) représente un très bon prédicteur de la

morbidité et de la mortalité, en plus d’être associé à l’utilisatïon des soins de

santé (Kaplan et ai, 1996; ldler et ai, 2000). Cet indicateur synthétique de l’état

de santé est aussi particulièrement sensible aux déterminants sociaux de la

santé. Notons toutefois que des recherches qualitatives et quantitatives indiquent

que les personnes appartenant aux classes sociales les moins favorisées

auraient tendance à <t surévaluer » leur état de santé, ou à en avoir une vue plus

partielle et fataliste qui se centrerait sur les aspects directement fonctionnels du

corps (Sen, 2002; Girard et aI, 2000). Tout porte à croire que cette distorsion

conduit à sous-estimer les écarts sociaux de santé.

13 Paquet, G.; Girard, M.; Dubois, L. (2001) « Conditions de vie, santé et développement inégalitéscJ sociales et devenir des enfants », Etude longitudinale sur le développement des enfants du Québec
(ÉLDEQ 1998-2002), Institut de la statistique du Québec, vol. 1, no 3, section 2, p. 62-90.
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Tableau I
Prévalence de certains indicateurs de santé des enfants selon la posîtion sociale
de la famille depuis leur naissance, Québec, 1998, 1999 et 2000

Indicateur de problème de santé’ Position sociale depuis la
Total X2

naissance

________ ____________

Faible Moyenne Élevée
%

Hospitalisations (1, 2, 3) 32,9 27,0 18,3 25,7 p < 0,0001
Santé perçue (moins que très bonne) (1, 2, 3) 29,0 21,0 14,5 20,7 p < 0,0001
Asthme (2, 3) 15,8 11,2 8,7 11,4 p < 0,01
Infections (3)

Gastro 22,7 20,2 22,9 21,5 Non sign.
Oreilles 22,1 18,5 19,2 19,4 Non sign.
Voies respiratoires 44,9 42,2 37,5 41,4 p < 0,10
Autres 6,5 * 7,1 9,2 7,6 Non sign.
Au moins une infection 65,9 60,0 60,2 61,2 Non sign.

Consultation de professionnels aux trois volets
Généralistes 40,8 37,6 31,5 36,4 p < 0,05
Pédiatres 40,0 49,5 60,6 50,9 p < 0,000 1

Blessures (1, 2, 3) 19,1 17,1 15,7 17,1 Non sign.
Activité physique (3) 64,5 65,5 61,5 64,1 Non sign.
Consommation de médicaments (3) 5,1 * 6,8 4,8 * 5,9 Non sign.
Problèmes chroniques (1, 2) 15,6 12,6 10,5 12,6 Non sign.
Taille inférieure au 10’ percentile (3)2 8,8 * 8,1 7,4 8,1 Non sign.
Poids inférieur au 10e percentile (3)2 74 * 6,6 6,0 * 6,6 Non sign.

1. Les chiffres entre parenthèses représentent les volets pour lesquels la variable est disponible (volet 1998 = 1; volet 1999 = 2 et volet
2000 = 3). Sauf avis contraire, un problème de santé est alors observé sI est présent à l’un ou l’autre de ces volets.

2. Non-réponse partielle de 6 °h: présence de biais possible.
coefficient de variation entre 15 % et 25 % interpréter avec prudence.

Source: Institut de la statistique du Québec, EWEQ 1998-2002.

Ainsi qu’on peut le voir, plus la position sociale des familles s’élève,

meilleure est la santé des tout-petits, telle que mesurée par plusieurs indicateurs

analysés. Bien que l’on observe une telle tendance pour la majorité des

indicateurs étudiés, les associations ne s’avèrent pas toutes statistiquement

significatives. La faible prévalence de problèmes de santé parmi les enfants et

des effectifs insuffisants expliquent possiblement ces résultats. Néanmoins, des

associations significatives ont été relevées pour l’hospitalisation, la santé perçue,

l’asthme et à un degré moindre, pour les infections aux voies respiratoires.

Même la consultation de médecins généralistes suit le SSE des familles dans le

sens attendu. Quant à la consultation de médecins spécialistes pour enfants, les

pédiatres, elle est liée à la posïtion sociale de la famille de l’enfant, mais

curieusement dans le sens opposé.

C
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Parmi les enfants vivant dans une famille de faible position sociale depuis

leur naissance, environ 29 ¾ auraient une santé perçue par la mère comme

moins que très bonne à au moins un des trois volets comparativement à 21 %

dans les familles de position sociale moyenne et seulement 15 % dans les

familles favorisées. Les enfants vivant dans une famille défavorisée sur le plan

social et économique sont également proportionnellement plus nombreux à avoir

été hospitalisés au moins une nuit depuis leur naissance. C’est le cas d’environ

33 % d’entre eux contre 18 % de ceux appartenant à une famille de position

sociale élevée. Il en va de même pour l’asthme (16 ¾ contre 9 %), et les

infections des voies respiratoires (45 % contre 38 %).

Lorsqu’un enfant est plus souvent malade qu’un autre, il est normal qu’il

consulte plus fréquemment le médecin et tout aussi cohérent que ses parents

recourent à un médecin spécialiste des maladies infantiles. On ne s’étonnera

donc pas de constater que parmi les tout-petits dont la famille occupe une

position sociale inférieure, il y en a 41 % qui ont consulté un médecin-

omnipraticien aux trois volets de l’enquête, comparativement à 32 % parmi les

enfants de niveau socioéconomique élevé. Toutefois, il est plutôt surprenant de

constater ce qui suit : parmi les enfants vivant au sein de familles très

défavorisées, 40 % ont consulté un pédiatre aux trois volets de l’enquête, alors

que ce pourcentage monte à 50 % parmi ceux appartenant à une famille

moyennement favorisée et à 62 % pour les familles de position sociale élevée.

Nous reviendrons sur ce point avec des résultats d’analyses multivariées dans le

quatrième chapitre de la thèse, qui est consacré à l’enfance.

2.2.3 La répartitiondes facteurs de risque ou démographiques selon la position
sociale de la famille depuis la naissance

Les conclusions émanant des principales études longitudinales ont

largement motivé le choix des variables retenues comme potentiellement

explicatives ou confondantes. Rappelons brièvement l’un de ces grands

constats: le SSE durant l’enfance aurait un effet spécifique sur la santé à l’âge

adulte et cette relation s’expliquerait en partie par des mécanismes
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psychosociaux et, dans une moindre mesure, par l’adoption de comportements

nocifs pour la santé. Ce sont ces mécanismes et comportements que nous

voulons caractériser ici. Le travail accompli par les autres équipes de recherche

de I’ÉLDEQ a aussi alimenté le choix des variables. Les associations

statistiquement significatives déjà observées par les autres chercheurs de

I’ÉLDEQ avec la scolarité ou le revenu des parents ou divers indicateurs de la

santé et du développement des enfants ont orienté la sélection des variables de

contrôle pour les analyses. Tous les facteurs associés à l’une ou l’autre des

composantes du SSE (scolarité des parents, catégorie socioprofessionnelle des

parents ou revenu du ménage) n’ont pas nécessairement été retenus, puisque

plusieurs facteurs sont fortement corrélés entre eux, par exemple la

monoparentalité, le statut de propriétaire et le revenu. De plus, nous avons

sélectionné les variables qui semblent les plus intéressantes, compte tenu des

objectifs visés et de la littérature sociosanitaire. Rappelons que nous sommes à

la recherche de facteurs de risque ou de protection susceptibles d’influencer les

liens entre la santé des tout-petits et la position sociale de leur famille. La

description sommaire de ces variables est présentée au tableau Il.

Les facteurs de risques ou de protection pour la santé des tout-petits

montrent une distribution sociale fort inégale, et ce, pour les trois volets de

l’enquête. Nous avons en fait retrouvé des associations statistiquement

significatives conformes à la littérature. Ainsi, on constate que la majorité de ces

facteurs de risque ou de protection s’avèrent liés à la position sociale de la

famille au détriment des tout-petits défavorisés. En fait, plus la position sociale

des familles est faible, plus la prévalence de facteurs de risque augmente.

Plusieurs de ces facteurs semblent suivre, en forme d’escalier, le niveau

socioéconomique des familles. La tendance que nous avons déjà observée chez

les poupons de 5 mois dans une autre de nos études se confirmerait (Paquet et

aI., 2001). Les figures qui suivent présentent les liens entre la position sociale de

la famille depuis la naissance de l’enfant et les facteurs protecteurs, de risque ou

démographiques analysés.
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Figure I
Liens entre certaines caractéristïques du ménage et la position sociale de la
famille depuis la naissance, Québec, 1998, 1999 et 2000
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1. Coefficient de variation entre 15 °h et 25 0/,; interpréter avec prudence.
2. Coefficient de variation supéneur à 25 %; estimation imprécise fournie à titre indicatif seulement.
Source : Institut de la statistique du Québec, EWEQ 1998-2002.

Figure 2
Liens entre certaines caractéristiques de l’enfant et la position sociale de la
famille depuis la naissance, Québec, 1998, 1999 et 2000
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Figure 3
Liens entre certaines caractéristiques du milieu et la position sociale de la famille
depuis la naissance, Québec, 1998, 1999 et 2000
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Figure 4
Liens entre certaines caractéristiques de la mère au volet 2000 et la position
sociale de la famille depuis la naissance, Québec, 1998, 1999 et 2000.
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dans la catégorie moyenne (14 ¾) et à peine 6 % dans le niveau élevé. Toutes

proportions gardées, les enfants qui aux volets 1999 et 2000 sont exposés à la

fumée de cigarette à la maison (figure 1) s’avèrent nettement plus nombreux

parmi les familles occupant une position sociale inférieure que parmi celles de

niveau moyen ou supérieur (respectivement 65 %, 45 % et 17 %). De plus, 81 %

n’ont pas été allaités pendant au moins six mois dans le niveau

socioéconomique inférieur, contre 60 % dans les familles de position sociale

élevée (figure 2). La consommation quotidienne de légumes est plus fréquente

parmi les tout-petits dont la famille appartient à la catégorie sociale élevée (59 %

contre 35 %) (figure 2); c’est la situation inverse pour les boissons gazeuses ou

aux fruits, où la consommation est plus fréquente chez les enfants vivant au sein

de familles moins bien nanties (21 % contre 8 %) (figure 2).

Quant aux caractéristiques du quartier ou du soutien social reçu selon la

perception de la PCM, elles varient dans le sens attendu. Plus la position de la

famille des enfants s’élève dans l’échelle sociale, moins ceux-ci semblent vivre

dans des quartiers dangereux et présentant des problèmes sociaux. En outre,

dans ces familles, les PCM déclarent avoir davantage de soutien social

(figure 3).

Notons enfin que le fait de fréquenter une garderie s’avère fortement lié

au niveau socloéconomique de la famille. Dans la catégorie supérieure, ils sont

à aller à la garderie, 28 % des enfants de position sociale moyenne font de

même, alors qu’on en trouve seulement 7 % dans les familles de faible position

sociale (figure 4.1). Ce résultat ne surprend guère, puisque les mères de familles

de position sociale élevée sont davantage présentes sur le marché du travail.

2.2.4 L’effet net de la position sociale de la famille sur la santé des enfants

Toujours dans le cadre de la même étude (annexe IV), nous avons

examiné la contribution nette de la position sociale de la famille à la santé des

enfants. Si, dans toutes les classes sociales, il y avait par exemple la même

proportion de tout-petits ayant été allaités pendant six mois, d’enfants vivant
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dans des familles monoparentales, d’enfants dont les parents fument à la

maison, pourrait-on encore observer des différences de santé selon la position

sociale de la famille? C’est dans le but de contrôler cet effet que des analyses

multivariées ont été effectuées. À l’aide d’une procédure statistique (modèles de

régression logistique), nous avons cerné l’effet net de la position sociale de la

famille sur les différences de santé observées chez les enfants une fois

considérés certains facteurs de risque ou de protection.

Les variables dépendantes des modèles de régression sont les

indicateurs de la santé significativement associés à la position sociale des

familles à un seuil de 10 %. Ceux-ci ont déjà été identifiés à la section 2.2.2 (voir

aussi le tableau I). Il s’agit de l’hospitalisation, de la santé perçue, des infections

aux voies respiratoires, de l’asthme ainsi que des consultations de médecins-

omnipraticiens et de pédiatres. De plus, pour valider les liens entre la position

sociale et les indicateurs de santé, il faut ajouter d’emblée dans les modèles une

variable qui tient compte du type de famille dans lequel vit l’enfant

(monoparentale ou biparentale) selon les recommandations des concepteurs de

l’indice du SSE (Willms et Shields, 1996). Autrement, les familles ne comportant

qu’un seul parent seront toujours désavantagées par rapport aux autres. Pour ce

qui est des variables explicatives retenues dans les modèles de cette section,

elles ont déjà été identifiées dans la section précédente (2.2.3). Les analyses

portent sur l’ensemble des enfants présents (1 985) aux trois volets de l’enquête.

Nous avons considéré un autre type de modèles de régression logistique:

les modèles à mesures répétées. Pour chaque enfant, lorsque nous avons trois

enregistrements, nous voulons mettre en relief les liens pouvant exister entre les

indicateurs de santé et la position sociale à chacun des volets et non les

combiner sur l’ensemble des volets (position sociale depuis la naissance).

Comme nous l’avons vu, la position sociale des familles peut changer dans le

temps (et on peut en dire autant des indicateurs de santé) et il est

vraisemblablement important d’en tenir compte. Les modèles classiques de

régression logistique supposent une indépendance entre les observations. Ce
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n’est toutefois pas le cas ici, car nous avons affaire à des données longitudinales

prospectives et on se doit de modéliser la structure de corrélation pour les

mesures prises dans le temps sur les mêmes enfants (ou familles) (Allison,

1991). Nous n’avons appliqué ce type de modèle que pour les indicateurs de

santé qui ont été mesurés aux trois premiers volets de l’enquête, soit la nuitée à

l’hôpital et la perception de la santé de l’enfant. Pour ces deux séries de

modèles, les résultats des analyses de régression sont indiqués sous la forme de

rapports de cote. Précisons que pour chaque modèle, seules les variables ayant

obtenu des résultats statistiquement significatifs sont présentées. L’ensemble

des variables de contrôle analysées sont présentées au tableau Il.

Comparaisons avec les modèles à mesures répétées

À première vue, lorsque le modèle à mesure répétée est comparé au

modèle fondé sur la mesure de la position sociale depuis la naissance (voir

tableau Il), modèle 2), on constate relativement peu de changements dans les

rapports de cotes des paramètres qu’ils ont en commun et dans leur niveau de

signification. Il faut surtout souligner un lien plus faible, mais toujours significatif,

avec la position sociale pour le modèle comprenant les mesures répétées. On

peut aisément expliquer cette atténuation par le fait que de nombreuses familles

se retrouvent dans une position sociale défavorable uniquement durant la

première année de vie de leur enfant (résultats non présentés). Cela vient

renforcer le choix d’une mesure de position sociale qui tient compte des

variations du SSE dans le temps. Pour la santé perçue, tout comme nous l’avons

observé avec l’hospitalisation, il y a de fortes ressemblances dans l’ordre de

grandeur des rapports de cotes pour les variables indépendantes communes aux

modèles 1 et 2 (voir le tableau IV, modèle 2).

L ‘hospitalisation

Le premier modèle analyse la relation entre l’admission d’un enfant

d’environ 29 mois à l’hôpital pour une nuit depuis sa naissance et la position

sociale de la famille (tableau llI).Les résultats indiquent la persistance

significative d’un avantage en faveur des enfants favorisés, même quand les
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effets de l’ensemble des variables de contrôle sont pris en compte. Une position

sociale faible demeure associée à une probabilité plus élevée d’avoir été admis à

l’hôpital. En plus du statut socioéconomique, d’autres facteurs augmentent la

probabilité des tout-petits de passer au moins une nuit à l’hôpital: vivre dans une

famille monoparentale, être un garçon, avoir une mère qui n’est pas immigrante,

et ne pas avoir été allaité pendant six mois.

Tableau Il
Liste des facteurs de risque retenus pour les analyses bivariées et multivariées

Facteur retenu Volet’
Sexe 1
Bébé prématuré 1
Mode d’alimentation de l’enfant à la naissance (allaitement) 1, 2
Principal mode de garde selon trois catégories 2, 3
Consommation de boissons gazeuses ou aux fruits 3
Consommation de légumes 3
Statut d’immigration de la mère 3
Tabagisme de la mère 1, 2, 3
Santé perçue moins que très bonne chez la mère 1, 2, 3
Famille monoparentale 1, 2, 3
Détresse conjugale du père ou de la mère 3
Insatisfaction au travail pour le père ou la mère 3
Nombre d’enfants vivant dans le ménage selon trois catégories 3
Exposition à la fumée secondaire à la maison 2, 3
Séparation des parents depuis la 1re entrevue 3
Dépression chez la mère et/ou le père depuis la naissance 3
Soutien des grands-parents maternels et paternels 3
Quartier dangereux/absence d’entraide 3
Soutien social 3
Peu de problèmes sociaux dans le quartier 3

1. Volet 1998 = 1; volet 1999 = 2 et volet 2009 = 3.
Source : Institut de la statistique du Québec, EWEQ 1998-2002.
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Tableau III
Facteurs explicatifs de la relation entre la position sociale de la famille et
l’hospitalisation de l’enfant pour au moins une nuit entre la naissance et l’âge
d’environ 29 mois, Québec, 1998, 1999 et 2000

Modèle 12 Modèle 2’
Facteur explicatif’ Rapport de Rapport de

cotes cotes
Position sociale depuis la naissance5

Faible 1,90 1,72
Moyenne 1,54 1,30
(élevée)

Famille monoparentale à au moins un volet4 1,46 1,32
(biparentale aux trois volets)

Garçon 1,38 1,41
(fille)

Mère/conjointe non immigrante 1,86 1,68
(immigrante)

Non allaité durant 6 mois 1,34 1,35
(allaitement durant 6 mois)

Age de l’enfant
5 mois ... 1,86
17 mois ... 1,72
(29 mois)

1. La catégorie de référence est inscrite entre parenthèses.
2. Modèle avec position sociale maximum atteinte par la famille.
3. Modèle avec mesures répétées, donc avec position sociale à chaque volet.
4. Paramètre non significatif à un seuil de 5 % dans le modèle 2.
5. Pour le modèle 2, données à chacun des volets.
source Institut de la statistique du Québec, EWEQ 1998-2002.

La santé perçue

Le deuxième modèle d’analyse multivariée porte sur les liens entre la

perception de l’état de santé de l’enfant depuis sa naissance par la personne qui

connaît le mieux l’enfant (PCM) et la position sociale de la famille (tableau IV).

Les résultats montrent qu’en contrôlant pour certains facteurs, la position sociale

demeure associée à l’état de santé perçu des tout-petits. Avoir une santé moins

que très bonne à l’un des trois premiers volets de l’enquête est plus fréquent à

mesure que la position sociale des familles diminue, même lorsque l’on tient

compte des effets de certains facteurs de risque, de protection ou

démographiques. Outre l’influence du statut socioéconomiq ue, d’autres facteurs

augmentent la probabilité d’être perçu par sa mère comme n’ayant pas une très

bonne santé : vivre dans une famille monoparentale à au moins un des trois

volets, avoir une mère qui s’est déclarée ne pas être en très bonne ou en

excellente santé, avoir des frères et des soeurs et vivre dans une famille qui ne
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reçoit pas de soutien des grands-patents. De plus, il faut souligner l’effet produit

par l’ajout des facteurs « type de famille > et « principal mode de garde » dans le

modèle sur la relation entre le SSE et la perception de la santé de l’enfant. Leur

présence agit différemment sur cette relation. Alors que le type de famille vient

atténuer le lien, le principal mode de garde le renforce davantage (données non

présentées).

Tableau IV
Facteurs explicatifs de la relation entre la position sociale de la famille et la santé
de l’enfant perçue comme étant moins que très bonne à au moins un des trois
volets, Québec, 1998, 1999 et 2000

Modèle ;2 Modèle 2
Facteur explicatif’ Rapport Rapport

de cotes de cotes
Position sociale depuis la naissance6

Faible 1,76 1,79
Moyenne 1,40 1,29
(élevée)

Famille monoparentale6 1,58 1,44
(biparentale aux trois volets)

Aucun soutien des grands-parents maternels et paternels
— 1,37 1,23volet 3 seulement5

f soutien)
Nombre d’enfants dans le ménage6

2 enfants 1,48 1,51
3 enfants ou plus 1,58 1,66
(un seul enfant)

Santé perçue de la mère comme étant moins que très bonne6
2 71 2 89

(santé perçue très bonne ou excellente aux trois volets)
Principal mode de garde utilisé4’6

Garderie aux volets 1999 et 2000 1,50 1,65
Autres modes de garde 1,23 0,98
(aucun)

Age de l’enfant5
5 mois ... 1,04
17 mois ... 1,22
(29 mois)

1. La catégorie de référence est inscrite entre parenthèses.
2. Modèle avec position sociale maximum atteinte par la famille.
3. Modèle avec mesures répétées, donc avec position sociale à chacue volet.

4. Paramètre non significatif à un seuil de 5 % dans le modèle 1.
5. Paramètre non significatif à un seuil de 5 % dans le modèle 2.
6. Pour le modèle 2, données à chacun des volets.
Source : Institut de la statistique du Québec, EWEQ 1998-2002.

Les infections des voies respiratoires

Le troisième modèle (tableau V) examine la relation entre les infections

aux voies respiratoires à l’âge de 2 ans et demi et la position sociale de la famille
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depuis la naissance de l’enfant. Les résultats révèlent la persistance d’un lien,

même lorsqu’on prend en compte les effets des variables de contrôle. Ainsi, pour

un toutpetit de 29 mois, plus la position sociale de sa famille décroît, plus la

probabilité d’avoir eu une infection aux voies respiratoires augmente. De plus,

être né de façon prématurée accroît les risques d’avoir déjà eu un tel problème

de santé.

Tableau V
Facteurs explïcatïfs de la relatïon entre la position sociale de la famille et la
présence d’infections aux voies respiratoires chez les enfants âgés d’environ 29
mois, Québec, 1998, 1999 et 2000

Modèle i3
Facteur explicatif2 Rapport

de cotes
Position sociale depuis la naissance

Faible 1,53
Moyenne 1,29
(élevée)

Famille monoparentale à au moins un volet4 1,03
(biparentale aux trois volets)

Bébé prématuré 1,66
(non)

Principal mode de garde utilisé (volets 1999 et 2000)
Garderie aux volets 1999 et 2000 1,34
Autres modes de garde 1,15
(aucun)

1. La position sociale seule ne semble pas significative à un seuil de 5 % mais en ajustant selon la modalité de garde, elle ressort
davantage. Le principal mode de garde a donc un effet très confondant sur la relation entre la position sociale et les infections des voies
respiratoires.

2. La catégorie de référence est inscrite entre parenthèses.
3. Modèle avec position sociale maximum atteinte par la famille.
4. Paramètre non significatif à un seuil de 5 % dans le modèle 1.
Source: Institut de la statistique du Québec, EWEQ 1998-2002.

L ‘asthme

Quant au quatrième modèle (tableau VI), il analyse la relation entre

l’asthme à 17 et à 29 mois et la position sociale de la famille depuis la naissance

de l’enfant. Les résultats indiquent qu’après avoir pris en compte les effets des

variables de contrôle, les différences observées plus haut, lors des analyses

bivariées, ne sont plus significatives. Même si l’on note un certain potentiel

explicatif du côté du quartier évalué par la mère comme ayant de nombreux

problèmes sociaux, seule la vulnérabilité accrue des garçons en matière de
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santé explique de manière significative sur le plan statistique une partie des

différences observées.

Tableau VI
Facteurs explicatifs de la relation entre la position sociale de la famille et la
présence d’asthme chez les enfants à l’âge de 17 et 29 mois, Québec, 1998 et 2000

Modèle 12

Facteur explicatif’ Rapport
de cotes

Position sociale depuis la naissance’
Faible 1,68
Moyenne 1,23
(élevée)

Famille monoparentale à au moins un volet’ 1,19
(biparentale aux trois volets)

Garçon 1,75
(fille)

Problèmes sociaux dans le quartier’ 1,49
(peu de problèmes sociaux)

1. La catégorie de référence est inscrite entre parenthèses.
2. Modèle avec position sociale maximum atteinte par la famille.
3. Paramètre non significatif à un seuil de 5 %dans le modèle 1.
Source Institut de la statistique du Québec, EWEQ 1998-2002.

En somme, le fait qu’un état de santé précaire soit davantage le lot des

tout-petits de faible niveau socioéconomique ne peut être entièrement expliqué

par la fréquence plus élevée de facteurs de risque observée en milieu

défavorisé. De toute évidence, la position sociale de la famille joue un rôle sur

l’état de santé des enfants, et cela, indépendamment des autres facteurs.

En dernière analyse, la recherche de l’explication des différences sociales

de santé dans une répartition socialement déséquilibrée des facteurs de risque

individuels s’est avérée dans l’ensemble assez décevante. De nombreux travaux

ont montré que, si les facteurs de risque individuels expliquent une part

significative de la santé des individus, ils n’expliquent généralement que très peu

des différences sociales dans la survenue des maladies (Goldberg, 2002).

Ici comme ailleurs, les habitudes de vie liées à la santé expliqueraient une

part modeste de la variance observée. (Ferland et aI., 1995, Paquet et al., 2001,

2003). La relation entre le statut socio-économique et la santé ne serait pas

attribuable principalement aux comportements nocifs pour la santé, pas plus qu’à
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une extrême privation au bas de l’échelle sociale ou encore à l’accessibilité aux

services de santé. Devant l’impossibilité d’expliquer les différences sociales de

santé uniquement par la distribution inéquitable des facteurs de risque

individuels, tout indique que d’autres mécanismes relevant des déterminants

sociaux de la santé sont en cause pour expliquer les inégalités sociales de

santé. En fait, il semble exister un facteur central, associé à la position dans la

hiérarchie sociale, qui prédispose à la maladie et à la mort prématurée.

C



TROISIÈME CHAPITRE

LES EFFETS DE L’ENVIRONNEMENT SOCIAL SUR LES

INÉGALITÉS SOCIALES DE SANTÉ

Question à l’étude: le sentiment d’avoir une emprise sur sa destinée,

individuelle ou communautaire, serait-il l’un des facteurs déterminants du

gradient social de la santé?

1. LES PRINCIPAUX COURANTS THÉORIQUES

Au-dessus d’un certain seuil de revenu où la pauvreté, au sens d’une

pénurie des biens de base, ne peut plus être invoquée, il faut se retourner vers

« quelque chose de sous-jacent » qui médiatise la relation entre le statut

socioéconomique et la santé, qui exercerait une puissante influence sur celle-ci.

Ce quelque chose est directement en relation avec la situation hiérarchique et

exerce une influence sur tous — et pas uniquement sur les minorités défavorisées

(Evans et aI. 1996). Divers courants théoriques ont tenté de produire, souvent en

vain, des modèles explicatifs globaux prétendant intégrer et synthétiser

l’ensemble des résultats de recherche (Syme et aI., 2002; Goldberg et aI, 2002).

Selon Krieger (2001), c’est Cassel qui a introduit en 1976 les fondements

d’une théorie de « la contribution de l’environnement social à la résistance de

l’hôte ». En fait, Cassel a approfondi l’ancien modèle «hôte-agent-

environnement ». La domination liée à la hiérarchie sociale, la désorganisation

sociale, la marginalité du statut social conduisant à l’isolement social et au

manque de soutien social représentent les facteurs psychosociaux proposés par

Cassel. Pour ce dernier, c’est l’affaiblissement de la résistance de l’hôte

provoquée par l’ensemble de ces facteurs psychosociaux qui explique la

susceptibilité aux maladies de certains groupes sociaux. Certaines catégories

sociales sont plus affectées que d’autres par de nombreux problèmes de santé

dont les mécanismes bio-physiologiques précis sont pourtant bien différents

(tuberculose, schizophrénie ou suicide) (Cassel, 1976).

C
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Pour sa part, le modèle matérialiste, qualifié parfois de

« néomatérialiste », pose le principe que les inégalités sociales de santé ont

surtout leur origine dans le monde matériel. Elles correspondraient à la

combïnaison de conditions matérielles de vie et de travail défavorables (Baum et

ai, 1999). S’ajouterait un manque de ressources matérielles personnelles pour

faire face à ces conditions défavorables, ainsi qu’un environnement social

caractérisé par l’insuffisance des ressources collectives: par exemple le manque

de services publics gratuits et de revenus de transferts (Lynch et aI, 2000). On a

d’autre part remarqué, depuis une vingtaine d’années, que certaines populations

ayant un faible niveau de vie présentent un meilleur état de santé que d’autres

populations aux conditions de vie plus favorables, que l’on prenne en compte

des pathologies précises ou des indicateurs de santé globaux comme la

mortalité (Rose, 1985; Marmot, 2001, 2002). En plus de la contribution majeure

des conditions matérielles aux inégalités de santé, on a donc cherché dans

l’organisation sociale d’autres déterminants liés à la situation sociale des

individus ou des groupes qui pourraient aussi jouer un rôle à l’égard de la santé,

de façon directe, ou à travers des mécanismes complexes. De même, il semble

utile de rappeler que la relation entre le statut socioéconomique et la santé n’est

pas uniquement attribuable à une extrême privation au bas de l’échelle sociale.

En effet, dans les pays où l’on parvient à mesurer des différences sociales de

santé, un gradient a été observé dans la majorité des pays, mais avec une

amplitude variable et des méthodes de recherche hétérogènes (Marmot et al.,

1987; Marmot et al., 1988; Marmot et al., 1999 ; Syme, 1998).

Le modèle écosocial, par exemple, cherche à rendre compte de la

complexité de la relation entre appartenance sociale et santé. Ce modèle se veut

une synthèse des principales théories qui proposent des modèles expliquant les

inégalités de santé au sein des populations (Krieger, 1994). D’après ce modèle,

les individus amalgament divers aspects de leur contexte de vie et de travail,

avec des effets directs et synergiques, entre expositions, susceptibilité et

résistance à la maladie (Goldberg et aI, 2002). Les inégalités de santé sont dues

à l’exposition à de multiples facteurs de risque dont les effets, cumulés dans le
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temps, ont un impact sur la santé et des retombées sur la situation sociale.

Insistant sur les déterminants de la santé, cette théorie cherche à analyser les

inégalités de santé en fonction de la situation sociale, en évaluant à la fois la

contribution des facteurs professionnels et des conditions sociales et

économiques associées à la profession exercée. Comme le souligne Goldberg et

ai (2002), ce modèle a pour ambition de proposer une théorie globale des

déterminants sociaux de la santé. Pour ce faire, cette approche veut intégrer les

interactions entre facteurs caractérisant l’environnement « microscopique » des

individus (facteurs biologiques, facteurs de risque individuels, histoires de vie,

etc.), l’environnement « mésoscopique » (environnement de résidence ou de

travail par exemple) et le niveau macroscopique (organisation sociale et

économique, dimensions culturelle et historique) (Siegrist, et ai, 1998; Siegrist et

al., 2000).

À l’évidence, on assiste depuis quelques années à une multiplication de

travaux sur les inégalités sociales de santé (Krieger, 2001), probablement

associée au fait que celles-ci constituent toujours un problème de santé publique

majeur. Néanmoins, des avancées scientifiques dans l’explication de ces

inégalités s’avèrent nécessaires. Et c’est fort peu probable qu’un seul modèle

théorique puisse expliquer la persistance des inégalités sociales de santé. C’est

dans ce contexte qu’il y a cinq ans, pour la première fois, deux importants

organismes européens de recherche mettaient en commun leurs efforts, le

Standing Committee for the Social Sciences et l’European Medical Research

Coundil, pour créer un programme scientifique visant à « faire progresser les

explications d’un des problèmes modernes de santé publique urgents et des

mieux documentés, l’accroissement des inégalités sociales de morbidité et de

mortalité à l’intérieur et entre les pays)> (Marmot et Siegrist, 2004, p. 1461).

Ainsi, pour soutenir la recherche d’explications aux inégalités sociales de

santé, un programme scientifique (European Science Foundation 2000, Scientific

Programme on Social Variations in Health Expectancy in Europe) a été instauré

C regroupant soixante-dix chercheurs d’Europe, des États-Unis et du Canada. La
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collaboration des chercheurs fut organisée selon un judicieux découpage

explicatif comportant trois volets (celui-ci est présenté dans un dossier spécial

publié en 2004 sous la direction de Marmot et Siegrist dans la revue Social

Science and Medicine). En bref, le premier groupe de chercheurs a scruté la

trajectoire de vie comme hypothèse explicative des inégalités sociales de santé,

en accordant une attention particulière au début de la vie. Le second groupe de

chercheurs a concentré son travail scientifique sur le cadre explicatif composé

des déterminants sociaux et psychologiques de la santé au mi-temps de la vie (le

travail en particulier), ainsi que des liens entre un environnement psychosocial

hostile et la santé. Quant au troisième volet, il a réuni les chercheurs autour des

variations macrosociales d’espérance de vie en lien avec les disparités

régionales, les écarts de revenu et le capital social (Marmot et Siegrist, 2004).

Cette vision des principaux courants explicatifs des inégalités sociales de

santé nous apparaît fort pertinente. Elle permet de contourner les querelles, bien

souvent stériles, entre les tenants des diverses écoles de pensée et de

progresser dans l’intégration des grandes conclusions des travaux de recherche.

Nous prendrons donc appui sur ce découpage explicatif dans notre quête de

compréhension et d’explications. Résumons la teneur de ces trois grands volets

explicatifs.

Le premier cadre explicatif s’intéresse aux influences de la trajectoire de

vie sur la santé. L’hypothèse centrale s’énonce ainsi une exposition cumulative

et différenciée aux environnements dommageables ou favorables à la santé est

le principal déterminant des variations observées. Une insistance particulière est

mise sur l’influence des premières années de vie, compte tenu de des preuves

de plus en plus nombreuses des effets à long terme sur la santé de

l’environnement de la vie foetale et de la petite enfance (Barker, 1995; Power et

Hertzman, 1997; Wardsworth, 1999). De plus, on porte un intérêt particulier aux

conditions de défavorisation sociale transmises aux enfants lors de la première

socialisation, c’est-à-dire aux chances inégales de départ dans la vie comme

C l’échec scolaire précoce. Pour ces enfants désavantagés, on observe en général
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par la suite une exposition à des conditions sociales défavorables pendant

l’adolescence et leur vie de jeune adulte. Cette trajectoire sociale conduit à une

augmentation des risques de maladies autour de la quarantaine et de la

cinquantaine (Kuh et Ben Shlomo, 1997).

Les variations sociales au mi-temps de la vie constituent l’objet du second

cadre explicatif. Plus précisément, on s’intéresse aux comportements nocifs pour

la santé des individus et des groupes ainsi qu’aux émotions négatives qui

peuvent produire une amplification des réponses au stress. Ces comportements

et ces émotions sont analysés dans le contexte de difficiles conditions de travail

et de vie et en ayant pour toile de fond que la quarantaine et la cinquantaine

représentent, après la première année de vie, la période pendant laquelle les

inégalités sociales de mortalité se manifestent le plus fortement (Marmot,

Shipley, Brunner, Hemingway, 2001). De plus, on sait que le statut professionnel

et la qualité de l’emploi exercent d’importants effets sur l’espérance de vie à

cette période. Et ces effets ne sont pas uniquement attribuables aux conditions

matérielles, ils sont aussi associés à la dimension psychosociale des

environnements hostiles.

Enfin, le troisième cadre explicatif étudié est celui des déterminants

macrosociaux de morbidité et de mortalité. Les résultats de recherche

soutiennent que de puissants déterminants de la santé se retrouvent dans les

caractéristiques globales des sociétés. On s’intéresse ici à l’inégalité prononcée

dans la distribution des revenus au sein d’un pays, aux fortes disparités

régionales, ou encore au manque de cohésion sociale et de capital social (Diez

Roux, 1998; Kawachi, Kennedy, Lochner et Prothrow-Stith, 1997; Wilkinson,

1996).

1.1 LES CARACTÉRISTIQUES GLOBALES DES SOCIÉTÉS EN TANT QUE
DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ

Pour le troisième cadre explicatif, il nous apparaît important d’explorer les

notions fréquemment utilisées pour l’étudier, en particulier celles de cohésion

C sociale et de capital social. Une bonne part de la littérature consacrée aux
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comparaisons ïnternationales de mortalité montre que l’espérance de vie ou la

mortalité infantile sont mieux corrélées dans de nombreux pays pauvres avec les

inégalités dans la distribution des revenus qu’avec le niveau absolu du revenu

moyen (Kawachi, 2000). Plusieurs travaux ont mis en évidence des résultats

similaires au sein d’un même pays, notamment aux États-Unis (Lynch et ai,

1998) ou en Grande-Bretagne (Ben-Schlomo et ai, 1996), à des échelles

géographiques diverses (États, régions, zones urbaines). Selon les tenants de ce

troisième volet, les sociétés plus égalitaires auraient aussi pour caractéristique

de loger à l’enseigne d’une plus grande cohésion sociale. Nous y reviendrons.

Néanmoins, des résultats associant l’inégalité dans la distribution de la

richesse collective et le piètre état de santé ont été récemment mis en doute par

des travaux utilisant de nouvelles approches méthodologiques (Mackenbach,

2002). Les résultats qui précèdent étaient le fruit de travaux utilisant des

analyses écologiques qui ne tiennent compte que de variables agrégées. Une

série de travaux récents effectués au Danemark, au Japon et aux États-Unis a

été publiée en 2002 dans un même numéro du Britïsh Medical Journal. Ces

travaux tenaient compte de variables individuelles. Des associations nettes sont

observées entre une répartition inégale des revenus (États, régions, milieux

locaux) et les variables de santé analysées (mortalité globale, santé perçue,

maladies chroniques, santé mentale). Toutefois, ces associations disparaissent

lorsqu’on ajuste pour les variables individuelles pertinentes scolarité (Mueller,

2002), revenu (Shibuya et ai, 2002; Sturm et Gresenz, 2002), facteurs de risque

classiques (surpoids, tabagisme, alcool, activité physique) (Osier et ai, 2002). En

d’autres mots, selon ces travaux, il n’y aurait pas d’inégalités sociales de santé

au deuxième niveau (échelles géographiques diverses), mais seulement au

premier niveau, entre les individus. Cependant, comme nous l’avons exposé

dans le premier chapitre, la production et la reproduction des inégalités sociales

devant la santé, la maladie et la mort concernent toute la stratification sociale, et

ne peuvent être expliquées par un schème d’interprétation qui n’évoquerait que

le dénuement matériel des individus et l’inaccessibilité aux services de santé

comme facteurs explicatifs.
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Ainsi, ce désir d’aller de l’avant dans la recherche d’explications des

inégalités sociales de santé a donné lieu récemment à un intérêt en sociologie

de la santé pour les notions de capital social et de cohésion sociale. L’expression

cohésion sociale réfère aux courants sociologiques issus de la pensée d’Émile

Durkheim sur le suicide et sur les formes de solidarité sociale. Par cohésion

sociale, on entend généralement les formes de solidarité communautaire et

sociale qui permettent de maintenir vivant un tissu social et d’empêcher

l’exclusion d’une partie des membres de la société. Les sociétés à forte cohésion

sociale favoriseraient le partage de la richesse, on y observerait un attachement

réel aux valeurs d’entraide et de solidarité, elles encourageraient la participation

sociale dans tous les domaines de la vie collective.

Des recherches devenues classiques dans le domaine de la sociologie de

la santé ont récemment été réinterprétées en termes de capital social ou de

cohésion sociale14. Ainsi, une recherche longitudinale américaine, l’Alameda

County Study, effectuée dans les années 60 et 70 a montré que les personnes

mariées, celles qui avaient de nombreux amis et connaissances, qui

s’impliquaient dans des organisations (formelles ou informelles) ou qui

s’engageaient dans un groupe religieux, avaient généralement un taux de

mortalité inférieur aux personnes davantage isàlées, et ce même en tenant

compte de l’effet du SSE et des habitudes de vie nocives pour la santé (pour les

hommes, la différence était du simple au double) (Berkman et al., 1979).

14 Mentionnons que pour plusieurs des chercheurs dans le domaine de la santé auxquels nous nous
référons, ces notions sont à toutes fins utiles employées comme des synonymes. Il faut pourtant les
différencier conceptuellement, puisque des petits groupes peuvent avoir un «capital social» tout en
ayant un effet déstructurant sur la cohésion sociale (par exemple les groupes de motards criminalisés).
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Mais pour certains, la notion de cohésion sociale présente les

caractéristiques d’un quasi-concept (Bernard, 1999) et pour l’essentiel, elle

servirait de cache-misère des inégalités sociales grandissantes (Jenson, 1998).

Pour Bernard (1999), la cohésion sociale est aussi un concept de convenance,

comme les expressions apparentées de capital social ou de confiance mutuelle.

Bien que ces notions attirent l’attention sur les dangers du néolibéralisme, elles

préconisent trop souvent un retour aux valeurs et à la compassion, plutôt qu’une

rectification des inégalités sociales et une médiation institutionnelle des intérêts.

Une véritable cohésion sociale devrait pouvoir compter sur la présence

d’institutions publiques aptes à gérer adéquatement les conflits sociaux et dans

une moindre mesure sur un partage de valeurs. Pour Bernard, la cohésion

sociale est:

Une des ces constructions mentales hybrides que le jeu politique nous
propose de plus en plus souvent, à la fois pour détecter des consensus
possibles sur une lecture de la réalité et pour les forger. (Bernard, 1999. p.
2).

Judith Maxwell a fourni une définition de la cohésion sociale qui sert

fréquemment de référence au Canada, à tout le moins en partie, et l’égalité y

occupe une place de choix:

« La cohésion sociale se construit sur les valeurs partagées et un discours
commun, la réduction des écarts de richesse et de revenu. De façon
générale, les gens doivent avoir l’impression qu’ils participent à une
entreprise commune quWs ont les mêmes défis à relever et qu’ils font partie
de la même collectivité. » (1999 p. 73)

Or, Bernard (1999) fait remarquer que l’État canadien se tient loin de cette

position. L’initiative de recherche sur les politiques publiques assigne trois

respectables objectifs au développement de notre société: la croissance

économique, le développement humain et la cohésion sociale; mais l’égalité est

absente. C’est ici que la notion de cohésion sociale révèlerait sa nature de quasi-

concept:
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« Un appel à la solidarité de tous les membres de la société ne peut faire
l’économie de toute référence à des principes élémentaires d’équité. D’où la
valse hésitation autour de la notion de cohésion sociale:. elle demeure le
plus souvent non définie, et quand elle l’est, l’égalité ne s’y retrouve pas
toujours, à moins qu’elle n’y apparaisse sous la forme atténuée de l’égalité
des chances » (Bernard, 1999: p. 13).

Le concept de capital social est encore plus flou et plus difficile à définir

dans la multiplicité des usages parfois contradictoires que l’on en fait. Quoi qu’il

en soit, on s’entend généralement pour dire que le capital social réfère à

l’ensemble des relations, de normes et de compétences structurant une

communauté ou un groupe qui ne sont pas strictement marchands ou

bureaucratiques. En ce sens, et à l’échelle communautaire, les recherches sur le

capital social vont accorder une importance décisive à l’adhésion à des

organisations civiques ou communautaires, à la présence d’installations

publiques dans une localité (bibliothèques, piscines, parcs, etc.), à

l’appartenance à des organismes civiques, religieux ou bénévoles, mais aussi au

sentiment de confiance, d’obligation réciproque et d’entraide qui se noue au

coeur des liens entre les membres d’une communauté. Le capital social est aussi

envisagé comme une ressource qu’un individu peut « posséder» et dont il peut

user: réseaux d’amis ou de connaissances, savoir-faire social, influence sociale

par le biais de l’adhésion à des organisations civiques ou communautaires

(Kawachi, et al. 1999).

Mais, on oublierait trop souvent que le capital social est un bien exclusif

(Bernard 1999). Les individus qui s’intègrent dans des réseaux de contacts ne

tiennent pas à étendre le privilège de cet accès au risque d’en diminuer les

bénéfices. De sorte que la cohésion sociale peut prendre la forme de la cohésion

de certains à l’encontre des autres, qui en sont exclus. En fait, le capital social

peut, dans la même dynamique, être inclusif ou exclusif. Mais plus fondamental

encore pour Kay et Bernard (2004), l’analyse du capital social doit s’effectuer en

référant constamment à l’inégalité sociale, puisque l’inégalité sociale précède et

façonne l’utilisation des réseaux sociaux. Elle est reproduite et transformée par

C l’utilisation des réseaux, par l’augmentation de ces réseaux et leur multiplication.
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Cela a pour effet de diviser les gens selon un ensemble de relations pourvues

fort différemment. Dans leurs efforts de clarification de la notion de capital social,

Kay et Bernard (2004) concluent qu’on ne peut détacher le capital social de

l’inégalité sociale le capital social inclut et exclut des acteurs sociaux, il les unit

et les divise, Il importe d’être attentif au fait que l’inégalité sociale est inhérente

au capital social, particulièrement quant il se reproduit et se structure au fil du

temps.

Néanmoins, comme le soutient Bernard (1999), il serait hasardeux de

faire fi des notions de cohésion sociale et de capital social. Il faut plutôt en faire

la critique et montrer qu’elles entretiennent forcément des liens étroits avec la

question de l’équité et de la justice sociale.

1.2 L’ENVIRONNEMENT PSYCHOSOCIAL

Pour Siegrist et Marmot (2004), la distinction traditionnelle entre la

sociologie et la psychologie relève de l’affirmation que le social constitue une

réalité au-dessus et au-delà des vies et des expériences individuelles des

personnes. Les théories macrosociologiques se sont donc intéressées aux

explications collectives plutôt qu’aux comportements individuels, alors qu’en

psychologie, la réalité expérimentale de base est produite et reflétée par

l’interaction individuelle des personnes. De sorte que le comportement individuel

a été et continue d’être l’objet des théories psychologiques explicatives. Mais

cette distinction entre la sociologie et la psychologie a été contestée. Des

sociologues comme Max Weber, George Hervert Mead, William I. Thomas,

Alfred Schutz and George C. Homans, soutiennent que les explications

sociologiques ont besoin de prendre en compte le niveau individuel du

comportement si l’on veut comprendre les motivations et les significations des

actions (Siegrist et Marmot, 2004). Dans cette perspective, les structures

sociales ne doivent pas être pensées comme un simple classement des

contraintes de l’action humaine, mais comme ayant aussi une influence sur les

possibilités de l’individu. Bien que l’intérêt premier de la sociologie demeure le

niveau collectif des phénomènes sociaux; mais elle a besoin dans ses analyses
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directes du niveau individuel, et en particulier en ce qui concerne le profil général

des motivations à l’origine d’une vaste étendue de comportements (Siegrist et

Marmot, 2004).

Sur la base de celle avancée théorique, Siegrist et Marmot (2004)

soulignent deux profils généraux (et peut-être universels) de motivations

humaines en lien avec l’environnement social: le besoin de bien-être physique et

mental d’une part, et le besoin de vivre des expériences personnelles positives,

d’autre part. Connaître au fil du temps des expériences personnelles positives

est étroitement liée au sentiment de bien-être. Or, c’est l’environnement social

qui procure des possibilités de participation, d’action ou de contribution et, par

conséquent, la chance de recevoir des réactions favorables. Inversement, une

structure sociale peut priver des individus d’occasions de participation, d’action

ou de contribution, ce qui les empêchera de recevoir des réactions favorables et

affectera souvent l’expérience personnelle.

On peut définir ainsi l’environnement psychosocial: la gamme de

possibilités que procure à un individu une structure sociale afin qu’il puisse

satisfaire ses besoins de bien-être, de productivité et d’expériences personnelles

positives (Siegrist et Marmot, 2204). Deux aspects de l’expérience personnelle

sont particulièrement importants pour le bien-être et la santé: la perception d’une

efficacité personnelle et l’estime de soi. L’efficacité personnelle se définit comme

la croyance qu’a une personne dans sa capacité à accomplir des tâches. Celle

croyance est basée sur une évaluation positive de ses propres compétences et

des résultats escomptés. Un environnement psychosocial favorable au

développement de l’efficacité personnelle permet à l’individu d’exercer ses

habiletés et d’expérimenter le contrôle par l’accomplissement d’actions

fructueuses (Siegrist et Marmot, 2004).

En somme, l’environnement psychosocial représente le concept qui relie

les possibilités offertes par la structure sociale en réponse aux besoins

individuels fondamentaux d’efficacité personnelle et d’estime de soi favorables.
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La santé et le bien-être se révèlent considérablement influencés par la qualité et

l’intensité de ces processus.

1.3 LE SENTIMENT D’AVOIR DU CONTRÔLE SUR SA DESTINÉE

Ainsi, les conditions du maintien d’une bonne santé, comme les causes

les plus générales de sa dégradation pourraient trouver une part importante de

leur explication dans un ensemble de facteurs psychosociaux. C’est dans cet

esprit que plusieurs travaux ont avancé l’hypothèse que les inégalités sociales

de santé seraient liées de près à des inégalités dans le sentiment d’avoir une

emprise sur sa destinée, à des inégalités quant au sentiment de participer

pleinement à la vie sociale, à une inégale répartition du sentiment que sa propre

vie est compréhensible ou contrôlable. Le sentiment d’avoir du contrôle sur sa

vie s’inscrit dans cette approche. Il constitue l’un des facteurs les mieux

documentés parmi les mécanismes psychosociaux qui sous-tendent les

inégalités sociales de santé. C’est à certains auteurs-clés que l’on doit d’avoir

attiré l’attention sur cette dimension: à Marmot et ses collègues lors des travaux

de Whitehall, à Wilkinson (1996) pour son exploration des effets sanitaires des

inégalités sociales ou à Antonovsky (1987) pour ses travaux sur le sens de la

cohérence. Selon ces chercheurs, la position sociale d’un individu dans les

sociétés industrielles avancées ne définit pas d’abord une capacité matérielle de

satisfaire des besoins de base (sauf pour une frange de la population tout en bas

de la hiérarchie sociale), mais s’articule davantage à une capacité de participer

pleinement à la vie sociale et d’avoir un contrôle sur sa propre destinée.

Le sentiment de contrôler sa destinée est un des indicateurs

psychosociaux qui a montré son utilité dans l’explication du gradient social de

santé. Le sentiment de contrôle est ainsi généralement présenté comme une

variable médiatrice, expliquant une large part de la relation entre inégalité

socioéconomique et état de santé (Bosma et al., 1997). Bien qu’il soit défini de

multiples manières, le sentiment de contrôle renvoie à l’idée d’être maître de sa

destinée. À l’opposé se trouve en quelque sorte le fatalisme; le sentiment que le

monde est largement « déterminé » par le hasard, ou encore par le pouvoir des
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autres, c’est-à-dire que ce sont les autres qui détiennent le contrôle de notre

destinée personnelle.

Le sentiment de contrôle est un prédicteur de santé physique et mentale

(Shutz, 1976), de l’utilisation des services de santé (Krause, 1988), de la

mortalité chez les personnes âgées (Menec et al., 1997), en plus d’être relié à

des habitudes de vie en lien avec la santé comme le tabagisme ou la pratique

d’activité physique de loisir. Bref, non seulement il s’impose comme variable

médiatrice dans l’explication du gradient social de la santé, maïs, soulignons-le, il

permet de dégager une indication de la résilience tout autant que de la capacité

d’adaptation à l’environnement social et physique. Par exemple, dans le contexte

de l’environnement de travail, les données longitudianales de Whitehall II ont

montré que le sentiment d’avoir peu de contrôle sur son travail était un puissant

prédicteur de l’incidence de maladies cardiaques, et que la prise en compte de

ce facteur permettait d’expliquer une large part de la variation des maladies

cardiaques entre les classes sociales. Ce sentiment expliquait davantage les

différences sociales dans l’incidence de maladies cardiaques que la prise en

compte des facteurs de risque classiques (cholestérol, pression sanguine, tabac,

indice de masse corporelle, pratique d’une activité physique de loisir). Comme le

sentiment de contrôler sa destinée est étroitement lié à l’environnement social

d’un individu, il est par le fait même susceptible de se transformer suivant les

circonstances de la vie. Des travaux sur la Russie indiquent qu’un effondrement

du sentiment de contrôler sa destinée serait associé à la chute catastrophique de

l’espérance de vie qui a sévit pendant les années 90 (Bobak et al., 1998). En ce

sens, ces travaux prennent une distance face à une interprétation du contrôle ou

de la « maste,y» comme indicateur de personnalité; ils indiquent plutôt que le

contrôle est un produit social.

Dans un esprit similaire, les travaux d’Antonovsky sur le sens de la

cohérence se sont donnés pour projet de décrire et de comprendre le processus

de résistance des individus aux sources de stress dans leur environnement.

Antonovsky a développé le concept de sens de la cohérence pour décrire la
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capacité des individus de comprendre (compréhensibilité), de gérer ou contrôler

(manageability), et de donner une signification « motivante » (meaningfulness) à

une situation. Ce concept s’inscrit au coeur de l’approche salutogénique

défendue par Antonovsky, où le centre d’attention n’est pas tant l’étiologie

spécifique des différentes maladies, mais ce qui, de manière générale, permet à

un individu de maintenir une bonne santé. Ce détournement du regard amène

Antonovsky à s’intéresser aux ressources psychosociales favorisant la résilience

et la résistance au stress. Ainsi, un individu qui a développé un sens de la

cohérence solide serait plus apte à affronter les sources de maladies liées au

stress.

Si l’intérêt de recherche d’Antonovsky est la bonne santé, rien n’empêche

de considérer qu’un faible sens de la cohérence peut être analysé comme un

facteur favorisant la maladie. Pour Antonovsky le sens de la cohérence est un

concept social un environnement social et économique stable, avec des normes

et des valeurs elles-mêmes stables et identifiables, favorise le développement du

sens de la cohérence (Antonovsky, 1987). Celui-ci serait étroitement lié à

l’intégration sociale et aux conditions d’existence. Par voie de conséquence,

l’hypothèse qu’une inégale répartition du sens de la cohérence entre les classes

sociales puisse participer à l’explication des inégalités de santé est tentante.

C’est ce qu’ont exploré des chercheurs associés au Level of Living Survey

suédois, et leurs résultats tendent à confirmer cette hypothèse (Lundberg et

Peck, 1994). Ainsi, les ouvriers et les paysans étaient plus susceptibles que les

autres d’avoir un sens de la cohérence faible. De plus, les personnes qui

rapportent avoir connu des difficultés économiques ou celles qui ont connu une

dégradation de leur situation socioéconomique sont aussi beaucoup plus

nombreuses à avoir un faible sens de la cohérence. Globalement, le sens de la

cohérence se distribuait entre les classes sociales de manière graduée. Ils en

concluent que le sens de la cohérence est fortement influencé par la posïtion

sociale des individus. Dans une seconde partie de leur analyse, ils montrent que

même en contrôlant l’effet de l’âge, du sexe, de la classe sociale, des conditions

de vie difficiles, de la dégradation des conditions de vie, le sentiment de
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cohérence continuait d’avoir un effet significatif et important sur l’incidence de

maladies circulatoires et sur certains troubles mentaux ou psychologiques.

D’autres travaux témoignent également de la pertinence du sens de la

cohérence comme déterminant de la santé (Lundberg, 1997, McSherry et Hoim,

1994).

1.4 LES LIENS ENTRE LE SOCIAL ET LE BIOLOGIQUE

Par quels mécanismes « le social passe-t-il sous la peau »? Plusieurs

groupes de chercheurs ont proposé des mécanismes reliant le stress généré par

des situations sociales hostiles à des effets pathogènes (McEwen, 1998). Ils

identifient des mécanismes neuro-immunitaires et neuro-endocriniens ou des

effets sur le système cardiovasculaire. (Brunner, 2000). En plus des effets

directs, ces mécanismes pourraient aussi expliquer une plus grande vulnérabilité

à la maladie de façon non spécifique. En ce sens, des chercheurs ont analysé

les effets de la perception de sentiments négatifs, comme la honte, l’hostilité ou

le sentiment d’injustice, liés à une faible position sociale. Ces mécanismes

biophysiologiques permettraient de comprendre la grande diversité des maladies

pour lesquelles on note des différences sociales (Evans, et ai, 1996).

En fait, on s’intéresse de plus en plus au râle médiateur que joue le

système nerveux vers les autres systèmes biologiques: endocrinien,

immunitaire, sanguin, etc. (Sapolsky, 1992). Les stress les plus nocifs pour la

santé ne seraient pas ceux découlant d’une crise, mais plutôt ceux qui durent

longtemps. Le stress perçu par l’hypothalamus agirait sur l’hypophyse, qui à son

tour agit sur les glandes surrénales qui élèvent le niveau de glucocorticoïdes. Ce

serait l’élévation continue du niveau de glucocorticoïdes qui serait dommageable.

Les effets seraient nombreux, notamment sur la digestion, sur l’énergie vitale et

sur la tension artérielle. Certains effets sont connus depuïs moins longtemps:

ceux qui concernent le système immunitaire et la mort neuronale entraînant un

vieillissement prématuré. Rappelons-le, les études de Marmot l’ont démontré,

plus l’on est situé au sommet de la hiérarchie sociale, plus on arrive facilement à

C diminuer le niveau de glucocorticoïdes après un stress aigu.
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Sur le plan psychologique, nous savons que l’efficacité personnelle

engendre des sentiments de maîtrise et des perceptions de contrôle (Marmot et

Siegrist, 2004). Sur le plan psychobiologique, la maîtrise de réactions

destructrices jumelée à des attentes optimistes provoque une activation saine de

l’axe de stress adrénaline-cortisol. On peut alors présumer qu’un environnement

psychosocial qui offre des possibilités de vivre des expériences d’efficacité

personnelle produit des effets favorables sur la santé et le bien-être, alors qu’en

revanche, des effets opposés sont attendus pour l’individu confiné à un

environnement psychosocial restrictif et comportant peu de possibilités de

contrôle. Une relation similaire est présumée à l’égard de l’estime de soi, c’est-à-

dire l’expérience positive continue de sa valeur personnelle (Marmot et Siegrist,

2004). Un tel sentiment est procuré par un environnement psychosocial

permettant à l’individu de développer les habiletés nécessaires pour entrer en

contact avec les autres de façon significative, tout en lui offrant la possibilité de

recevoir des réactions appropriées lorsqu’il a bien accompli ses tâches. L’estime

de soi renforce les sentiments d’appartenance, d’approbation et de succès.

Sur le plan psychobiologique, il y a maintenant des preuves du puissant

tôle régulateur du système mesolimbique dopaminergique, un système cérébral

impliqué dans la motivation, le renforcement et la reconnaissance du bien-être

personnel et interpersonnel (Blum, CulI, et aI., 1996; Rolls, 2000). Les structures

des neurones récepteurs sensitifs du cortex de l’orbite frontal modulent la qualité

et l’intensité des émotions associées à l’expérience d’attentes comblées ou

insatisfaites. Si l’environnement psychosocial prive l’individu d’expériences de

participation et d’approbation, des sentiments permanents de déception et de

frusttation émergent. Une reconnaissance déficiente est particulièrement

stressante, si les efforts déployés sont dépourvus de réciprocité (Siegrist, 2000).

Se percevoir exclu ou non peut survenir n’importe où, en dépit des efforts

personnels déployés et peut devenir un sentiment d’emprisonnement généralisé

dans un environnement social hostile. Un environnement psychosocial adverse

jumelé à des attentes fatalistes à l’égard de l’avenir constituent une réponse

inadéquate au stress (Kristenson et aI., 2004). Le « coping» serait en fait un
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important facteur dans l’explication des différences sociales de santé (Krïstenson

et al., 2004). Le terme coping fait référence à l’ensemble des processus qu’un

individu interpose entre lui et un événement éprouvant, afin d’en maîtriser ou

d’en diminuer l’impact sur son bien-être physique et psychique15. Cette tentative

de maîtrise poursuit deux buts essentiels : éliminer ou réduire les conditions

environnementales stressantes, mais aussi le sentiment de détresse qu’elles

induisent. D’autres termes présents dans la littérature réfèrent à cette tentative

de maîtrise: le sentiment de contrôle, le sens la cohérence et l’estime de soi

(Kristenson et aI., 2004).

Les inégalités sociales de santé seraient le résultat d’un double fardeau

les personnes de faible niveau socioéconomique ont en général une exposition

plus grande à des conditions de vie stressantes et moins de ressources

protectrices. Un renforcement négatif répété amène des attentes défaitistes et

moins de maîtrise. Cela conduit à un déclin de la santé vers la maladie. En

d’autres mots, le manque d’habiletés adaptatives amène de la tension, de la

frustration et par la suite de l’impuissance et du désespoir. Ces états ont des

conséquences biologiques et des conséquences sur le plan des comportements.

La réponse biologique au stress peut se développer en une dynamique saine,

mais aussi devenir un état de tension continu accompagné d’un manque de

capacité d’y répondre. Rappelons que ce serait notamment l’élévation constante

de glucocorticoïdes qui serait néfaste pour la santé. Quant à la réponse

comportementale, elle se développe en une acceptation saine des défis ou bien

elle peut prendre la forme d’un déclin et d’un manque d’initiative ét d’énergie

pour travailler à une vie meilleure. Les effets psychobiologiques directs de

l’activation continue de l’organisme en réaction à des conditions de vie

stressantes et le changement qui survient dans le comportement et la motivation

forment un cercle vicieux. Des expériences négatives répétées de situations

15 Lazanis et foilcam définissent le coping comme l’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux
toujours changeants que déploie l’mdïvidu pour répondre à des demandes internes ou externes
spécifiques, évaluées comme très fortes et dépassant ses ressources adaptatives (Lazarus et Folkman
(1984).
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stressantes et l’adoption d’un style de vie malsain interagissent et entraînent des

effets cumulatifs néfastes pour la santé (Kristenson et aI., 2004).

Dans la recherche des causes des inégalités sociales de santé les

facteurs structurels sont évidemment primordiaux. Par exemple, si l’on parvenait

à réduire la polarisation de la société, à diminuer la défavorisation matérielle et la

demande psychologique sans reconnaissance, ou encore, à développer la

capacité de soutenir l’environnement social, à l’évidence nos gains en matière

d’égalité sociale devant la santé seraient manifestes. Mais de façon

concomitante, des stratégies visant le soutien des individus sont indispensables

(Kristenson et aI., 2004). Certes, les stratégies d’empowerment peuvent

quelques fois être perçues comme un dogme politique; pourtant, il importe de ne

pas oublier qu’elles ont pour ambition d’accroître les chances des individus de

développer des d’attentes positives, des espoirs, une estime d’eux-mêmes et

une confiance dans leur capacité d’avoir une emprise sur leur destinée. Plusieurs

études ont déjà montré des effets positifs de programmes d’intervention basés

sur l’empowerment dans diverses populations (Starke, 2000). Récemment,

l’European Network of Health Promoting Agencies (ENHPA) a lancé un projet

dans plusieurs pays européens sur le thème suivant: « Tackling Inequalities in

Healh ». Les résultats émanant de l’expérience allemande révèlent que les

participants activement impliqués dans la planification et l’implantation d’un projet

rapportaient une amélioration de leur intégration sociale, de leur débrouillardise

et de leur confiance (Siegrist et Joksimovic, 2001).

Comme les différences sociales de santé ont souvent leur origine dans les

premières années de la vie, les deux derniers chapitres de notre thèse seront

consacrés à cette période afin de dénicher des pistes fécondes pour

l’intervention préventive. Compte tenu des indications de plus en plus

nombreuses des effets à long terme sur la santé de l’environnement social de la

petite enfance, nous scruterons les conditions de vulnérabilité sociale transmises

aux enfants lors de la première socialisation, c’est-à-dire les chances inégales de

départ dans la vie, notamment l’échec scolaire précoce. Concrètement, nous
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avons pour objectif de montrer, qu’en milieu défavorisé, il est possible de

favoriser le développement du sentiment d’emprise sur sa destinée dès la petite

enfance.

De plus, nous souhaitons identifier des facteurs qui permettent de déjouer

les habituels liens de causalité entre une enfance vécue en milieu défavorisé et

l’état de santé à l’âge adulte. Car pour réduire la prévalence de problèmes de

santé et de participation sociale chez les adultes qui vivent au bas de l’échelle

sociale, outre l’intérêt que l’on doit porter aux conditions économiques de

l’enfance, il importe de découvrir des facteurs protecteurs de l’état de santé et de

bien-être des tout-petits. D’où l’importance d’analyser le rôle des facteurs

sociaux dans la production et la reproduction des inégalités sanitaires dès le très

jeune âge. Comme l’a indiqué le psychologue Erik H. Erikson

« La relativité psychosociale s’impose : 1mpossible de saisir le
développement d’une personne sans comprendre le contexte culturel
et historique, personnel et social, du déroulement de sa vie.
Semblables aux fils de couleurs qui composent la tapisserie qu’est
une vie, les enjeux peuvent dès lors devenir des filons qui permettent
de saisir notre histoire et celle des autres (Houde, 2003 A9) ».



QUATRIÈME CHAPITRE

L’IMPORTANCE DE LA PETITE ENFANCE

POUR LA SANTÉ À L’ÂGE ADULTE

Question à l’étude: la petite enfance est-elle une période cruciale pour le

développement du sentiment d’emprise sur la vie ainsi que pour l’expression de

facteurs de protection?

f. LES PRINCIPAUX CONSTATS DANS LES PAYS
INDUSTRIALISÉS

Les relations fondamentales entre les conditions de vie durant l’enfance

d’une part, et d’autre.part, l’apprentissage, les difficultés d’adaptation sociale et la

vulnérabilité aux problèmes de santé à l’âge adulte commencent à être mieux

connues. Par exemple, il semble que pendant une « période cruciale» de la

petite enfance, la présence ou l’absence d’un soutien matériel et affectif

adéquats soient déterminantes dans le développement du système nerveux

central : c’est un moment de la vie où le cerveau est particulièrement malléable

et où le cortex cérébral se développe le plus rapidement. Ce développement est

lui-même fortement impliqué à son tour dans l’action des systèmes immunitaire

et endocrinien, en particulier en ce qui concerne leur capacité de réagir

adéquatement aux « stress ». Bref, cette période serait le moment privilégié de

constitution du système de défense de l’organisme contre les multiples

agressions qui forment à des degrés divers le lot commun d’une vie humaine

dans un environnement social. Cela indique la présence d’un effet cumulatif dont

on commence à identifier les facteurs prédicteurs (Case et aL, 2001; Eming

Young, 2002; McCain et al., 1999; Paquet, 1998; Rahkonen, 1997; Syme, 1998,

Wadsworth, 1991). Comme les enfants ne naissent pas dans des ménages

disposant d’un accès égal aux ressources monétaires, scolaires, affectives,

sociales, etc., et comme ces désavantages semblent être interreliés, on peut

aisément reconnaître que la petite enfance est susceptible de participer à la

(re)production des inégalités sociales de santé. Plusieurs enquêtes

longitudinales viennent confirmer cet effet du statut socioéconomique de la
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famille sur la santé des enfants, maïs surtout sur les parcours sanitaires à long

terme des individus et, par conséquent, sur la distribution des maladies, des

maux et de la santé dans une population.

Une étude longitudinale britannique montre que l’état de santé à l’âge de

33 ans est prédit de façon optimale pat une combinaison de facteurs sociaux et

biologiques transmis (faible poids et petite taille à la naissance, entre autres) et

d’expositions ultérieures à des événements et des comportements défavorables

pour la santé (Power et ai, 1996). Pour ces chercheurs, cet effet cumulatif n’est

pas simplement l’addition de facteurs défavorables, mais plutôt le résultat de

cheminements (pathways) marqués par des interactions entre les conditions

défavorables et les événements qui se succèdent tout au long du cycle de vie.

Ainsi, avoir une situation socialement défavorable et un mauvais état de santé

dans l’enfance amènent une plus forte probabilité d’avoir une mauvaise scolarité

qui, elle même, accroît les chances d’obtenir des emplois moins qualifiés, ce qui

entraînera des conditions de travail plus difficiles et des expositions à des

produits dangereux, une plus grande précarité professionnelle, etc.

Pendant une longue période, le seul indicateur de santé des nourrissons

était ta mortalité infantile, qui a souvent été utilisé non pas en tant que tel, mais

comme indicateur de développement d’un pays, d’une région ou d’un quartier.

Plusieurs études ont montré que la mortalité périnatale et infantile variait de

manière importante en fonction du statut socioéconomique (SSE) du pète, de la

mère ou du couple, prenant souvent la forme d’un gradient. Des données

britanniques (Boffing, 1997), françaises (Kaminski et ai, 2000), et suédoises

(Leon et ai, 1992), entre autres, convergent sur cette question. Lorsque

l’information est disponible, il semble que des différences de SSE soient notables

pour toutes les causes principales de décès (malformations, prématurité,

infection) (Olsen et ai, 1993). Ce gradient apparaît dans tous les pays

industrialisés, malgré une baisse importante et stable de la mortalité infantile.

Prenons l’exemple du Québec. Selon des données de l’institut de la statistique

du Québec, la mortalité périnatale, néonatale et infantile a diminué
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considérablement depuis les vingt-cinq dernières années. Néanmoins, la

mortalité foetale et infantile demeure étroitement liée au niveau de scolarité de la

mère (Chen et aI, 1998). Toute volonté d’intervenir sur cette mortalité spécifique

devrait tenir compte des inégalités sociales. En effet, comme le mentionnent

Chen et ses collègues (1998: 57): « Si les taux de mortalité pour chaque niveau

de scolarité étaient aussi faibles que pour le niveau de scolarité le plus élevé, le

nombre de morts foetales et infantiles diminuerait d’environ 20 %. »

Plus fréquentes sont les situations où un enfant est né prématurément ou

avec un poids insuffisant. Des données de divers pays européens concluent à

l’existence d’un gradient social de prématurité et d’hypotrophie, que le SSE soit

défini par le niveau d’éducation de la mère ou par la catégorie professionnelle

des parents (Berkowitz et ai, 1993, Kramer et aI. 1998). Ainsi, dans une enquête

longitudinale auprès des femmes enceintes à Londres, il est apparu que

l’appartenance à une classe sociale défavorisée, un faible niveau de scolarité et

un bas revenu sont tous associés à une augmentation du risque de naissance

prématurée (Peacock et aI, 1995).

De plus, des chercheurs américains (Star[ield et al., 1991) ont montré

que, pour les familles à faible revenu, la prise en compte du profil de pauvreté

(persistant ou temporaire) était particulièrement révélatrice. Ils mettent en

lumière des différences importantes d’incidence de naissances à faible poids

selon que la pauvreté est mesurée par sa persistance sur plusieurs années ou

simplement par le revenu mesuré pendant l’année de la grossesse. Des études

britanniques incontournables ont été menées à l’aide de données provenant

d’enquêtes de cohortes de naissances. Parmi celles-ci, les travaux de Barker et

ses collaborateurs (Barker et al., 2001, Barker, 1997) sont exemplaires. Leurs

recherches ont d’abord réaffirmé la relation observable entre le poids à la

naissance et les risques de mourir de maladies cardiovasculaires beaucoup plus

tard à l’âge adulte. La mort « précoce » due aux maladies cardiovasculaires à

l’âge adulte serait donc en partie explicable par une variable biologique — la

malnutrition prénatale. Par ailleurs, une analyse multivariée plus fine permet
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d’illustrer l’interaction entre les conditions de l’enfance et de l’âge adulte, ainsi

qu’entre des variables de nature biologique et socioéconomique. Par exemple, si

le poids à la naissance est prédictif des maladies cardiovasculaires, les hommes

de faible poids à la naissance seront plus vulnérables à un statut

socioéconomique désavantageux à l’âge adulte. Les individus nés avec un poids

normal tendent à être plus « résilients» quant aux effets négatifs de mauvaises

conditions socioéconomiques. L’analyse de ces données britanniques

longitudinales illustre l’interaction entre le biologique et le social.

Par ailleurs, des travaux américains (Duncan et aI., 1994), utilisant des

données longitudinales de la Infant Health and Development Program, ont

montré que le revenu des familles était fortement lié au développement cognitif

et à la présence de problèmes comportementaux chez des enfants de 5 ans.

Ainsi, le revenu familîal s’est révélé très fortement corrélé aux résultats d’un test

de QI (enfants de 5 ans) ainsi qu’à la présence de problèmes de comportement.

De plus, la pauvreté persistante s’est révélée deux fois plus influente que la

pauvreté transitoire sur le résultat au QI, et de 60 à 80 % plus influente sur les

problèmes de comportement.

Autre illustration utilisant une enquête de cohorte d’hommes écossais

pour départager le rôle respectif des conditions socioéconomiques

désavantageuses dans l’enfance et celles de l’âge adulte, Davey-Smith et ses

collaborateurs (1998) ont tracé un portrait des déterminants de la mortalité à

l’âge adulte. Ils concluent que les conditions socioéconomiques pendant

l’enfance sont fortement liées à la mortalité par accident, par cancer du poumon,

et qu’elles entrent (conjointement avec les conditions socioéconomiques à l’âge

adulte) dans l’étiologie des maladies respiratoires et des maladies

cardiovasculaires. Dans une autre étude, Davey Smith et al., (1997) analysent

l’influence du SSE sur la mortalité durant l’enfance, au premier emploi et au

moment de la dernière vague de l’enquête (les répondants ayant alors 35 à 64

ans). Chacun de ces moments avait son importance dans l’explication de la

mortalité prématurée à l’âge adulte.
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Pour sa part, l’enquête longitudinale néerlandaise (Longitudinal Study of

Socio-economic Health Differences) a été conçue et planifiée dans le but de

répondre aux enjeux soulevés par l’effet du SSE sur la santé dans la perspective

d’un parcours de vie; l’hypothèse sous-jacente est que les désavantages liés à

un bas SSE s’accumulent tout au long de la vie (Van de Mheen et ai, 1998). Les

résultats de l’étude tendent à confirmer celle hypothèse. Ainsi, le SSE durant

l’enfance explique environ 10 % des inégalités de santé à l’âge adulte (santé

perçue et maladies chroniques), cet effet étant indépendant des conditions

économiques à l’âge adulte. Celle relation ne s’explique que partiellement par la

présence plus importante, chez les familles à faible SSE, de comportements

nocifs pour la santé. Par contre, une large part de la variance peut être expliquée

par certains facteurs psychosociaux, comme le sentiment de contrôler sa

destinée ou la force de l’appartenance à une communauté locale. La moitié de

l’effet du SSE de l’enfance sur l’état de santé à l’âge adulte passe par ces

variables.

Une étude américaine de cohorte, « les enfants de Kauai 16» (Werner,

1992), vient apporter elle aussi des informations sur l’importance de la qualité

des relations sociales et communautaires dans le parcours de vie des individus.

Celle enquête longitudinale a d’abord documenté les effets <(dévastateurs » de

la pauvreté sur le développement des enfants, en particulier en ce qui concerne

les désordres d’apprentissage, les problèmes de santé mentale, la présence de

comportements « antisociaux ». Elle a aussi montré que ces différents

problèmes se traduisaient par des atteintes à l’état de santé à l’âge adulte. Mais

surtout, l’enquête s’est penchée sur un sous-groupe de jeunes de milieux très

pauvres qui, tout en présentant un nombre considérable de facteurs de risque,

ont connu un développement normal et harmonieux. Les chercheurs se sont

penchés en fait sur un groupe de jeunes « résilients ». Au fondement de celle

capacité de surmonter une origine sociale désavantageuse, ces jeunes avaient

16 Enquête de cohorte débutée en 1955 sur le développement des enfants nés sur l’île de Kauaï, Hawaï.
L’enquête a permis d’interroger les parents ou les enfants à partir de la grossesse de la mère jusqu’à ce
que les « enfants» aient 32 ans.
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entre autres comme point commun de pouvoir compter sur la présence et le

soutien d’un adulte significatif à l’extérieur de la famille immédiate, adulte qui

semblait agir comme un guide. Cet adulte-phare apportait un soutien émotif à

l’enfant en plus, bien souvent, de représenter un modèle à suivre.

En résumé, les études longitudinales révèlent la présence d’un effet

spécifique du SSE durant l’enfance sur la santé à l’âge adulte; cette relation se

déploie en partie à travers des mécanismes psychosociaux et, dans une moindre

mesure, par l’adoption de comportements nocifs pour la santé. De plus, ces

résultats témoignent de la précarisation précoce d’une partie des membres de la

société, vulnérabilité qui semble avoir des effets sur la santé tout au long de la

vie. Néanmoins, à l’échelle internationale, la réussite de certains programmes de

stimulation précoce et d’éducation préscolaire en milieu défavorisé indique qu’il

n’y a rien de fatal ou d’inéluctable pour la santé dans le fait de vivre les

premières années de son enfance dans une famille de faible niveau

socioéconomique. Comme nous l’exposerons dans le dernier chapitre, le succès

de ces programmes repose toutefois sur l’îdentificatïon rigoureuse de facteurs

dits protecteurs, favorisant la résilïence, et par le fait même, l’égalité des chances

de réussite (Eming Young, 2002; Paquet, 1998).

2. LA SITUATION DES PETITS QUÉBÉCOIS

Que savons-nous de la situation sociale et sanitaire des tout-petits au

Québec? L’Étude longitudinale du développement des enfants du Québec

(ÉLDEQ) nous a procuré une remarquable occasion d’approfondir la question

(l’annexe IV). Rappelons que I’ÉLDEQ est menée auprès d’une cohorte de près

de 2 000 enfants suivis annuellement de l’âge de 5 mois à l’âge d’environ 4 ans.

Enfin, au Québec, nous pouvons maintenant décrire les changements qui

surviennent dans la vie des enfants et de leur famille depuis leur naissance.

Comme nous l’avons montré dans le deuxième chapitre de la thèse, les données

de I’ÉLDEQ nous ont permis de scruter l’influence de la position sociale de la

famille sur la santé des tout-petits âgés de 5, 17 et 29 mois. Nos analyses

Ç avaient aussi pour objectif d’identifier des facteurs de protection qui permettent le
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développement de pistes fécondes pour l’intervention préventive de santé

publique en milieu défavorisé.

Mais avant de présenter nos résultats à propos des facteurs de protection,

il faut rappeler que nos analyses multivariées ont révélé la persistance du lien

entre les indicateurs de la santé de l’enfant et la position sociale qu’occupe la

famille depuis sa naissance, même lorsque la distribution sociale inégale de

nombreux facteurs de risque ou démographiques est prise en compte. Nous

avons montré dans le deuxième chapitre de la thèse qu’une position sociale

défavorable depuis la naissance demeure associée à une probabilité plus élevée

d’avoir été admis à l’hôpital depuis la naissance, d’avoir une santé perçue moins

que très bonne ou excellente, ou d’avoir eu une infection aux voies respiratoires.

L’asthme chez les enfants de 17 mois et 29 mois constitue toutefois une

exception. La relation entre l’asthme et la position sociale de la famille depuis la

naissance de l’enfant n’est plus significative sur le plan statistique. De plus, nous

verrons aussi un peu plus loin qu’une position sociale faible de façon persistante

demeure associée à une probabilité plus élevée d’avoir consulté un médecin

généraliste, alors qu’à l’inverse, elle est associée à une probabilité plus faible

d’avoir été vu par un pédiatre.

3. L’IDENTIFICATION DE FACTEURS DE PROTECTION

Dans cette étude (l’annexe IV), nous poursuivions deux objectifs

principaux. Rappelons-les brièvement. D’une part, le premier objectif visait à

vérifier si les relations observées entre la position sociale des familles et nos

indicateurs de santé se maintiennent après avoir contrôlé pour plusieurs facteurs

de risques pertinents. Comme exposé dans le deuxième chapitre de la thèse,

nous avons trouvé des facteurs en mesure d’atténuer en partie les relations entre

la position sociale et nos variables dépendantes de santé. D’autre part, examiner

si l’influence de la position sociale sur la santé des jeunes enfants peut s’effacer

en présence de facteurs de protection constituait notre deuxième grand objectif.

Pour déceler cet effet de protection, nous n’avons pu utiliser les méthodes

habituelles d’interactions multiplicatives, puisque la plupart des interactions
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testées dans nos modèles sont peu significatives dû à la faible taille de

l’échantillon. Mentionnons aussi la prévalence peu élevée de problèmes de santé

observée parmi les enfants, contrairement à ce que l’on pourrait trouver dans

une cohorte comportant le même effectif, mais qui serait composée de

personnes âgées.

Puisque l’identification de facteurs de protection nous apparaissait

essentielle, nous avons eu recours à la méthode de l’analyse des contrastes.

Ainsi, nous avons construit et testé certains contrastes bien définis sur les

variables impliquées dans tous nos modèles incluant les interactions (Bernard et

ai, 1991; Kleinbaum, 1982). Par exemple, nous avons vérïfié et comparé

l’association entre la position sociale et nos indicateurs de santé pour diverses

catégories d’un même facteur. Notre attention s’est portée sur les facteurs pour

lesquels la relation entre la position sociale et l’indicateur de santé est presque

inexistante pour certaines catégories alors que pour d’autres, elle semble

persister, une fois les autres facteurs de contrôle pris en compte. Dans le

premier cas (relation presque inexistante) on parlera alors de facteurs

protecteurs. Les figurent qui sont présentées ci-après illustrent en quelque sorte

la présence d’interaction par catégorie de facteur. Par conséquent, il importe

d’avoir recours au tableau décrivant la modélisation d’un indicateur de santé, si

l’on veut connaître la réelle probabilité qu’il survienne. La présente section a

donc pour objectif de révéler les facteurs en mesure de contrer l’influence de la

position sociale sur la survenue de problèmes de santé chez les tout-petits ou

sur le choix de leurs patents de consulter certains professionnels de la santé. En

d’autres mots, les résultats qui suivent comptent déceler des facteurs qui

pourraient rendre égaux socialement les jeunes enfants sur le plan de la santé.

3.1 POUR L’HOSPITALISATION

Comme nous l’avons vu au deuxième chapitre, en plus du statut

socioéconomique, d’autres facteurs augmentent la probabilité des tout-petits de

passer au moins une nuit à l’hôpital : vivre dans une famille monoparentale, être

un garçon, avoir une mère qui n’est pas immigrante, et ne pas avoir été allaité
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pendant six mois. Pour le modèle, voir le tableau III du chapitre 2 présentant les

facteurs explicatifs de la relation entre la position sociale de la famille et

l’hospitalisation. Mais après avoir effectué l’examen des contrastes par catégorie,

on constate à la figure 5 que parmi les enfants qui n’ont pas été allaités pendant

six mois, l’influence de la position sociale sur la probabilité d’avoir séjourné une

nuit à l’hôpital est forte, alors qu’elle n’est pas significative sur le plan statistique

chez ceux l’ayant été. Concrètement, pour les enfants ayant été allaités pendant

six mois, l’influence du niveau socioéconomique sur la probabilité d’avoir

séjourné au moins une nuit à l’hôpital depuis leur naissance ne joue plus. Peu

importe l’appartenance sociale, les probabilités d’avoir été hospitalisé une nuit

sont plus faibles dans ce groupe que dans les familles où l’enfant n’a pas été

allaité pendant au moins six mois. Ces résultats révèlent un premier facteur

protecteur: l’allaitement pendant au moins six mois.

Figure 5
Comparaison des liens entre la position sociale de la famille et l’hospitalïsation de
l’enfant pour au moins une nuït selon le mode d’alimentation, Québec, 1998, 1999
et 2000

Allaitement durant 6 mois

• Position sociale faible D Moyenne D Élevée

t Rapport de cotes significatif au seuil de 5 ‘k.
Source Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

32 POUR LA SANTÉ DÉCLARÉE

Pour le modèle présentant les facteurs explicatifs de la relation entre la

position sociale de la famille et la santé perçue de l’enfant comme étant moins

que très bonne, voir le tableau IV du chapitre 2. Tel que vu dans le deuxième

chapitre, outre l’influence du statut socioéconomique, d’autres facteurs
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augmentent la probabilité d’être perçu par sa mère comme n’ayant pas une très

bonne santé : vivre dans une famille monoparentale à au moins un des trois

volets, avoir une mère qui s’est déclarée ne pas être en très bonne ou en

excellente santé, avoir des frères et des soeurs et vivre dans une famille qui ne

reçoit pas de soutien des grands-parents. L’analyse des contrastes nous révèle

que pour les enfants qui vivent dans une famille de position sociale inférieure de

manière continue, la probabilité plus élevée d’avoir été déclaré en santé moins

que très bonne disparaît avec le soutien instrumental ou émotif des grands-

parents (figure 6), ainsi qu’avec le fait d’avoir une mère se percevant en très

bonne ou en excellente santé (figure 7).

Figure 6
Comparaison des liens entre la position sociale de la famille et la santé de l’enfant
perçue comme étant moins que très bonne à au moins un des trois volets selon la
présence ou non d’un soutien des grands-parents, Québec, 1998, 1999 et 2000

Soutien des grands-parents

• Position sociale faible D Moyenne D Élevée

1,5’

1,0 1,1
1,2

1,0

Non Oui

t Rapport de cotes significatif au seuil de 5 ‘In.
Source t Institut de la statistique du Québec, ELDEO 1998-2002.
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Figure Z
Comparaison des liens entre la position sociale de la famille et la santé de l’enfant
perçue comme étant moins que très bonne à au moins un des trois volets selon la
perception de la santé de la mère, Québec, 1998, 1999 et 2000

Perception de la santé de la mère

•Position sociale faible UMoyenne O Élevée

t Rapport de cotes significatif au seuil de 5 %,

Source institut de la statistique du Québec, ELDEO 1998-2002.

Pour le soutien des grands-parents, nous avons obtenu des résultats un

peu inattendus. En effet, celui-ci se répartit également dans toutes les catégories

sociales de sorte que peu importe la position sociale de la famille, près de 30 %

des parents déclarent recevoir du soutien instrumental et émotif des grands-

parents maternels ou paternels. Mais, dans les familles où les grands-parents

apportent leur soutien, de même que dans celles où la mère déclare être en très

bonne ou en excellente santé, la faible position sociale n’a pas d’impact sur la

santé perçue des tout-petits une fois pris en compte l’ensemble des autres

facteurs. Il s’agit donc là de deux autres facteurs protecteurs pour les enfants

vivant dans des familles désavantagées sur le plan socioéconomique. En ce qui

a trait au rôle protecteur des grands-parents que nous avons détecté, précisons

que celui-ci s’inscrit dans la même perspective que les résultats de l’étude de

cohorte des « Enfants de Kauai » (Werner, 1992). Rappelons que dans cette

étude, les jeunes qui avaient surmonté une origine sociale désavantageuse

présentaient comme point commun le fait d’avoir pu compter sur le soutien d’un

adulte-phare à l’extérieur de la famille immédiate.
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3.3 POUR LES INFECTION AUX VOIES RESPIRATOIRES

Pour le modèle présentant les facteurs explicatifs de la relation entre la

position sociale de la famille et la présence d’infections aux voies respiratoires,

voir le tableau V au deuxième chapitre. Nous avons déjà indiqué que pour un

tout-petit de 29 mois, plus la position sociale de sa famille décroît, plus la

probabilité d’avoir eu une infection aux voies respiratoires augmente. De plus,

être né de façon prématurée accroît les risques d’avoir déjà eu un tel problème

de santé. Nos analyses d’interaction par catégorie de facteur révèlent que parmi

les enfants de 2 ans et demi, le lien entre les infections aux voies respiratoires et

la position sociale disparaît pour ceux qui sont allés à la garderie à l’âge de 17 et

29 mois (figure 8). En pratique, cela signifie que pour les infections aux voies

respiratoires, les enfants qui fréquentent la garderie courent les mêmes risques

peu importe le niveau socioéconomique de leurs parents. Il en va autrement pour

les enfants qui ne se font pas garder à l’extérieur de la maison : la probabilité de

subir une infection respiratoire est étroitement liée à la position sociale de la

famille; plus la position sociale de la famille diminue, plus la probabilité

augmente.

Figure 8
Comparaison des liens entre la position sociale de la famille et la présence
d’infections aux voies respiratoires chez les enfants âgés d’environ 29 mois selon
le principal mode de garde, Québec, 1998, 1999 et 2000

2,5

2,0’
2,0 1,8’

!j21j13

H
Gardene Autres types Aucun

de garde

Principal made de garde utilisé

•Poséofl sociale faible OMoyenne DÉlevée

t Rapport de cotes significatif au seuil de 5 %.

Source g Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002
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En somme, l’influence du statut socioéconomique est forte lorsque les

enfants restent à la maison; les enfants défavorisés ont alors une plus grande

probabilité que les autres d’avoir des infections aux voies respiratoires. Mais

parmi les enfants qui vont à la garderie, on ne retrouve plus de telles différences

liées à la position sociale les tout-petits présentent tous une probabilité élevée

d’avoir une infection aux voies respiratoires, peu importe la position sociale de

leurs parents. On sait par ailleurs grâce à des études longitudinales effectuées

ailleurs (Denny et ai, 1986 ; Presser, 1988 ; Palacio-Quintin et ai, 1999) que le

risque élevé d’avoir des infections aux voies respiratoires est présent pendant les

deux premières années de fréquentation d’une garderie; mais ces mêmes études

indiquent que les enfants ayant fréquenté une garderie ont moins d’infections

aux voies respiratoires lors de leurs premières années en milieu scolaire. Avec

les volets futurs de I’ÉLDEQ, il sera intéressant de vérifier si ce phénomène se

confirme au Québec.

3.4 POUR LA CONSULTATION DE MÉDECINS-OMNIPRATICIENS (MÉDECINS DE
FAMILLE)

Une position sociale faible persistante demeure associée à une probabilité

plus élevée d’avoir consulté un médecin généraliste à 5, 17 et 29 mois. Un

septième tableau présente l’analyse multivariée de la relation entre la

consultation, pour l’enfant, d’un médecin généraliste aux trois volets de l’enquête

et la position sociale de la famille (tableau VII). Après l’examen des effets

confondants par catégories, on constate que peu importe le type de famille ou le

soutien des grands-parents (données non présentées) l’association observée

entre la position sociale et la consultation d’un généraliste demeure.

o
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Tableau VII
Facteurs explicatifs de la relation entre la position sociale de la famille et la
consultation de médecins- omnipraticiens à l’âge de 5, 17 et 29 mois, Québec,
1998, 1999 et 2000

Modèle 12

Facteur explicatif’ Rapport
de cotes

Position sociale depuis la naissance
Faible 2,17
Moyenne 1,57
(élevée)

Famille monoparentale à au moins un volet’ 0,93
(biparentale aux trois volets)

Mère non immigrante 2,90
(immigrante)

Aucun soutien des grands-parents maternels et paternels (volet 2000 seulement) 1,38
(soutien des grands-parents maternels ou paternels)

Principal mode de garde utilisé (volets 1999 et 2000)
Garderie aux volets 1999 et 2000 1,58
Autres modes de garde 1,21
(aucun)

1. La catégorie de référence est inscrite entre parenthèses.
2. Modèle avec position sociale maximum atteinte par la famille.
3. Paramètre non significatif à un seuil de 5 %dans le modèle 1.
source: Institut de la statistique du Québec, EWEQ 1998-2002.

35 POUR LA CONSULTATION DE PÉDIATRES

Une position sociale supérieure est liée à une probabilité plus forte de

consulter un pédiatre. Nous avons pourtant vu, au fil de l’étude, qu’un état de

santé précaire est davantage le lot des tout-petits de faible position sociale. On

peut légitimement s’étonner de cette distribution sociale de la consultation de

pédiatres. Ne devrait-on pas plutôt observer le contraire? En plus d’un statut

socioéconomique élevé, d’autres facteurs augmentent la probabilité des tout-

petits d’avoir été vus par un pédiatre dans les douze mois précédant chacun des

volets de l’enquête : disposer d’un soutien des grands-parents, consommer peu

de boissons gazeuses ou à saveur de fruits (moins d’une fois par jour) et avoir

une mère immigrante. Le tableau VIII révèle la persistance de ce lien particulier

entre la consultation d’un pédiatre aux trois volets de l’enquête et la position

sociale qu’occupe la famille depuis la naissance de l’enfant, même lorsque sont

pris en compte les effets des facteurs potentiellement confondants
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Tableau VIII
Facteurs explicatifs de la relation entre la position sociale de la famille et la
consultation de pédiatres à l’âge de 5, 17 et 29 mois, Québec, 1998, 1999 et 2000

Modèle 12

Facteur explicatif’ Rapport de
cotes

Position sociale depuis la naissance
Élevée 2,30
Moyenne 1,47
(faible)

Épisode de monoparentalité aux trois volets’ 1,55
(biparentale à au moins un volet)

Mère/conjointe immigrante 1,93
(non immigrante)

Soutien des grands-parents maternels et/ou paternels (volet 2000 seulement) 1,47
(aucun soutien)

Nombre d’enfants dans le ménage (volet 2000)
2 enfants 1,08
3 enfants ou plus 0,70
(un seul enfant)

Consommation de boissons gazeuses ou aux fruits moins d’une fois/jour
(volet 2000) 1,62
(une fois ou plus/jour)

1. La catégorie de référence est inscrite entre parenthèses.
2. Modèle avec position sociale maximum atteinte par la famille.
3. Paramètre non significatif à un seuil de 5 % dans le modèle 1.
Source: Institut de la statistique du Québec, EWEQ 1998-2002.

De plus, nous avons observé que l’influence de la position sociale sur la

consultation de pédiatres diminue avec l’accroissement du nombre d’enfants

dans la famille (figure 9). Chez les enfants uniques ou ceux dont la famille

compte deux enfants, la probabilité de consulter ce type de spécialiste est plus

élevée chez ceux provenant de familles de position sociale élevée

comparativement à ceux de familles plus défavorisées. Ces résultants dévoilent

un facteur susceptible d’éliminer cette curieuse association vivre dans une

famille de trois enfants ou plus. En pratique, pour les enfants dont la famille

compte trois enfants ou plus, l’influence de la position sociale ne semble pas

jouer sur la probabilité d’avoir consulté un pédiatre aux trois volets.
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Figure 9
Comparaison des liens entre la position sociale de la famille et la consultation de
pédiatres à l’âge de 5, 17 et 29 mois selon le nombre d’enfants dans le ménage,
Québec, 1998, 1999 et 2000

o
o

t

o
o.
Q

t Rapport de cotes significatif au seuil de 5 %.
Source : Institut de la statistique du Quebec, ELDEQ 1998-2002.

Avançons quelques hypothèses pour interpréter ces derniers résultats à

partir des connaissances disponibles. On sait que les personnes appartenant

aux classes sociales les moins favorisées auraient tendance à « surévaluer »

leur état de santé ou à en avoir une vue partielle centrée sur les aspects

fonctionnels du corps (Sen, 2002; Girard et ai, 2000; Paquet, 1990). De plus, un

certain fatalisme règne dans les milieux défavorisés à l’égard de la maladie

(Paquet, 1990). Rappelons ce que nous avons exposé dans le troisième chapitre

de la thèse: les personnes de faible niveau socioéconomique ont en général une

exposition plus grande à des conditions de vie stressantes et moins de

ressources protectrices. Un renforcement négatif répété amène des attentes

défaitistes et moins de maîtrise. Cela conduit à un déclin de la santé vers la

maladie. En d’autres mots, le manque d’habiletés adaptatives amène de la

tension, de la frustration et par la suite de l’impuissance et du désespoir. Par

contre, chez les patents de position sociale élevée, la très forte préoccupation

pour la santé (Paquet, 1990) ne serait-elle pas aussi accompagnée d’une

certaine nervosité, de sorte que même si l’enfant n’est pas gravement malade,

les parents de classes sociales supérieures solliciteraient l’avis d’un spécialiste

pour se rassurer. Nos résultats indiquent que cette nervosité des patents de

1 enfant 2 enfants 3 enfants
ou plus

Nombre d’enfants dans le ménage

•Posibon sociale faible Moyenne fltslevée
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niveau socloéconomique élevé à l’égard des petites maladies infantiles

s’estompe avec l’expérience acquise après deux enfants. On peut aussi penser

que le lieu de pratique des pédiatres probablement distant des quartiers

défavorisés et des lieux de consultation privilégiés par les clientèles de faible

position sociale, par exemple l’urgence, contribue à accentuer cet effet. De

même, le manque de pédiatres en milieu rural et leur concentration dans les

grandes villes universitaires peuvent être considérés comme des hypothèses à

vérifier.

En résumé, nos résultats indiquent que pour un enfant né au Québec à la

fin des années 1990, vivre depuis sa naissance dans une famille qui se situe au

bas de l’échelle sociale augmente ses probabilités d’être en moins bonne santé.

De plus, le fait qu’un état de santé précaire soit davantage le lot des tout-petits

de faible position sociale ne peut être entièrement expliqué par la présence

accrue des facteurs de risque habituels observée en milieu défavorisé. La

position sociale de la famille joue un rôle distinct sur l’état de santé des enfants.

Néanmoins, nous avons observé que l’influence de la position sociale sur la

santé des tout-petits se dissipe en présence de certains facteurs de protection ou

de risque. Ces facteurs sont les suivants : l’allaitement pendant au moins six

mois, pour l’hospitalisation ; le soutien des grands-parents et une mère en très

bonne ou en excellente santé, pour l’état de santé déclaré de l’enfant ; aller à la

garderie, pour les infections aux voies respiratoires; et vivre dans une famille

d’au moins trois enfants, pour la consultation de pédiatres.

L’identification de facteurs qui rendent les jeunes enfants pratiquement

égaux socialement sur le plan de la santé incite à s’aventurer dans le champ des

politiques publiques. Certes, la manière la plus efficace de réduire les inégalités

de santé est de diminuer les inégalités socioéconomiques dans la société. Mais

d’ici l’affeinte de ce nécessaire objectif, notre étude révèle certaines orientations

à donner aux interventions de santé publique destinées aux populations vivant

au bas de l’échelle sociale. Esquissons-les brièvement.

C
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Tout en adoptant une attitude non culpabilisante et respectueuse des

familles appartenant à un milieu social différent, les professionnels de la santé

devraient promouvoir et soutenir l’allaitement maternel en milieu défavorisé, car

s’il dure au moins six mois, l’allaitement peut protéger de l’hospitalisation les

jeunes enfants de faible position sociale. On devrait aussi développer des

actions qui encouragent le resserrement des liens intergénérationnels, puisque

l’aide matérielle, instrumentale ou émotive que fournissent les grands-parents

contribue à préserver la santé de leurs petits-enfants désavantagés. Retenons

aussi que les programmes de santé publique qui visent à améliorer la santé des

mères de faible position sociale sont susceptibles de faire d’une pierre deux

coups : sauvegarder aussi la santé des tout-petits défavorisés. Par ailleurs, lors

de l’élaboration de programmes de prévention des infections aux voies

respiratoires, une attention particulière devrait être accordée aux familles de

faible niveau socioéconomique dont les enfants ne fréquentent pas la garderie,

puisque ces tout-petits ont davantage d’infections aux voies respiratoires que

leurs pairs de milieu favorisé qui restent à la maison. Enfin, il faut poursuivre les

efforts visant à encourager les Québécoises et les Québécois à se doter d’un

médecin de famille. Toute mesure qui favorisera l’accès à des services de

première ligne bien organisés pourrait diminuer la propension des parents de

niveau socioéconomique élevé à recourir au pédiatre. Des ressources médicales

spécialisées pourraient ainsi être libérées pour les soins à donner aux tout-petits

vraiment malades.

Somme toute, la réduction des inégalités sociales de santé ne devrait-elle

pas constituer l’objectif prioritaire visé par les actions de santé publique? Ignorer

cet important défi serait de courte vue, puisque dans les pays industrialisés il

faudra diminuer les inégalités sociales de santé pour augmenter l’espérance de

vie nationale. Par l’identification de facteurs protecteurs, notre étude voulait

épauler chercheurs et planificateurs du Québec dans l’élaboration de véritables

moyens de favoriser l’égalité des chances sur le plan sanitaire pour les adultes

de demain. Mais, pour vraiment contrecarrer l’adversité liée à une enfance vécue

au bas de l’échelle sociale, il faudra de toute évidence plus que des programmes
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de santé publique usuels. On devra se préoccuper des effets à long terme sur la

santé de l’environnement social de la petite enfance.

Dans celle perspective, nous approfondirons dans le dernier chapitre de

la thèse les conditions de vulnérabilité sociale transmises aux enfants lors de la

première socialisation, c’est-à-dire les chances inégales de départ dans la vie, et

en particulier l’échec scolaire précoce. Concrètement, nous démontrerons, qu’en

milieu défavorisé, il est possible de contrer les attentes fatalistes à l’égard de

l’avenir qui découlent de l’adversité, en favorisant le développement du

sentiment d’emprise sur sa destinée dès la petite enfance.



CINQUIÈME CHAPITRE

POUR ROMPRE AVEC LA FATALITÉ:

DES PROGRAMMES D’INTERVENTION PRÉCOCE

ET D’ÉDUCATION PRÉSCOLAIRE

Question à l’étude : des programmes d’intervention précoce et d’éducation

préscolaire peuvent-ils contrecarrer l’adversité liée à un faible niveau

socioéconom ique?

f. LES PRINCIPAUX CONSTATS DANS LES PAYS
INDUSTRIALISÉS

Dans la majorité des pays industrialisés, c’est vers la fin du siècle dernier

que l’on a commencé à prendre conscience de la nécessité de disposer d’une

main-d’oeuvre instruite. Des systèmes éducatifs furent créés au sein desquels

certains enfants réussissaient, d’autres pas. À ceffe époque, toutefois, l’absence

de réussite à l’école n’était pas considérée comme grave, puisque ceux qui ne

réussissaient pas sur le plan scolaire s’intégraient au marché du travail comme

ouvriers non-qualifiés ou semi-qualifié, par exemple, ou comme ouvriers

agricoles.

De nos jours, l’échec scolaire préoccupe davantage, car les adolescents

qui échouent à l’école sont généralement ceux qui réussissent moins bien leur

passage à la vie active et à la vie d’adulte, et de ce fait, ils ne seront pas en

mesure de participer pleinement à la société. On s’inquiète de toute une gamme

de conséquences économiques de l’abandon scolaire prématuré, telles que les

coûts de l’assistance sociale, des services sociaux et de santé, le manque à

gagner et ses répercussions en matière d’impôt et de productivité. Mais plus

dramatiques encore sont les diverses formes de marginalisation liées à l’échec

scolaire; on peut citer: l’alcoolisme et la toxicomanie, les problèmes de santé, les

grossesses précoces, la délinquance, l’incapacité à s’intégrer au travail, la

pauvreté.
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Parmi les principaux facteurs prédicteurs de l’échec scolaire, le faible

niveau socioéconomique des familles ressort comme déterminant. Quand il est

issu d’une famille vivant au bas de l’échelle sociale, l’enfant vit habituellement

dans un environnement incapable de répondre à ses potentiels ou à ses espoirs.

Il aura donc de la difficulté à imaginer qu’il peut agir et modifier son destin; les

difficultés scolaires qu’il rencontre sont alors fréquemment perçues comme une

fatalité et comme indépendantes de sa volonté (OCDE, 1995; Paquet, 1990).

Pour contrer l’influence sur la santé d’une difficile trajectoire de vie, il

importe de trouver comment favoriser chez les tout-petits le développement du

sentiment d’emprise sur leur destinée. Pour des populations adultes, plusieurs

études ont déjà montré des effets positifs de programmes basés sur

l’empowerment (Starke, 2000). Comme nous l’avons exposé au troisième

chapitre, ces programmes avaient pour ambition d’accroître les chances des

individus de développet des d’attentes positives, des espoirs, une estime d’eux-

mêmes et une confiance dans leur capacité d’avoir une emprise sur leur

destinée. Une meilleure intégration sociale, davantage de débrouillardise et de

confiance constituaient les principaux effets positifs de ces interventions chez les

participants (Siegrist et Joksimovic, 2001).

Nous savons que les différences sociales de santé ont souvent leur

origine dans les premières années de la vie et que parmi les conditions de

vulnérabilité sociale transmises lors de la première socialisation, l’échec scolaire

précoce occupe une place de choix. Le prévenir procurerait un peu plus d’égalité

dans les conditions sociales de départ dans la vie et aurait assurément un impact

positif sur la santé. Peut-on vraiment briser cette fatalité de l’échec scolaire

précoce en milieu défavorisé et rehausser les attentes de ces enfants à l’égard de

l’école?

C’est le pari relevé par les programmes d’intervention préscolaire pour les

enfants issus d’une famille de faible niveau socioéconomique. L’importance

considérable des premières années de la vie de l’enfant et l’influence négative
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de certaines caractéristiques du milieu sur son développement représentent

l’assise de ces programmes. On reconnaît à cette fin que la prévention est

essentielle. Il est de plus en plus admis que le développement de l’enfant,

notamment les aspects cognitifs, doit être stimulé pendant les années

préscolaires. Ces programmes d’intervention précoce constituent en fait un parti

pris pour l’égalité des chances en éducation, mais ils peuvent représenter bien

plus. Nous soutenons, comme d’autres, qu’ils sont une piste incontournable à

emprunter pour égaliser les chances de réussite sur le plan social et

économique, de même que sur le plan de la santé (Eming Young, 2002; McCain

et ai, 1999; Lundberg, 1993; Menahem, 1994; Heckman, 2004). Nous verrons

qu’il importe d’investir auprès des enfants défavorisés à un âge précoce, afin que

ceux-ci puissent avoir la chance d’entrer à l’école avec des acquis semblables à

ceux des autres enfants et ainsi apprendre dès le début de leur vie scolaire qu’ils

peuvent réussir. Nous démontrerons que les capacités intellectuelles de ces

enfants ne sont pas des caractéristiques inébranlables. Elles peuvent être

modifiées par des interventions précoces, de la naissance à quatre ans, sur

l’environnement familial et par des programmes comportant des centres de

développement de l’enfant. Nous constaterons que le contenu des programmes

efficaces insiste sur le développement du langage afin d’en prévenir les retards

et que de tels programmes doivent aussi procurer aux enfants un sentiment de

maîtrise, en les encourageant à initier et à réaliser leurs propres activités

d’apprentissage.

Dans les années 1990, la recherche a tenté d’élucider certaines questions

à propos de l’évaluation des programmes d’intervention précoce et d’éducation

préscolaire en milieu défavorisé (Currie et Thomas, 1994; Eming et Young, 2002;

Hamel, 1995; Innocenti et White, 1993; Leduc et Cadieux, 1993; OCDEa, 1995;

Slavin, Karveit et Wasik, 1994). Quelle intensité doivent avoir ces interventions?

Les programmes pour les tout-petits (moins de trois ans) et pour les plus vieux (3

et 4 ans) perdent-ils leurs effets quand les enfants entrent au primaire? Quel est

l’âge idéal pour ces interventions préventives? Les programmes destinés aux
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patents ou ceux qui ciblent seulement les enfants sont-ils aussi efficaces que

ceux s’adressant aux deux, parents et enfants?

Pour répondre à ces interrogations, seules les interventions ayant fait

l’objet d’une évaluation rigoureuse ont été retenues. C’est pourquoi, bien qu’il

existe plus d’une centaine de recherches, seules des études de pays

industrialisés évaluées avec des protocoles expérimentaux (groupes

expérimental et témoin) ou des protocoles quasi-expérimentaux17 ont été

retenues dans notre recension. Certes, nous avons ainsi restreint

considérablement le choix des interventions préscolaires, mais de ceffe manière

nous avons voulu dépasser le stade des croyances et des opinions ainsi que

celui de la rectitude politique.

Comme c’est aux États-Unis, pays précurseur de l’intervention précoce en

milieu défavorisé, que l’on retrouve les plus anciennes et les meilleures études

longitudinales, les principaux programmes américains seront donc à la source de

nos conclusions. Bien que nos programmes sociaux diffèrent quelque peu de

ceux de nos voLsins du sud, le contexte nord-américain commun dans lequel

nous évoluons permet de généraliser les résultats aux orientations québécoises

notamment (Bernard et St-Arnaud, 2004). Les programmes retenus visent tous à

prévenir les retards de développement intellectuel, social, affectif et physique des

enfants défavorisés. Néanmoins, pour des fins de disponibilité, de comparaison

et de qualité des mesures, nous avons opté surtout pour celles qui visent des

gains dans les domaines cognitif ou intellectuel ainsi que scolaire. Comme

d’autres (Leduc et Cadieux, 1993), nous regreffons le peu de mesures des effets

de l’intervention précoce sur te fonctionnement familial, la santé mentale, la

compétence sociale des enfants et les habiletés de la vie quotidienne.

Notre analyse s’est attardée au volet enfant et au volet familial des

programmes, en examinant I’effets de certains facteurs, (le contenu, la durée, le

lieu de dispensation, l’âge d’entrée et l’intensité des interventions) sur le

‘ La sélection des participants n’était pas toujours aléatoire.
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développement cognitif (développement du langage et QI) et sut les

performances scolaires des enfants défavorisés (habiletés en lecture, placement

dans les classes spéciales, redoublement d’une année, abandon scolaire).

Notre examen des principaux programmes d’intervention préscolaire en

milieu défavorisé ayant fait l’objet d’une étude de bonne qualité méthodologique

visait de plus à fournir un canevas d’analyse pour les récentes orientations

québécoises en matière d’interventions précoces et d’éducation préscolaire.

Pour ce faire, l’article que nous avons publié (annexe V) aborde successivement

les programmes destinés aux enfants de moins de trois ans, les programmes

préscolaires (prématernelle et maternelle), les programmes de transition vers la

première année, et les orientations québécoises. Nous résumons ici les

principaux constats pertinents de ceffe recension.

1.1 LA VIE DES TOUT-PETITS DANS LA SOCIÉTÉ MODERNE

L’évolution des modes de vie, en particulier le nombre croissant de mères

qui travaillent à l’extérieur du foyer, ainsi que les découvertes sur la précocité des

compétences de l’enfant ont transformé l’approche de la petite enfance.

L’organisation des services à la petite enfance accuse cependant un retard

certain et dans ce domaine les disparités sociales sont particulièrement

préoccupantes. (Combes 1995; Conseil supérieur de l’éducation, 1996; Grégoire,

1993; OCDE, 1995a)

La plupart des sociétés modernes ont connu une baisse des taux de

natalité, qui se situent maintenant en deçà de deux enfants par famille. Dans ce

contexte, l’enfant devient un projet dont on s’efforce de maîtriser les

composantes, telles que le temps, l’espace, l’investissement matériel et affectif

qui lui seront dévolus. Cette possibilité échappe cependant aux familles qui n’ont

pas les moyens de cette maîtrise (Combes, 1995; Colin, Ouellet, Boyer et Martin,

1992).

La grande majorité des familles ont maintenant besoin de deux salaires

pour satisfaire aux exigences matérielles considérées comme normales. Même
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parmi les familles ayant de jeunes enfants, les deux parents travaillent à

l’extérieur de la maison dans la majorité des cas. Au Québec par exemple, en

2002, dans les familles biparentales, 73,1 % des mères d’enfants de moins de

trois ans étaient actives sur le marché du travail, alors que pour les mères

monoparentales ce taux n’était que de 49,4 % (ISQ, 2003). Pour les mères

d’enfants âgés de 3 à 5 ans l’écart diminue: le taux d’activité est de 77,8 % pour

les mères ayant un conjoint contre 69,5 % pour les mères seules. On ne retrouve

plus de différence lorsque les enfants atteignent l’âge scolaire. Ainsi, en 2002, le

taux de participation au marché du travail se situait à 82,7 % chez les mères

vivant au sein de familles biparentales et à 83,5 % chez les mères seules (ISQ,

2003). Les familles où les parents sont actifs sur le marché du travail ont

forcément recours à une forme de prise en charge de leurs enfants avant qu’ils

n’entrent dans le système scolaire.

Voici le paradoxe auquel l’on est arrivé: la plupart les mères qui sont

disponibles pour s’occuper de leurs jeunes enfants s’avèrent être celles dont le

niveau d’instruction est le plus bas, et ce sont elles qui font face aux situations

financières les plus difficiles. Elles souffrent fréquemment d’isolement social et

de manque d’estime personnelle, ce qui peut conduire à des comportements de

repli préjudiciables pour la relation avec leurs enfants. Ces enfants courent plus

de risques de souffrit d’un manque de stimulation et d’un climat familial déprimé

(Colin, Ouellet, Boyer et Martin, 1992).

De plus, des quartiers urbains qui accueillaient une population ouvrière

modeste, mais avec des réseaux d’entraide et de survie animés par une culture

commune, furent les premiers à souffrir des crises économiques qui se sont

succédées depuis les années soixante-dix. Ce sont ces quartiers qui regroupent

habituellement les enfants les plus à risque d’échec scolaire, tout en étant la

plupart du temps sous-équipés en matière de services à la petite enfance

(Conseil supérieur de l’éducation, 1996).
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1.2 LES PROGRAMMES DESTINÉS AUX ENFANTS DE MOINS DE TROIS ANS

Les programmes d’intervention précoce sont particulièrement importants

pour les enfants de milieu défavorisé, qui ont souvent des expériences plus

limitées à la maison et arrivent à l’école avec des bases non comparables à

celles de leurs pairs plus favorisés. Les programmes ont généralement comme

principal objectif de diminuer les difficultés scolaires et de prévenir l’échec au

cours des premières années du primaire. Ils peuvent être classés selon leur

niveau d’intensité. Un programme d’intensité élevée signifie : des parents ou des

enfants qui y consacrent une partie importante de leur temps, des ressources

importantes, un curriculum de services spéciaux à chaque jour, un personnel

hautement qualifié et un faible nombre d’enfants par éducateur. Un programme

de faible intensité implique, au contraire, une durée totale ou un contact

hebdomadaire plutôt court et un nombre assez élevé d’enfants par éducateur.

Cette première partie de notre analyse repose sur l’examen de onze

programmes destinés aux enfants de trois ans et moins. Les onze programmes

que nous avons analysés sont:

Les programmes intensifs

• Le Projet de Milwaukee
• Le Projet Carolina Abecedarian
• Le Projet Care
• Le Programme Family Development Research

Les programmes moyennement intensifs

• Le Programme Gordon Parent Education
• Les Projets “Parent-Child Development Center Model” (PCDC)

Les programmes de faible intensité:

• Le Programme Verbal Interaction Project’s Mother-Child Home
• Le Programme Chicago Housing Project
• Le Programme Family-Oriented Home Visiting
• Le Mailman Center Ptoject
• L’étude de Harlem
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Mêmes si ces études américaines comportent toutes un groupe

expérimental et un groupe témoin, il importe de souligner que nous avons traité

dans l’article de certaines limites méthodologiques: le biais de sélection des

sujets et l’attrition différenciée représentaient les deux principales difficultés

méthodologiques à surmonter pour obtenir des conclusions probantes.

1.2.1 Le projet Projet Carolïna Abecedarïan

Nous avons retenu le Projet Carolina Abecedarian comme exemple-type

de programmes intensifs, mais les principales conclusions rapportées ici

s’appliquent à tous les autres programmes de même type. Les trois catégories

de programmes sont d’ailleurs bien illustrées dans l’article. Ce projet a été

développé au Frank Porter Graham Child Development Center de l’Université de

Caroline du Nord à Chapel Hill (Wasik et Karweit, 1994). lI visait à procurer

systématiquement une éducation précoce de qualité à des enfants défavorisés.

Même si les familles bénéficièrent aussi de services sociaux, les enfants

représentaient la clientèle-cible du programme.

Par l’intermédiaire de cliniques prénatales et d’agences sociales, on

recruta des familles défavorisées avant et après la naissance des enfants. Une

fois les familles identifiées comme participantes potentielles, chacune fut visitée

par un membre de l’équipe de recherche qui compléta le High-Rïsk Scteening

Index. Cet outil d’information fournit des renseignements sur les parents, tels que

la scolarité de la mère et du pète, le niveau de revenu, l’histoire familiale des

échecs scolaires et le fonctionnement cognitif de la famille. La décision finale

d’admettre les familles dans le programme était prise après une entrevue avec

les mères et après qu’elles aient passé un test mesurant leur quotient intellectuel

afin d’en contrôler l’effet sur les résultats de l’enfant. Les mères obtinrent en

moyenne 85 de quotient intellectuel. La sélection des familles s’étala sur cinq

ans et permit la constitution de 4 cohortes d’enfants. Les enfants et les familles

furent jumelés selon les résultats obtenus aux moyens des différents outils de

cueillette d’information et assignés au hasard au groupe expérimental ou au
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groupe contrôle. Les enfants présentant des risques biologiques ou des

déficiences intellectuelles furent exclus de l’étude.

Le programme comportait deux composantes: un programme préscolaire

pour enfants âgés de 6 semaines jusqu’à la maternelle; un programme scolaire

commençant à la maternelle et se terminant à la fin de la deuxième année du

primaire. Cinquante-trois enfants participèrent au programme expérimental

préscolaire et cinquante-trois autres au groupe témoin.

Lors de l’entrée à la maternelle, la moitié des enfants du groupe

expérimental sont allés dans le programme d’âge scolaire et l’autre moitié

continua à la maternelle traditionnelle. À ce même moment, la moitié des enfants

du groupe contrôle furent placés dans le programme d’âge scolaïre et l’autre

moitié continua sans intervention particulière.

Entre la naissance et l’âge de trois ans, le programme était intense très

précoce. Les enfants entraient dans le programme aussi jeunes que 6 semaines

et 95 % des enfants avaient adhéré au programme à l’âge de trois mois. Pendant

7 heures par jour, 5 jours par semaine, les enfants participaient au programme

en allant dans un centre de développement pour enfant. La partie stimulation

infantile du programme préscolaire procurait un soutien optimal au

développement des enfants pendant leurs années préscolaires. À cette fin, le

centre pour enfant avait un ratio d’un adulte pour trois enfants. On y travaillait les

habiletés langagières, motrices sociales et cognitives. L’outil pédagogique

« Learning Games for the First Three Years » était utilisé. Vers trois ans, les

enfants entraient dans le programme préscolaire. Celui-ci comportait une grande

insistance sur les habiletés de langage et de communication. Des activités

quotidiennes de conversation avec les enfants, de même que des lectures

individuelles et de groupe étaient prévues. Tous les enfants de l’étude (groupe

expérimental et témoin) reçurent des services nutritionnels, de soutien social et

des soins médicaux. Les enfants placés dans le groupe témoin participèrent à

des activités sans contenu scolaire ou linguistique spécifique.
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Le programme scolaire débutait lorsque les enfants entraient à la

maternelle. Un enseignant qualifié et expérimenté effectuait des visites à la

maison et à l’école; il agissait comme personne-ressource. Il accomplissait

diverses fonctions telles que des activités individualisées afin de compléter le

programme de base de l’école en lecture et en mathématiques: des visites à

l’enseignant de l’enfant; la défense et la représentation de l’enfant auprès des

patents ou de l’enseignant; la rencontre de l’enseignant à l’école lorsque des

problèmes se posaient, etc. L’enseignant-ressource visitait une quinzaine de fois

chaque enfant à son domicile et il allait à l’école environ 17 fois durant l’année

scolaire. Pendant six semaines durant l’été, il enseignait aux enfants faibles en

lecture et en mathématiques. De plus, les parents reçurent un enseignement sur

l’utilisation du matériel développé par les enseignants-ressources. Les parents

étaient aussi encouragés à travailler quotidiennement avec leur enfant après

l’école.

I .2.2 L’effet des interventions

Les enfants du projet Abecedarian ont constamment obtenu de meilleurs

résultats aux mesures de quotient intellectuel en comparaison avec les enfants

du groupe témoin (à douze mois, l’ampleur de l’effet18 (a.e.) = +0,39 au Bayley

Mental Development Index; et à 36 mois, a.e. = +1,22). Quant au redoublement,

seulement 12 % des enfants ayant participé aux deux programmes (préscolaire +

scolaire) furent obligés de recommencer leur deuxième année du primaire. Par

comparaison, 25 % des enfants qui participèrent au préscolaire seulement furent

dans cette obligation; on en dénombre 38 % parmi les enfants du programme

scolaire seul; et 32 % chez les enfants du groupe témoin. Ces résultats

suggèrent que même si une intervention préscolaire précoce peut-être suffisante

L’ampleur de l’effet (a.e.) de chaque intervention s’estime à l’aide d’une différence standardisée entre
les moyennes. Cette mesure est essentiellement un score Z; elle est beaucoup utilisée pour décrire
l’impact de programmes éducatifs. Elle est calculée de la façon suivante la moyenne du groupe
expérimental moins la moyenne du groupe témoin divisé par l’écart-type du groupe témoin. A titre
d’exemple, une ampleur de 1,0 indique que la moyenne du groupe expérimental se situe à une écart-type
au-dessus de la moyenne du groupe témoin. Pour un test de QI, cette ampleur constitue une différence
de 15 points. Selon Leduc et Cadieux (1993), une ampleur de 0,25 à 0,33 de l’écart-type devient, pour la
plupart des mesures éducatives, significative sur le plan éducatif.
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pour augmenter le QI des enfants, des interventions pendant l’âge scolaire

s’avèrent nécessaires pour soutenir les enfants face aux exigences du milieu

scolaire.

À la fin de la maternelle ainsi qu’à la fin de la première année, les enfants

passèrent les tests Peabody Individual Achievement. Les enfants ayant participé

aux deux programmes (préscolaire + scolaire) se situaient au 50jème rang

percentile et sans baisse en première année. Quant à ceux qui prirent part

uniquement au préscolaire, leurs performances déclinèrent légèrement de la

maternelle à la première année (du 50ième au 48ième rang percentile). Les enfants

du programme scolaire seulement se situaient au 38ième percentile au début de la

maternelle et après l’intervention ils étaient au 40ième rang percentile. Les enfants

sans intervention se retrouvaient au 38ième percentile à la maternelle et glissèrent

au 36ième rang percentile en première année. On observe donc une différence

claire entre les enfants du groupe expérimental et ceux n’ayant rien reçu. Ces

résultats révèlent l’efficacité de l’intervention précoce: ils suggèrent aussi qu’ils

faut continuer à intervenir lorsque les enfants progressent à l’école peut aider à

conserver les effets bénéfiques de cette intervention. Un programme préscolaire

sans soutien par la suite peut résulter en une spirale descendante des

performances des enfants à l’école.

Des données de suivi ont également été recueillies à l’âge de 12 ans. Les

résultats au Wisc-R montrent que les enfants du groupe expérimental ont en

moyenne des QI plus élevés que le groupe témoin (a.e = ÷0,40). Au test de

lecture de Woodcock-Johnson, on observe la même supériorité du groupe

expérimental (a.e = +0,60). On note aussi de petites différences qui vont dans le

même sens pour le test de mathématiques (Woodcock-Johnson) (a.e = +0,20). À
la lumière de ces résultats, on peut affirmer que cette intervention précoce

intensive a des effets positifs à long terme.

C
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1.2.3 Conclusions sur les programmes d’intervention précoce (O-3 ans).

De l’ensemble des évaluations de programmes d’intervention précoce (O-3

ans) que nous avons examinées émanent quelques constats. Les programmes

comportant un suivi à l’école primaire aident les enfants défavorisés à réussir à

l’école. Les programmes intensifs pour les tout-petits et pour les parents sont les

plus efficaces, non seulement immédiatement après l’arrêt de l’intervention, mais

au moins une année après la participation. Quant au long terme, des données

fiables sont disponibles pour une seule étude. Les programmes intensifs pour les

parents avec une intervention minimale pour les enfants et les programmes

intensifs pour les enfants avec une intervention minimale pour les parents

montrent une efficacité équivalente. Mais si l’on doit choisir, les résultats

soutiennent constamment l’efficacité de programmes comportant une

intervention intensive pour les en enfants et minimale pour les parents (Leduc et

Cadieux, 1993; Wasik et Karweit, 1994). Pat contre, des programmes de faible

intensité pour les parents et les enfants démontrent de maigres effets positifs sur

le développement cognitif des enfants. Lorsque l’implication requise est faible et

que l’enfant n’est pas inséré à un ensemble organisé (centre pour enfants), les

effets sur le développement intellectuel sont minimes.

Les programmes incluant un centre pour enfants, nommé aussi centre de

jour, centre de services ou « garderie », procurent plus d’effets positifs que les

programmes impliquant des interventions à domicile. L’environnement fourni par

un tel centre procurerait une expérience enrichissante et une stimulation pour

l’enfant, aussi bien qu’une possibilité pour les parents d’observer concrètement

des modèles efficaces d’habiletés parentales à acquérir.
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Le contenu des programmes s’avère aussi un important déterminant de

l’efficacité des programmes. L’Abecedatian Project et le Family Development

Research Program19 offraient tous les deux des services intensifs quotidiens,

une composante familiale et les deux programmes duraient 5 ans. Toutefois,

seul le premier programme a maintenu des effets positifs importants un an après

l’arrêt de l’intervention. Soulignons-le, le contenu du premier programme insistait

sur le développement du langage, le second sur des activités sensorielles et

motrices. Quant à la dimension temporelle des programmes, elle revêt une

importance indéniable. L’intervention doit durer plus d’un an et les années

d’intervention doivent être consécutives. Et plus tôt commence l’intervention,

meilleurs seront les résultats.

En somme, les résultats des onze programmes analysés révèlent qu’une

intervention avant l’âge de trois ans, intensive, prolongée d’un suivi des enfants

lors de leur entrée à l’école, peut réduire sensiblement les retards de

développement intellectuel des enfants défavorisés, notamment en matière de

lecture, de langage et de redoublement d’une année. Les programmes

comportant une intervention intensive destinée directement aux enfants, mais

comprenant néanmoins des interventions auprès des parents, s’avèrent les plus

efficaces et montrent les résultats les plus persistants. Il importe donc d’investir

auprès des enfants défavorisés à un âge précoce, afin que ceux-ci puissent avoir

la chance d’entrer à l’école avec des acquis semblables à ceux des autres

enfants et ainsi apprendre dès leur début de vie scolaire qu’ils peuvent réussit.

1.3 LES PROGRAMMES PRÉSCOLAIRES (PRÉMATERNELLE) DESTINÉS AUX
ENFANTS DE 3 ET 4 ANS

La meilleure preuve de bénéfices à long terme du préscolaire

(prématernelle) provient des études expérimentales comme le Perry Preschool

Project. Mais ces programmes impliquaient plus d’interventions intensives, moins

19 Programme analysé mais non présenté le présent texte.
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d’enfants par éducateur, (1 éducateur pour 5 à 6 enfants) que dans les

programmes préscolaires réguliers ou dans les célèbres projets Head Start20.

Bien que l’on recense une quantité considérable d’études sur le

préscolaire, très peu sont assez rigoureuses sur le plan méthodologique pour

répondre aux questions fondamentales suivantes:

• les programmes de niveau préscolaire uniquement (prématernelle pour les 3-4

ans) peuvent-ils prévenir les échecs scolaires précoces d’enfants défavorisés?

• les différences quant à l’efficacité des programmes préscolaires ne sont-elles

pas liées à la diversité des services?

Dans notre recension, nous avons retenu sept études évaluatives pour

caractériser l’effet des programmes préscolaires (prématernelle)

• le Early Training Project;
• le Perry Preschool Project;
• les Intitutes for Developmental Studies;
• la Philadelphia Study;
• le Milwaukee Project;
• le Carolina Abecedarian;
• Une étude rigoureuse de Head Start.

Tous ces programmes dispensent des services aux enfants d’âge

préscolaire, des enfants de 3 ou 4 ans, tous ont été conçus dans le but principal

de diminuer les conséquences de la défavorisation socio-économique sur les

compétences scolaires et tous comportent une solide évaluation. Dans les lignes

qui suivent, nous présenterons deux de ces programmes, mais les conclusions à

tirer au sujet des autres sont similaires.

1.3.1 Le Projet Perry Preschool

li s’agit vraisemblablement de l’étude la plus citée sur les effets du

préscolaire. L’échantillon se compose de 123 enfants américains, pauvres, de

race noire, avec un faible QI (70-85) au départ, vivant à Ypsilanti au Michigan. Ils

20 Les programmes Head Start sont décrits plus loin.
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furent assignés au hasard à un groupe expérimentaI (58) ou au groupe contrôle

sans préscolaire (65). Le projet comportait 5 cohortes d’enfants s’échelonnant de

1962 à 1967. Les enfants entraient dans le programme à l’âge de trois ans et

leur participation durait deux ans. Les interventions se déroulaient pendant

l’année scolaire, du 15 octobre au 15 mai, au rythme d’une demi-journée pour

chacun des cinq jours de la semaine. De plus, les enseignants visitèrent le

domicile des enfants chaque semaine, pendant 90 minutes. S’ajoutaient aussi

des soins de santé et des services sociaux. On disposait d’un enseignant pour 6

à 8 enfants. Ce programme préscolaire avait donc un niveau de qualité fort élevé

(Schweinhart et Weikart, 1993; Karweit, 1994).

Le contenu du programme s’inspirait de la théorie de Piaget sur le

développement cognitif de l’enfant. Les diverses habiletés encouragées chez

l’enfant le sont par le biais d’une approche misant sur l’apprentissage actif. Des

activités conformes à cette théorie ont été développées. Ces activités insistaient

sur le rôle de l’enfant dans la planification et l’initiation de son propre

apprentissage. Par exemple, le matin, l’enfant devait choisir ses activités et se

fixer des objectifs à atteindre. En fin de journée, l’enseignant vérifiait avec

l’enfant l’atteinte des objectifs, et dans la négative, ils déterminaient tous les

deux les moyens pour y parvenir par la suite.

1.3.2 L’effet des interventions

Cette étude démontre la puissance d’une recherche longitudinale pour

révéler les effets d’un programme, souvent plusieurs décennies après l’arrêt des

interventions. Des données furent colligées pour les deux groupes, expérimental

et témoin, à chaque année, à partir de l’âge de 3 ans jusqu’à 11 ans, puis à l’âge

de 14 ans, 15, 19, 27, 33 ans et l’étude se poursuit toujours. Après chaque

phase de collecte de données, on procéda à des analyses sur l’effet des

interventions sur le développement cognitif, les performances scolaires, mais

aussi sur d’autres aspects comme la criminalité, le statut socioéconomique

atteint à l’âge adulte, l’engagement dans le mariage, le recours aux services

sociaux, les grossesses à l’adolescence. On peut estimer à partir de ces
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résultats un rapport coûts/bénéfices pour le programme. Cette étude implique

toutefois un petit échantillon et certaines différences observées, comme des

diminutions du taux de grossesse à l’adolescence et du taux de crime violent, ne

sont pas statistiquement significatives (Currie et Thomas, 1994; Berrueata

Clement, 1984).

Les bénéfices les plus prononcés sont liés au QI pour le court terme et les

plus grands effets à long terme se manifestent quant à la diplomation au

secondaire. Pour le QI, on observe avant l’âge de 10 ans une différence de 11

points en moyenne en faveur du groupe expérimental. Comme dans plusieurs

autres programmes (Spitz, 1986), les effets sur le QI s’amenuisent fortement

avec le temps.

Les peifonnances scolaires

• 71 % des participants du groupe expérimental, contre seulement 54 % du
groupe sans intervention, ont gradué de l’école secondaire ou l’équivalent (un
certificat de l’éducation des adultes). Comparativement aux femmes du groupe
témoin, les femmes du groupe avec intervention ont un taux significativement

plus élevé de graduation à l’école secondaire ou l’équivalent (84 % vs 35 %).
• Le groupe expérimental a passé deux fois moins de temps que le groupe

témoin dans des services d’éducation spéciale pour élèves en difficulté.

La criminalité

• Les statistiques de la police et des cours de justice montrent que le groupe
expérimental avait une moyenne de 2,3 arrestations, la moitié moins comparé

au groupe témoin (4,6 arrestations en moyenne).
• Seulement 12 % des hommes du groupe expérimental ont été arrêtés 5 fois ou

plus, par opposition à 49 % pour le groupe de contrôle.

• Seulement 7 % des individus du groupe avec intervention ont déjà été arrêtés
pour le commerce de drogues, significativement moins que le 25 % observé

chez le groupe témoin.

Le niveau socio-économique

• 29 % des participants à l’intervention ont rapporté à 27 ans avoir des revenus

mensuels de 2 000 $ ou plus, ce qui est significativement plus élevé que le 7 %

du groupe sans intervention.
• Pour les hommes, la différence résulte dans des emplois plus lucratifs : 42 % du

groupe expérimental contre seulement 6 % chez le groupe de contrôle ont
rapporté gagner plus de 2 000 $ par mois.
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• Pour les femmes, les taux d’emploi révèlent une différence: 80 % des femmes
du groupe avec intervention, maïs seulement 55 % du groupe témoin étaient en
emploi au moment de l’entrevue à 27 ans.

• Significativement plus de personnes du groupe expérimental étaient
propriétaires de leur maison (36 % vs 13 %).

• De façon significative, moins de participants à l’expérimentation ont reçu une
assistance sociale ou d’autres services sociaux au cours des dix dernières
années: 59 % vs 80 %.

Le rendement de l’investissement

• Le coût moyen du programme par participant était de 12 356$.
• Le montant moyen des bénéfices publics étaient de 88 433$ par participant.

Ces bénéfices proviennent des sources suivantes : des économies dans le
secteur scolaire, principalement dues à la réduction des besoins pour des
classes spéciales; une augmentation des taxes payées par les participants du
groupe expérimental compte tenu de leur revenus plus élevés; des économies
dans l’assistance sociale et les services sociaux; des économies dans le
système judiciaire criminel; des économies dans les règlements (ententes) en
cour ou hors cour pour les victimes de crimes.

• Les bénéfices divisés par le coût par participant résulteraient dans un rapport
bénéfice-coût de 7,16$ retourné aux finances publiques pour chaque dollar
investi dans le programme Perry Preschool Project.

Voici quelques interprétations des résultats obtenus par ceffe étude Perry

Preschool (Currie et Thomas, 1994; Berrueta-Clement, 1984; Schweinhart et

Weikart, 1993; Karweit, 1994):

• Son programme misant sur l’apprentissage actif donnait du pouvoir (un
sentiment de contrôle) aux enfants, en les encourageant à initier et à réaliser
leur propres activités d’apprentissage;

• Les interventions procuraient du pouvoir (un sentiment de contrôle) aux parents
par une implication comme partenaires à part entière avec les enseignants dans
le soutien au développement de leurs enfants;

• Le programme donnait du pouvoir (un sentiment de contrôle) aux enseignants
en leur fournissant un service systématique de formation, de soutien et de
supervision.

Lorsqu’on examine ces résultats, on constate que l’approche misant sur

l’apprentissage actif s’avère déterminante. Cette approche où l’enfant joue un

rôle important dans le choix des moyens et des objectifs à atteindre dans le

cadre d’une journée où d’une activité permet de développer le sens de l’initiative
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et des habiletés sociales positives chez les enfants d’âge préscolaire. Cela aura

un effet bénéfique sur le développement subséquent des enfants et augmentera

leurs possibilités de réussite à l’âge adulte. Ces résultats indiquent aussi qu’il est

possible de favoriser le développement du sentiment d’emprise sur sa destinée

dès la petite enfance. Le rôle actif joué par les enfants, maïs aussi par les

parents et les éducateurs dans ce type de programmes représente une occasion

exceptionnelle de procurer un environnement offrant des possibilités de vivre des

expériences d’efficacité personnelle. Alors que dans les milieux défavorisés ont

est trop souvent confiné à un environnement psychosocial restrictif et comportant

peu de possibilités de contrôle. Il en va de même pour l’estime de soi, c’est-à-

dire l’expérience positive continue de sa valeur personnelle. Un tel sentiment est

procuré par un environnement psychosocial permettant à l’individu de

développer les habiletés nécessaires pour entrer en contact avec les autres de

façon significative, tout en lui offrant la possibilité de recevoir des réactions

appropriées lorsqu’il a bien accompli ses tâches. Comme nous l’avons vu au

troisième chapitre, l’estime de soi renforce les sentiments d’approbation et de

succès.

1.3.3 Les projets Head Start

Head Start, notre deuxième exemple, est un grand programme fédéral

américain qui s’est traduit en plusieurs projets, aux contenus diversifiés, mais qui

visent tous à améliorer les habiletés d’apprentissage, les habiletés sociales et

l’état de santé des enfants pauvres, pour qu’ils puissent commencer leur

scolarisation avec des acquis comparables à ceux de leurs pairs plus favorisés.

Commencé en 1964, dans le cadre de la « guerre contre la pauvreté », Head

Start a eu la confiance du grand public et avait de nombreux appuis. Dans les

années 1990, 622 000 enfants américains, environ 28 % des enfants éligibles

âgés de 3 à 5 ans, ont été desservis, pour un coût de 2.2 $ milliards par an, ou

approximativement 3,500$ par enfant (Currie et Thomas, 1994).

On est généralement porté à croire que les bénéfices de Head Start sont

bien connus et bien documentés. Une lecture attentive de la littérature montre
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toutefois qu’en dépit d’une centaine d’études, on se questionne encore à propos

des effets durables de Head Start. Une des raisons suggérées (Currie et

Thomas, 1994) est que l’on a pas suffisamment pris en compte l’effet de la race

sur les résultats observés. Au total, à travers les États-Unis, une proportion qui

va jusqu’à 38 % des participants aux programmes de Head Start sont des

enfants de race noire. Mais plusieurs études évaluatives antérieures

comportaient des échantillons composés d’une majorité de de Noirs. Quand les

enfants blancs étaient inclus, ils le furent habituellement en nombre insuffisant

pour permettre des analyses séparées.

L’étude de Currie et Thomas (1994) est la première à comporter un

échantillon national d’enfants ayant participé aux programmes réguliers de Head

Start. De plus, elle porte une attention particulière au biais de sélection.

D’ailleurs, le fait que les enfants du programme Head Start ne soient pas

sélectionnés au hasard posait un problème aux chercheurs, Ils l’ont traité de

deux façons. Premièrement, ils ont examiné l’impact de Head Start selon une

série de caractéristiques observables des mères et des enfants. Deuxièmement,

les chercheurs contrôlent l’influence des caractéristiques des familles, en

comparant l’impact de Head Start sur un enfant avec la situation de son frère ou

de sa soeur n’ayant pas participé à un programme de préscolaire, et par la suite,

avec les effets de la participation d’un frète ou d’une soeur à d’autres

programmes préscolaires, par comparaison à ceux qui n’ont bénéficié d’aucun

programme préscolaire. Cette évaluation de la « différence dans la différence »

aide au contrôle des effets liés aux caractéristiques des mères.

Pour cette étude, les données sur les enfants et leur mère proviennent

des trois vagues du National Longitudinal Survey’s Child-Mother (NLSCM)

commencé en 1986. Ces données sont combinées à l’information sur les mères

provenant de chaque vague du National Longitudinal Survey of Youth (NLSY).

On s’est intéressé aux enfants de plus de 3 ans. Comme l’évaluation des

caractéristiques des familles est basée sur des comparaisons entre frères et

soeurs, l’échantillon inclut seulement des enfants qui ont au moins un frère ou
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une soeur de plus de trois ans, pour un échantillon de près de 5 000 enfants.

Examiner seulement les mères qui ont au moins deux enfants éligibles à Head

Start réduit l’échantillon original de 14 ¾. Ce biais de sélection ne compromet

pas cependant la généralisation des résultats. À l’origine, le NLSY a

suréchantillonné les personnes pauvres et une assez grande proportion des

enfants de l’échantillon, environ le cinquième, avait participé à Head Start. De

plus, ce suréchantillonnage a rejoint un nombre suffisant d’Américains de race

noire pour permettre un examen séparé de ce groupe.

1.3.5 Les effets des interventions

Dans leur étude, Currie et Thomas s’intéressent à quatre mesures. Les

deux premiers indicateurs relèvent du développement cognitif le Picture

Peabody Vocabulary Test (PPV) (4 ans et plus) et le redoublement d’une année

(10 ans et plus), alors que les deux derniers concernent la santé.

La participation à Head Start est associée à une augmentation des

résultats au PPVT de 5,6 points de percentile chez les enfants blancs. Ils ont

aussi trouvé que les enfants blancs de plus de 9 ans qui ont participé à Head

Start sont moins susceptibles d’avoir doublé une année que les autres enfants

blancs, dans une proportion de 47 %. Il est remarquable que le fait d’avoir

bénéficié d’autres formes de programmes préscolaires n’ait pas d’effets

significatifs, positifs ou négatifs, sur les résultats aux tests de vocabulaire ou sur

la probabilité de doubler une année pour les enfants blancs ou noirs.

En résumé, les chercheurs ont trouvé que, pour les Blancs, la

performance scolaire des enfants de Head Start est significativement meilleure

que celle de leurs frètes ou soeurs qui sont testés à la maison (sans préscolaire).

Pour les enfants noirs, toutefois, la situation est plus sombre : ni Head Start, ni

d’autres programmes de préscolaire ne sont associés à un rehaussement de la

performance scolaire.

On peut se demander pourquoi la race a tant d’importance? Currie et

Thomas avancent certaines hypothèses explicatives, Il est possible que les
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programmes s’adressant aux Noirs mettent davantage l’accent sur les services

de santé que sur les apprentissages scolaires en comparaison à ceux des

blancs. Les chercheurs ont trouvé que les enfants noirs et les enfants blancs

étaient de 8 % à 11 % plus susceptibles d’avoir été immunisés contre les

principales maladies contagieuses de l’enfance, s’ils ont bénéficié soit de Head

Start, soit d’un autre programmes préscolaire. Ces résultats suggèrent des gains

dans l’accès aux services préventifs de santé.

D’autre part, l’absence de bénéfices cognitifs du programme Head Start

pour les enfants noirs dépend peut-être, à niveau économique égal, d’un

environnement familial plus faible sous l’angle socioculturel. Pour vérifier cette

hypothèse, les chercheurs ont évalué des modèles qui incluent des interactions

triples entre l’âge, Head Start et le AFQT21 maternel, Ils n’ont trouvé aucune

confirmation de cette hypothèse. En postulant que les résultats du AFQT

maternel sont un indicateur fiable du niveau socioculturel de la mère, on doit

donc conclure qu’au moins une partie de la différence raciale dans la perte des

bénéfices de Head Start reflète l’hétérogénéité des programmes offerts ou les

types d’écoles que les Blancs et les Noirs fréquentent une fois qu’ils ont quitté le

programme.

1.3.6 Conclusions sur les programmes de prématernelle (préscolaire) destinés
aux enfants de 3 et 4 ans

L’examen des effets d’une variété de programmes suggère que les

programmes de préscolaires seuls ne sont probablement pas suffisants pour

produire l’effet ultime recherché: la réussite scolaire. Les plus grands effets

positifs proviennent de programmes comportant une composante infantile (moins

de 3 ans), préscolaire et scolaire. Cela paraît soutenir le point de vue d’une

nécessaire intervention continue, par opposition à celui d’une intervention

préscolaire ponctuelle.

21 Armed Forces Qualification Test (AFQT): un indicateur du niveau de patrimoine d’une famille sur le
plan socioéconomique et culturel.
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Avec les efforts intensifs comme ceux déployés dans les projets de

Milwaukee22 et Abecedarian, les effets de l’intervention sont continus. Les

groupes expérimentaux de ces études ont cependant performé sous la moyenne

des enfants de même niveau scolaire, même s’ils ont obtenu des résultats

supérieurs aux groupes sans intervention. Rappelons qu’il y a avait une sélection

des participants selon des critères de défavorisation marquée, ce qui explique

les résultats quand même inférieurs à la moyenne. Ces données tempèrent la

croyance optimiste voulant qu’une classe de prématernelle ordinaire, située dans

une école publique, dirigée par un enseignant régulier, soit susceptible de

produire la sorte de changement de vie dont les effets ont souvent été suggérés

avec grand éclat par la presse et les politiciens.

Une intervention complète et continue est vraisemblablement

indispensable parce que les défis que les enfants rencontrent dans divers

environnements et à différents âges varient beaucoup (Karweit, 1994). De façon

idéale, la situation d’apprentissage au préscolaire encouragera l’indépendance et

les activités initiées par les enfants. La compétence dans cet environnement ne

signifie pas que l’enfant aura du succès lors des ses premières années d’école,

en lecture particulièrement. Augmenter les résultats des enfants aux tests de QI

ne prépare pas les élèves à la lecture, Il y a encore des relations incertaines

entre les expériences préscolaires précoces et les résultats lors des premières

années d’école. Les exigences et les tâches changent selon le niveau scolaire.

Les élèves peuvent éprouver des difficultés particulières à effectuer les

transitions et le manque de soutien de la famille ou de la communauté peut nuire

au développement des habiletés d’adaptation nécessaires pour naviguer dans

différents environnements (Karweit, 1994).

Une stratégie complète d’intervention précoce auprès d’enfants de milieu

défavorisé devrait être composée de quels éléments? Le programme américain

« Success For Ail » de l’Université Johns Hopkin à Baltimore contribue à

répondre à cette question (Slavin, Madden, Karweit, Dolan et Wasik, 1994). En

22 Ce programme a été analysé, mais il n’est pas présenté comme exemple.
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bref ce programme, qui a débuté en 1986, intègre les composantes suivantes,

préscolaire (O-4 ans), maternelle, tutorat individualisé en lecture en première

année, regroupement selon l’habileté pour l’enseignement de la lecture,

évaluations à intervalles de huit semaines pour déterminer qui doit recevoir de

l’enseignement individualisé, équipes de soutien familial, facilitateurs de

programme, animateurs—coordonnateurs, enseignants diplômés et de la

formation continue, comité aviseur composé de représentants de toutes les

composantes du programme.

Le programme « Success For Ail » a produit un impact positif sur

plusieurs indicateurs. Il augmente considérablement les performances en lecture,

en particulier pour les enfants les plus à risque. II réduit de façon importante le

redoublement et les placements en classes spéciales. Plus on passe d’années

dans le programme, plus l’impact est grand (Siavin, Karweit et Wasik, 1994).

1.4 UNE STRATÉGIE COMPLÈTE D’INTERVENTION PRÉCOCE POUR LES
ENFANTS DE MILIEU DÉFAVORISÉ

En somme, du présent bilan de recherches émane une constatation: on

peut diminuer significativement l’échec scolaire des enfants défavorisés. Les

études passées en revue démontrent que les capacités intellectuelles de ces

enfants ne sont pas des caractéristiques immuables. Elles peuvent être

modifiées par des interventions précoces, de la naissance à trois ans, sur

l’environnement familial et par des programmes comportant des centres de

développement de l’enfant. Cela nécessite vraisemblablement une intervention

intensive pendant les premières années de vie de l’enfant pour produire des

effets durables sur le rendement scolaire. Néanmoins, des modèles

d’intervention moins intensifs, produisant des effets immédiats forts, représentent

des points de départ valables dans le cadre d’une stratégie préventive complète

qui combine des approches variant selon l’âge (Siavin, Karweit et Wasik, 1994).

De même, la participation à un programme préscolaire (prématernelle) de

grande qualité peut procurer des bénéfices. Mais il est aussi clair que

l’expérience ordinaire du préscolaire n’est pas en elle-même suffisante pour
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prévenir l’échec scolaire, notamment parce qu’on ne retrouve pas d’améliorations

sensibles des performances en lecture au nombre des effets du préscolaire. Une

année de préscolaire de qualité pour les enfants défavorisés de quatre ans

devrait cependant faite partie d’une approche préventive complète. Mais une

année dans un programme préscolaire, sans contrôle de qualité, ne parviendra

pas à résoudre la majeure partie des problèmes des enfants à risque d’échec

scolaire. Quant aux programmes de maternelle, les modèles efficaces sont tous

structurés et comportent des séquences ayant pour objet la construction

d’habiletés en prélecture et d’habiletés langagières. Ces deux types d’habiletés

s’avèrent d’importants prédicteurs de succès en première année (Siavin, Karweit

et Wasik, 1994).

li appert aussi que pour la grande majorité des élèves défavorisés,

incluant presque tous ceux qui reçoivent couramment des services d’éducation

spéciale et la plupart de ceux qui sont étiquetés comme ayant des difficultés

d’apprentissage, l’intervention intensive sera nécessaire seulement pour une

brève période, principalement pour le tutorat individuel en première année. Cela

dit, lorsque ces élèves performent bien en lecture, ils ont encore besoin d’un

enseignement de qualité et d’autres services plus tard au primaire afin de

continuer à construire sojidement leur base. Un enseignement de qualité signifie

l’implantation de curriculums et de méthodes d’enseignement reposant sur la

recherche, une formation professionnelle de qualité supérieure et une

organisation améliorée de l’école, ce qui est relativement peu onéreux.

En d’autres mots, une intervention préventive précoce, d’intensité élevée,

suivie d’améliorations peu coûteuses de l’enseignement peuvent produire des

gains substantiels et durables. Ce que les études rigoureuses démontrent, c’est

qu’il n’y a pas de potion magique qui, administrée pendant une année ou deux,

puisse assurer le succès des enfants défavorisés tout au long de leur carrière

scolaire et professionnelle. Les données fiables indiquent que pour réduire

l’échec scolaire des enfants issus de milieux pauvres, il faut une stratégie

préventive d’ensemble.



CONCLUSION UN SINGULIER RAPPORT AVEC LES

CONNAISSANCES SCIENTIFIQUES

À l’issue de cette étude, il apparaît pertinent de se remémorer l’objet de

recherche qui nous animait à l’origine, à savoir: peut-on déjouer l’influence

négative d’un faible statut socio-économique sur la santé? Ainsi, dans le premier

chapitre, nous avons étudié la question de la disponibilité des soins de santé

sans barrières financières comme moyen susceptible d’éliminer les inégalités

sociales de santé dans les sociétés modernes. Le second chapitre s’est

intéressé à la plus forte prévalence d’habitudes de vie néfastes pour la santé

dans les classes sociales défavorisées, en tant que principale explication

possible du gradient social de santé. Le troisième chapitre a examiné le rôle du

sentiment de contrôle de sa destinée, individuelle ou communautaire, à titre de

facteur explicatif central. Pour sa part, le quatrième chapitre a scruté la petite

enfance comme période cruciale pour le développement du sentiment d’emprise

sur sa vie ainsi que pour l’expression de facteurs de protection. Enfin, le

cinquième chapitre avait pour objet l’interrogation suivante: en milieu défavorisé,

peut-on rompre la fatalité par des programmes d’intervention précoce et

d’éducation préscolaire?

Les connaissances développées au fil de cette thèse nous ont permis de

soutenir ce qui suit, Il existe un gradient social de santé, de morbidité et de

mortalité dans la plupart des sociétés modernes, et ce, indépendamment de la

définition du statut socioéconomique (niveau de scolarité, revenu, emploi). La

causalité va largement dans le sens de la position sociale vers la santé, la

causalité inverse étant un phénomène beaucoup moins important. À l’échelle

canadienne et québécoise, les résultats des études, bien que trop rarement

longitudinales, s’inscrivent dans le courant de celles menées en Grande

Bretagne, aux États-Unis et dans le teste de l’Europe dont il a été abondamment

question dans le premier chapitre. Au Canada, d’après les données à petite

échelle géographique recueillies pour les régions urbaines du Canada de 1971 à
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1996 (Wilkins et al., 2002), globalement, les écarts socio-économiques quant aux

taux de mortalité semblent avoir un peu diminué. Mais pour certaines causes de

décès, les taux de mortalité ont augmenté et les écarts selon le revenu se sont

accentués. Ces causes sont: le cancer du poumon chez la femme, les maladies

infectieuses, les troubles mentaux, le diabète chez les deux sexes et les

affections mal définies. Pour les décès attribuables aux cancers, à l’exception du

cancer de l’utérus pour lequel la réduction des taux de mortalité et de l’écart des

taux selon le revenu a été remarquable, les progrès sont modestes en vue

d’atteindre la santé pour tous. Notons en outre que la mortalité élevée par

suicide, particulièrement chez les hommes, s’avère un problème majeur au

Canada et que l’importance relative de cette cause de décès a augmenté et

constitue une part croissante de la surmortalité associée aux inégalités

socioéconomiques (Wilkins et al., 2002).

Pour la population québécoise, les inégalités de santé selon le revenu

n’auraient pas diminué entre 1987 et 1998 (Ferland, 2002). En fait, elles auraient

peu fluctué pendant cette période. Une faible tendance à la hausse s’observe

seulement pour le niveau élevé de détresse psychologique (Ferland, 2002).

Quant à nos analyses des données de l’Étude longitudinale du développement

des enfants du Québec (ÉLDEQ) (Paquet et al. 2003), elles révèlent qu’à la fin

des années 1990, le fait qu’un bambin québécois vive depuis sa naissance au

sein d’une famille située au bas de l’échelle sociale accroît son risque d’avoir une

santé précaire. La probabilité qu’il séjourne au moins une nuit à l’hôpital durant

ses premières années de vie augmente de 77 %. Comparativement à ses pairs

issus d’un milieu favorisé, il a également 31 % plus de risques de contracter une

infection des voies respiratoires, une probabilité 69 % plus grande que sa mère

déclare qu’il n’est pas en très bonne santé et une probabilité 96 % plus élevée de

consulter un médecin généraliste.

Nous avons expliqué que dans les pays bien nantis, la production et la

reproduction des inégalités sociales devant la santé, la maladie et la mort

concernent tous les niveaux de stratification sociale, et ne peuvent être
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expliquées par un schème d’interprétation qui n’évoquerait que le dénuement

matériel et l’inaccessïbïlité aux services de santé comme facteurs explicatifs.

Notre attention s’est donc portée vers l’identification de mécanismes sociaux,

psychologiques, comportementaux et parfois biologiques susceptibles d’être

impliqués dans la production de ces disparités de santé. Bien que des centaines

de livres et d’articles portent sur ces mécanismes, nous avons dégagé quelques

hypothèses dominantes qui furent développées par la suite dans la thèse, dont la

relation souvent inverse entre le statut socioéconomique et certaines habitudes

de vie ayant des impacts négatifs sur la santé.

Nos analyses réalisées avec les données de l’Enquête sociale et de santé

1992-1 993 ont mis en lumière, pour l’ensemble de la population québécoise, un

gradient social de santé perçue et de détresse psychologique associé à la

perception de la situation financière, au patrimoine du ménage et à l’exclusion du

marché du travail. Et, surtout, cette relation persiste même en tenant compte de

l’effet d’habitudes de vie nocives pour la santé. (Ferland et Paquet, 1995).

Toujours au Québec, dans le cadre de l’ÉLDEQ, nous avons examiné la

contribution nette de la position sociale de la famille à la santé des jeunes

enfants. Nos résultats ont révélé que l’état de santé précaire, qui est davantage

le lot des tout-petits de faible niveau socioéconomique, ne peut être entièrement

expliqué par la fréquence plus élevée de facteurs de risque observée en milieu

défavorisé. De toute évidence, la position sociale de la famille joue un rôle sur

l’état de santé des enfants, et cela, indépendamment des autres facteurs.

Rappelons que les chercheurs de Whitehall furent les premiers à montrer que les

variations de l’état de santé selon le statut socioéconomique ne s’expliquaient

pas d’abord par les habitudes de vie liées à la santé. Le gradient établi parmi les

fonctionnaires britanniques tenait compte de la consommation de tabac, de

l’obésité, de la pratique d’une activité physique de loisir, de la pression sanguine

et du taux de cholestérol.

Somme toute, ici comme ailleurs, les facteurs de risque individuels

expliquent une part significative de la santé des individus, mais ils n’expliquent
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généralement que très peu des différences sociales dans la survenue des

maladies. Pour expliquer les inégalités sociales de santé, nous avons soutenu

que le sentiment de contrôler sa destiné constitue un facteur central, associé à la

position dans la hiérarchie sociale, qui protège de la maladie et de la mort

prématurée. L’environnement psychosocial représente le concept qui relie les

possibilités offertes par la structure sociale en réponse aux besoins individuels

fondamentaux d’efficacité personnelle et d’estime de soi favorables. Nous avons

présenté comment la santé et le bien-être se révèlent considérablement

influencés par la qualité et l’intensité de ces processus. Un environnement

psychosocial adverse jumelé à des attentes fatalistes à l’égard de l’avenir

constituent une réponse inadéquate au stress (Kristenson et aI., 2004). Les

inégalités sociales de santé seraient le résultat d’un double fardeau les

personnes de faible niveau socioéconomique ont en général une exposition plus

grande à des conditions de vie stressantes et moins de ressources protectrices.

Un renforcement négatif répété amène des attentes défaitistes et moins de

maîtrise. Cela conduit à un déclin de la santé vers la maladie.

Comme les différences sociales de santé ont souvent leur origine dans les

premières années de la vie, nous avons scruté les conditions de vulnérabilité

sociale transmises aux enfants lors de la première socialisation, c’est-à-dire les

chances inégales de départ dans la vie, notamment l’échec scolaire précoce.

Concrètement, nos travaux ont permis d’identifier des facteurs qui permettent de

déjouer les habituels liens de causalité entre une enfance vécue en milieu

défavorisé et l’état de santé. De plus, nous avons montré, qu’en milieu

défavorisé, il est possible de favoriser le développement du sentiment d’emprise

sur sa destinée dès la petite enfance. En résumé, nos résultats indiquent que

l’influence de la position sociale sur la santé des tout-petits se dissipe en

présence de certains facteurs de protection. Ces facteurs sont les suivants

l’allaitement pendant au moins six mois, pour l’hospitalisation; le soutien des

grands-patents et une mère en très bonne ou en excellente santé, pour l’état de

santé déclaré de l’enfant; aller à la garderie, pour les infections aux voies

respiratoires; et vivre dans une famille d’au moins trois enfants, pour la
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consultation de pédiatres. D’autre part, nous avons montré qu’il est possible de

diminuer significativement l’échec scolaire des enfants défavorisés. En fait, les

capacités intellectuelles de ces enfants peuvent être modifiées par des

programmes d’intervention précoce. Lorsqu’on examine les résultats d’études

évaluatives rigoureuses, on constate que l’approche misant sur l’apprentissage

actif s’avère déterminante. Celle approche où l’enfant joue un rôle important dans

le choix des moyens et des objectifs à atteindre dans le cadre d’une journée où

d’une activité permet de développer le sens de l’initiative et des habiletés sociales

positives chez les enfants d’âge préscolaire. Cela aura un effet bénéfique sur le

développement subséquent des enfants et augmentera leurs possibilités de

réussite à l’âge adulte. Les connaissances développées indiquent aussi que les

programmes efficaces doivent comporter un centre de développement de l’enfant

(une garderie) et comprendre des activités structurées qui favorisent le

développement des habiletés langagières. Nous avons par conséquent prétendu

qu’il est possible de contrecarrer l’adversité liée à un faible niveau

socioéconomique en brisant un certain fatalisme qui prévaut en milieu défavorisé

à propos de l’échec scolaire précoce.

En dernière analyse, il nous semble d’intérêt de s’attarder à la question

suivante: au cours des récentes réformes des services destinés à la petite

enfance, le Québec a-t-il emprunté l’itinéraire tracé par les avancées

scientifiques que nous venons d’exposées au fil de la présente thèse? En 1998,

afin d’égaliser les chances de réussite, le gouvernement du Québec déclarait

vouloir faite de la petite enfance une cible prioritaire en éducation. Rappelons

que l’un des principaux objectifs des services à la petite enfance offerts depuis

1998 était d’améliorer le développement des enfants, et en particulier celui des

enfants vivant dans des familles en situation de pauvreté. L’un des trois objectifs

de la Politique familiale se lisait comme suit: « favoriser le développement des

enfants et l’égalité des chances (Gouvernement du Québec, 1997, pli). Le

Rapport final de la Commission sur les États généraux affirmait qu’il faut

intensifier « les efforts en vue d’accroître l’accès du plus grand nombre à

l’éducation, en particulier des groupes défavorisés, et plus encore, en vue de
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passer de l’accès au succès » (Commission des États généraux sur l’éducation,

1996, p. 8). L’adoption d’une telle orientation réjouissait.

Si nous voulons vraiment avoir un effet positif sur le développement des

enfants issus de familles de faible position sociale, il faut cependant offrir plus

que des services de gardiennage. Comme nous l’avons exposé, les jeunes

enfants, particulièrement ceux de familles vivant au bas de l’échelle sociale ont

besoin qu’on améliore leurs conditions de départ dans la vie. Ils ont besoin

d’apprendre qu’ils peuvent avoir du contrôle sur leur destinée, ils ont besoin

qu’on les aide à développer leurs habiletés langagières et sociales afin de

connaître la réussite dès leurs premières années scolaires. Le gouvernement du

Québec prétendait donc développer des services à l’enfance qui s’inscrivaient

dans une telle perspective éducative. Décrivons brièvement les services

déployés.

En 2002, le Québec comptait 373 191 enfants de moins de cinq ans (ISQ,

2002). On dénombrait au 1er juillet 2003, 168 046 places dans les services de

garde régis, c’est-à-dite dans des services de garde disposant d’un permis ou

d’une reconnaissance gouvernementale. La très grande majorité (98,9 %) de ces

places étaient offertes à contribution réduite (places à 5$ par jour). On peut

regrouper en deux catégories principales les services éducatifs auxquels ont

accès les tout-petits : d’une part, les services dits «en installation » (garderie),

où on retrouve les centres de la petite enfance (OPE) et les installations privées,

et, d’autre part, les services dits « en milieu familial », qui comprennent les

milieux familiaux supervisés par les CPE et les milieux familiaux privés. Parmi les

168 046 places en services de garde régis, on constate que 46 % se retrouvent

en milieu familial supervisé par un Centre de la petite enfance (CPE). Viennent

ensuite les places en installation-CPE (garderie sans but lucratif) avec 38,2 %,

alors que 14,8 % des places sont offertes dans des garderies conventionnées à

but lucratif (garderies privées). De façon générale, les places offertes en milieu

familial supervisé par un OPE sont relativement plus répandues dans les régions
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à faible densité, alors que les places en installation sont relativement plus

nombreuses en milieu urbain.

Une enquête menée par l’institut de la statistique du Québec (ISQ, 2001)

révélait que près des deux tiers (64,8 %) des familles avec des enfants âgés de

moins de 5 ans utiJisaient des services de garde sur une base régulière. Les

raisons évoquées par les familles ayant des enfants de moins de 5 ans qui

n’avaient pas recours à des services de garde de façon régulière étaient:

préfèrent que les enfants soient gardés par l’un des parents (50,2 %), sans

emploi ou aux études (13,1 %), en congé de maternité ou de paternité (9,1 ¾),

aménagement des horaires de travail (6,5 %), coût des services de garde

(5,9 %), service inexistant à proximité, manque de places à 5 $, aucune place

disponible (5,7 %), manque de souplesse des services de garde (5,1 %), autres

(4,2 %).

Au printemps 2003, le gouvernement du Québec lançait un débat à

propos de l’avenir des services aux jeunes enfants. Celui-ci portait presque

exclusivement sut des questions de coûts et de financement. À l’automne 2004,

les mêmes préoccupations étaient encore entendues lots des consultations

particulières et auditions publiques de la Commission des affaires sociales sut le

projet de loi n°8, Loi modifiant la Loi sur les centres de la petite enfance et les

services de garde à l’enfance. Néanmoins, dans le document présenté par les

deux ministres responsables de la Famille, on déclare que la popularité des

services offerts par le gouvernement du Québec ne repose pas uniquement sur

ses coûts modestes mais également sur la « qualité du programme éducatif,

l’importance accordée à la prévention, à la santé et à la sécurité des enfants, de

même que la compétence du personnel » (Gouvernement du Québec, 2003).

Qu’en est-il de la qualité des services éducatifs offerts aux petits

Québécois? Le suivi de la cohorte de naissance (ÉLDEQ) a permis d’évaluer la

qualité des services éducatifs offerts aux enfants (Tremblay et ai, 2003). Les

résultats obtenus par ces chercheurs reposent sur 1188 évaluations de points de
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services lorsque les enfants avaient entre deux ans et demi et quatre ans. Il

s’agit d’une vaste étude de la qualité des services éducatifs destinés aux tout-

petits avec un important échantillon représentatif d’une population. Les

chercheurs ont utilisé des instruments d’évaluation mis au point par des équipes

américaines et canadiennes depuis une vingtaine d’années. Chaque point de

service a été classé dans l’une des quatre catégories suivantes: excellent, bon,

minimal, inadéquat. Des 1188 points de service évalués, seulement 25 % ont été

évalués « bon» et « excellent »; 75 % ont donc été jugés inférieurs à « bon »,

dont 15 % classés «Hnadéquats». La majorité des points de services sont jugés

de qualité minimale. Dans l’ensemble, les services offerts au Québec n’ont donc

pas atteint le niveau de qualité recherché (Tremblay et al 2003).

Le niveau de qualité dépend toutefois du type de service utilisé. Pour les

services en « installation », 34 % des CPE se classent dans la catégories

« bon » à « excellent >, alors que seulement 13 % des installations privées ont

été jugées de bonne qualité. Des différences similaires s’observent en milieu

familial : 28 % des services en milieu familial supervisés par un CPE sont

classés « bon » à «excellent » comparativement à seulement 11 % des services

familiaux privés. Quant à la répartition des services jugés de qualité inadéquate,

elle présente le profil opposé: 7 % pour les CPE, 34 % pour les installations

privées, 8 % pour les services en milieu familial supervisés par un CPE et 27 %

pour les familiaux non supervisés par un CPE.

Ces résultats sont confirmés par une étude publiée en 2004 par l’institut

de la statistique du Québec, intitulée Grandir en qualité 2003. Cette enquête

dresse un portrait représentatif de la qualité des services de garde éducatifs

régis offerts aux enfants de O à 5 ans. On y apprend entre autres qu’au privé,

40 % des enfants fréquentent un service de garde dont la qualité d’ensemble ne

correspond pas aux principes du programme éducatif québécois. Le réseau des

CPE s’en tire un peu mieux: 25 % des enfants fréquentent un CPE qui obtient la

note passable.
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L’équipe de recherche de Tremblay (2003) a de plus mis en évidence les

liens entre les caractéristiques socioéconomiques des familles et la fréquentation

de services éducatifs. Comme nous (Paquet et ai., 2003), ils ont trouvé que les

enfants qui vivent dans des familles de faible position sociale utilisent le moins

souvent ces services. De plus, Tremblay et ses collaborateurs ont découvert que

lorsque les enfants de faible position sociale utilisent des services de garde, ces

services sont plus souvent de mauvaise qualité. Ainsi, les enfants qui ont le plus

grand besoin de services d’éducation préscolaire sont ceux qui en reçoivent le

moins, et la majorité des services qu’ils reçoivent ne présentent pas la qualité

nécessaire pour préparer ces enfants à réussir à l’école.

Il y a déjà une dizaine d’années, comme nous le rapportions dans notre

recension (l’annexe V), une autre équipe de chercheurs (Cloutier et aI, 1994),

était parvenu à un constat similaire avec une méthodologie différente. Après

avoir étudié la qualité des services offerts aux enfants dans les garderies selon la

proportion de familles défavorisées qui la fréquente, ces chercheurs affirmaient:

« Traiter toutes les garderies de façon égale implique qu’on ne traite pas tous les

enfants de façon équitable puisqu’en milieu défavorisé, le fardeau imposé à la

garderie influence la qualité du service à l’enfant (Cloutier et aI, 1994, p. 105) ».

Plus la garderie reçoit d’enfants de familles défavorisées, moins la qualité du

service qu’elle offre est grande. Les chercheurs ajoutaient : « les garderies de

milieu défavorisé n’arrivent pas à atteindre le niveau de qualité observé en milieu

favorisé, non pas parce que cet objectif est moins prioritaire pour elles, mais

parce qu’elles n’ont pas les ressources nécessaires pour y parvenir en raison de

sollicitations parallèles (Cloutier et ai, 1994, p. 104) ».

Cinq ans après la réforme des services destinés à la petite enfance, nous

sommes loin de l’atteinte de l’objectif d’égaliser les chances entre les enfants les

plus et les moins favorisés à la naissance. En fait, nous sommes probablement

en train d’accroître les inégalités. Pour rejoindre la clientèle susceptible de

bénéficier le plus de services éducatifs de qualité, c’est-à-dire les enfants de

familles défavorisées, certaines orientations devront êtres prises. D’une part, on
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devra réserver des places aux enfants de familles défavorisées dans les CPE et

soutenir adéquatement les établissements et les éducatrices qui accueillent ces

enfants afin qu’ils puissent leurs offrir des programmes éducatifs de qualité. Mais

cela ne suffira pas. Des actions seront nécessaires pour atténuer les réticences

de nombreux parents sans emploi et en situation de pauvreté à propos de la

pertinence de voir leurs bambins fréquenter un CPE. On sait que pour beaucoup

de femmes sans emploi et qui vivent au bas de l’échelle sociale, s’occuper de

leurs jeunes enfants à temps plein donne un sens à leur vie (Colin et al., 1992;

Binet, 2003). De plus, ces femmes ressentent couramment la crainte d’être jugée

comme de mauvaises mères, incapables de s’occuper de leurs enfants, si elles

les confient à un service de garde (Binet, 2003). On devra aussi composer avec

une autre peur présente chez plusieurs parents vivant en milieu de pauvreté:

celle que les problèmes de leurs enfants soient associés à un mauvais traitement

de leur part et par conséquent la crainte d’être dénoncés à la Direction de la

protection de la jeunesse (Binet, 2003).

Pour assurer le développement social et économique du Québec, notre

état des connaissances indique qu’il faudrait un plan intégré et à long terme de

développement de nos ressources humaines. Les services éducatifs pour le

développement des enfants de zéro à quatre ans doivent être considérés comme

la pierre angulaire du développement des ressources humaines (Heckman,

2004). Le Québec s’est engagé à créer un réseau de services à la petite enfance

pour favoriser le développement des enfants. Cette initiative québécoise est fort

louable, elle a d’ailleurs été acclamée ici et dans le reste du Canada. Toutefois,

si le réseau que l’on met en place s’avère de qualité insuffisante, il n’aura pas les

effets escomptés. Les meilleures connaissances scientifiques soutiennent

l’orientation politique suivante : il faut investir auprès des enfants défavorisés à

un âge précoce, afin que ceux-ci puissent avoir la chance d’entrer à l’école avec

des acquis semblables à ceux des autres enfants et ainsi apprendre dès le début

de leur vie scolaire qu’ils peuvent réussir (Heckman, 2004). Nous avons montré,

qu’en milieu défavorisé, il est possible de contrer les attentes fatalistes à l’égard

de l’avenir qui découlent de l’adversité, en favorisant le développement du
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sentiment d’emprise sur sa destinée dès la petite enfance. On a aussi exposé

comment une stratégie d’interventions précoces bien ciblée auprès d’enfants

vivant en milieu défavorisé peut garantir une meilleure égalité des chances de

réussite sur le plan sanitaire et social. À l’instar de James J. Heckman, prix

Nobel de sciences économiques, nous affirmons que c’est pendant la petite

enfance que les citoyens du Québec devraient recevoir l’investissement par

habitant le plus important (Heckman, 2004). Une telle volte-face doit servir en

priorité les très jeunes enfants de familles défavorisées.

Comment peut-on expliquer le singulier rapport du Québec avec les

connaissances scientifiques? À notre avis, il y a un sérieux problème de choix

politiques. D’ailleurs, c’est à regret que nous avions anticipé que la politique

familiale de 1997 répondrait avant tout aux besoins de gardiennage des enfants

des familles de classes moyennes et supérieures, plutôt qu’aux besoins de

soutien précoce des enfants vivant en milieu défavorisé (Le Devoir, août 1997).

Dans un contexte financier de rareté de ressources, il nous semble pourtant

indispensable d’implanter des programmes publics qui s’adressent en priorité

aux clientèles susceptibles d’en tirer les plus grands bénéfices. Espérons que les

facteurs protecteurs de la santé des tout-petits vivant au bas de l’échelle sociale,

mis au jour par notre récente étude, trouvent un écho prioritaire dans les futures

politiques de santé du Québec. Rappelons-le, si la pauvreté peut compromettre

la santé des jeunes enfants, l’allaitement, le soutien des grands-parents ou la

bonne santé de la mère peuvent estomper ses effets néfastes. De même,

dispenser aux tout-petits de milieu défavorisé des programmes d’éducation

préscolaire de qualité qui préviennent les retards de langage et procurent un

sentiment de maîtrise de la vie permettrait de réduire l’échec scolaire précoce.

Ainsi, en contrant une certaine fatalité sociale, on pourrait réduire de beaucoup

les inégalités sociales de santé à l’âge adulte.

Nos politiques publiques auraient bien besoin d’être examinées afin de

savoir en quoi elles améliorent ou, au contraire, défavorisent la santé de la

population. Même si, dans le secteur de la santé, ce ne sont pas les données
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cliniques, épidémiologiques ou administratives qui manquent véritablement, le

caractère transversal ou sectoriel des études freine le développement de la

connaissance. La recherche au Québec dans le domaine de l’étude des

déterminants sociaux de la santé ne devrait-elle pas davantage délaisser le

secteur des services de santé pour s’orienter vers celui de l’éducation et des

services destinés à la petite enfance? En favorisant l’élaboration de politiques

publiques reposant sur une solide connaissance des facteurs influençant les

parcours de vie des citoyens, chercheurs et planificateurs pourraient instaurer

une véritable égalité des chances de réussite pour les adultes de demain.
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CHAPITRE 3

LES FACTEURS SOCIAUX DE LA SANTÉ

Ginette Paquet
Benoît Tettier

INTRODUCTION

Aider chercheurs et planificateurs à améliorer les politiques publiques
afin qu’elles ne visent pas seulement la réduction des conséquences des
problèmes de santé: voilà le but d’un chapitre traitant des déterminants
sociaux de la santé au sein du présent ouvrage. Plusieurs politiques peuvent
en effet favoriser la mise en place de conditions favorables à la santé et, en
même temps, de conditions favorables au développement social et écono
mique du Québec. Ce chapitre fera donc sommairement le point sur l’in
fluence des principaux facteurs sociaux sur la santé en insistant sur l’apport
des grandes enquêtes de population à travers le monde à la mesure et à la
compréhension du phénomène’.

La première section du chapitre esquisse un des sentiers inéluctables
que devront emprunter les pays industrialisés pour améliorer leurs indica

I. Le présent chapitre est un résumé partiel du rapport que nous avons préparé pour te projet
d’Enquête socioéconomique et de santé intégrée et longitudinale (ESSIL). L’Institut de la statisti
que du Québec (ISQ) a confié te mandat à une équipe mukidisciplinaire de chercheurs, placée sous
la gouverne de monsieur Paul Bernard de l’Université de Montréat, de façonner ce projet d’en
quête. Les différents rapports thématiques de I’ESSIL seront publiés en 2003 dans un ouvrage
collectif. La famille, les réseaux sociaux, t’éducation/culture, le travail/revenu/patrimoine, l’usage
du temps, la santé mentale, ainsi que la santé physique constitueront les sept thématiques dévelop
pées.
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teurs de santé collective: la réduction des inégalités sociales de santé. La
seconde section dresse un bref bilan des enseignements sur les détermi
nants sociaux de la santé émanant des grandes enquêtes de population,
surtout longitudinales. La troisième section présente un aperçu de ce que
nous apprennent ces enquêtes de population à propos des facteurs média

teurs. Enfin, la conclusion illustre l’apport possible d’une meilleure com
préhension de l’influence des facteurs sociaux à plusieurs politiques
publiques du Québec.

LA SANTÉ DANS LES PAYS INDUSTRIALISÉS:
LE CHEMIN À PARCOURIR

L’augmentation de la longévité humaine dans la grande majorité des
pays industrialisés singularise l’histoire du )O< siècle. Par exemple, au
cours du dernier quart de siècle seulement, les Québécois ont gagné près
de six années d’espérance de vie à la naissance et les Québécoises un peu
plus de quatre ans2. De sorte qu’en 199$, au Québec, l’espérance de vie à
la naissance d’un garçon était de soixante-quinze années, alors que pour
une fille elle était de quatre-vingt-un ans. En fait, non seulement nous
vivons plus vieux, mais nous nous portons mieux. La médecine et les systè
mes de soins ont certes contribué à ces progrès. Mais on sait aussi que le
revenu par habitant, les inégalités de revenu entre habitants d’un même
pays et la scolarisation des femmes, entre autres, sont fortement associés au
niveau de santé. Or, on ne retrouve pas la même association entre la santé
d’une population et certains éléments des systèmes de soins tels que les
médecins, le nombre de lits d’hôpitaux ou les dépenses de santé. Selon
l’Organisation mondiale de la santé (OMS), cette absence de relation est
particulièrement évidente dans les pays riches (OMS, 2000b).

Somme toute, sous plusieurs aspects, notre état de santé collectif est
bien meilleur qu’il y a vingt-cinq ans. Cependant, ce n’est pas vrai pour
tous. Par exemple, au Québec, les hommes plus favorisés vivent environ
neuf années de plus que les plus désavantagés, alors que chez les femmes
l’écart est d’environ trois ans (Pampalon et al., 2000). De même, à
Montréal, entre le groupe de revenu le plus faible et le groupe de revenu

2. Pour un bilan de la santé des Québécois, voir le chapitre précédent de R. Choinière et P.
Tousignant, L’état de santé de ta population québécoise, les principaux facteurs de risque et les
services de santé ‘.
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le plus élevé, certaines différences à l’avantage des derniers étaient consi
dérables en 1998: en particulier pour les grossesses chez les adolescentes
de 15-19 ans, pour le suicide, pour les décès par cancer du poumon, pour
les naissances de bébés de faible poids, pour les décès par maladies
cardiaques et pour le taux d’hospitalisations (RRSSS Montréal-Centre,
1998). Autre illustration, l’étude longitudinale sur le développement des
enfants du Québec établit un lien positif entre la position sociale des fa
milles et la santé des bébés de cinq mois. On trouve notamment des écarts
importants pour les nuits passées à l’hôpital: seulement 9 % des enfants de
familles relativement favorisées ont déjà séjourné au moins une nuit en
milieu hospitalier, comparativement à 18 % pour les enfants de familles de
plus faible position sociale (Paquet et al., 2001).

Dans son Rapport sur ta santé dans te moiide 2000, l’OMS précise que
l’écart entre riches et pauvres se creuse davantage, si l’on distingue, à l’in
térieur de l’espérance de vie, les années de vie en bonne santé et les années
avec incapacité. En d’autres mots, les personnes pauvres meurent non seu
lement plus jeunes que les autres, mais elles passent une plus grande partie
de leur vie avec une incapacité. Comme l’affirme Villedieu dans son der
nier livre: « que nous n’ayons pas réussi à combler ces écarts — et que de
plus, ils aillent en augmentant — est un des échecs les plus affligeants de nos
sociétés d’opulence » (Villedieu, 2002: 128).

En définitive, un pays ne peut affirmer bien s’occuper de la santé de sa
population uniquement en lui fournissant des services et des soins de santé,
même s’ils sont de très grande qualité. Pas pius qu’une société ne peut
imputer aux individus l’entière responsabilité de leurs habitudes de vie, et
par conséquent de leur état de santé. La santé d’une population dépendrait
d’un ensemble de facteurs parmi lesquels l’environnement social serait
aussi fondamental que l’environnement physique, le bagage génétique et le
système de soins.

Pourtant, depuis cinquante ans les États ont misé abondamment sur les
services et les soins de santé. On croyait sans doute que l’introduction des
régimes d’assurance maladie, sans barrière financière, éliminerait les inéga
lités sociales de santé. Or, dans plusieurs pays, l’écart de mortalité entre les
classes sociales inférieures et supérieures s’est accru depuis la Deuxième
Guerre mondiale. Dans une récente réflexion critique, l’Organisation
mondiale de la santé déclarait qu’il faut reformuler les objectifs des poli
tiques de santé, actuellement exprimés en moyennes générales pour toute
la société, « de manière à viser précisément la situation parmi les plus

o
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pauvres et les différences entre riches et pauvres. Ainsi, les taux de morta

lité infantile parmi les pauvres ou les différences de mortalité infantile

entre riches et pauvres seraient des indicateurs plus utiles que les taux
moyens de mortalité infantile dans l’ensemble de la population» (Gwatkin,

2000).

La réduction des inégalités sociales de santé et de mortalité dans les
pays industrialisés pose d’importantes questions de planification et de re
cherche. Sans prétention à l’exhaustivité, les pages qui suivent visent à

montrer comment les principales études longitudinales disponibles un peu

partout dans le monde peuvent aider chercheurs et planificateurs à trouver

des pistes d’intervention pour réduire les différences sociales de santé et de
mortalité. Ignorer cet important défi serait de courte vue, puisqu’il nous
faudra diminuer les inégalités sociales de santé pour augmenter l’espérance

de vie nationale.

CE QUE NOUS APPRENNENT LES GRANDES ENQUÊTES
DE POPULATION SUR LES DÉTERMINANTS SOCIAUX
DE LA SANTÉ

Examinons maintenant ce qu’apportent à la mesure et à la compréhen
sion de l’influence des facteurs sociaux sur la santé les conclusions de
grandes enquêtes de population à travers le monde, principalement longi
tudinales. Attenant à ce survol international des connaissances, nous pré
senterons les données disponibles au Canada et au Québec sur la question.

Les données internationales sur la relation
entre état de santé et statut socioéconomique

S’il existe un intérêt croissant, à l’échelle internationale, autour de h
recherche portant sur la relation entre l’état de santé et le statu
socioéconomique, les méthodes et les mesures utilisées par chacune d’en
n-e elles varient considérablement. Parmi ces différences, mentionnons qu
les études européennes tendent à effectuer plus souvent leurs analyses sou
l’angle de la classe sociale, du statut d’emploi ou du niveau d’éducation
tandis que c’est le revenu qui tend à définir le statut socioéconomique d’ui
individu dans la perspective nord-américaine.
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Revenu et santé dans une perspective longitudinale

Les résultats d’enquêtes longitudinales ont permis d’approfondir nos
connaissances sur la dynamique des revenus et la santé. Si tout porte à
croire que le revenu a un impact important sur la santé, la relation causale
inverse est tout aussi plausible (ce que les Américains nomment « reversai
causatity » et les Britanniques « heatth setection effect »). Soulignons que les
études longitudinales disponibles tendent toutes à accorder une impor
tance relative assez modeste à la causalité inverse: elle expliquerait environ
10 à 15 ¾ de la variance avec des méthodes de calcul qui tendent à sures
timer cette importance.

Chez nos voisins du Sud, les travaux de Duncan (Duncan, 1996) et ceux
de McDonough, Duncan, Willams et House (McDonough et ai., 1997), en
utilisant les données longitudinales du Panel Survey of Incorne Dynarnic
(PSID), apportent un éclairage précieux et un certain nombre de réponses
à ces différentes questions pour la société américaine. En bref, ces travaux
indiquent que les revenus dans la population américaine sont très volatiles,
et par le fait même les grandes moyennes nationales de revenus des ména
ges tendent à sous-estimer lourdement à la fois l’importance de la fluctua
tion des revenus et le nombre de ménages qui connaîtront au moins un
épisode temporaire de « pauvreté ». Tout laisse croire que la relation entre
le revenu et la santé serait sous-estimée par l’utilisation de données trans
versales. De plus, c’est la persistance dans le temps d’un bas revenu qui est
le plus fortement associée à une augmentation du taux de mortalité. Par
ailleurs, la prise en compte de l’instabilité des revenus permet de constater
des écarts importants de mortalité entre les individus de revenus moyens,
ce qui pourrait indiquer des cheminements de santé différenciés à l’inté
rieur des classes moyennes en fonction de la précarité ou de la stabilité
d’emploi. Ces deux relations persistent en tenant compte de l’état de santé
« initial », ce qui tend fortement à invalider une interprétation qui ne serait
fondée que sur l’hypothèse de la causalité inverse.

Des résultats largement concordants ont été obtenus dans les enquêtes
longitudinales suivantes: en Angleterre avec le Biitish Househoid Panel Suiwy
(BHPS) (Benzeval et al., 2001), en Suède avec le Swedish Levet of Living
Survey (LNU) (Tahiin, 1989) et le Surve’y of Swedish Living Standards
(Lundberg et al., 1994), en Aflemagne avec le German Socioeconornic Panel
(Thiede et al., 1997), aux États-Unis avec le NZS OlderMen (Menchik, 1993)
et l’Alameda County Study (Lynch et al., 1997).
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Mentionnons une dernière contribution. Si toutes les études longitudi

nales sur la relation entre le revenu et la santé que nous avons explorées
concluent à l’existence d’un gradient social de santé selon le revenu, la
plupart montrent aussi que la magnitude de cette relation n’est pas distri

buée également dans la société: la relation entre le revenu et l’état de santé
est comparativement plus forte et plus déterminante aux plus bas échelons
de revenu. Tout se passe comme si la pauvreté, et surtout la pauvreté per

sistante, avait un effet comparatif plus massif sur la santé, tandis que l’état

de santé du reste de la société se distribuerait suivant un gradient social

beaucoup plus linéaire. Ainsi, les privations matérielles et la pauvreté abso
lue ne permettent pas de comprendre la distribution sociale de la santé, de

la mort et de la maladie dans la majeure partie de la population qui a accès

à un revenu la mettant à l’abri de la pauvreté absolue. Par contre, tout

porte à croire que cette pauvreté absolue (avec tout ce qu’elle implique en

termes de privations, de conditions de logement, de nutrition, etc.) joue un

rôle dans l’accentuation de la relation entre le revenu et la santé aux plus

bas échelons de revenu.

D’autres indicateurs du statut socioéconomique

Des relations entre l’état de santé et le statut socioéconomique (SSE)

ont également été observées en prenant pour indicateur du SSE le niveau

d’éducation ou le statut de l’emploi occupé. De manière générale, les ré
sultats démontrent que la relation entre le SSE et l’état de santé suit un

gradient social, où chaque classe sociale présente un niveau de mortalité,

de morbidité ou de limitations fonctionnelles plus avantageux que la classe

de niveau inférieur. Encore ici cette relation a été observée dans des popu

lations différentes, dans des pays différents, et à l’aide d’indicateurs diffé

rents.

Plusieurs recherches britanniques sont maintenant devenues des clas

siques dans la compréhension des inégalités sociales de santé. Parmi elles

figurent en bonne place les études de Marmot et de ses collaborateurs sur

des cohortes de fonctionnaires britanniques, mieux connues sous le nom

de « Whitehall Study. À partir de 1967, les chercheurs ont suivi une co

horte d’environ 17000 « cols blancs>’ masculins britanniques (Marmot et

al., 1978; Smith et al., 1990). Le résultat principal de l’étude est certaine

ment la découverte d’un gradient social clair et linéaire de morbidité et de

mortalité (en général, et selon une série de causes spécifiques) chez les

employés en fonction de leur position d’emploi dans la hiérarchie
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ploi se sont avérées progressives et sans point de rupture: les personnes
appartenant aux couches sociales supérieures étaient, dans l’ensemble, en
meilleure santé que celles qui se trouvaient à l’échelon inférieur, même si
ces dernières se situaient à un niveau plus élevé que le reste de la popula
non à l’étude en ce qui concerne le revenu et le rang social.

Ce gradient a été établi en tenant compte de la consommation de tabac,
de l’obésité, de la pratique d’une activité physique de loisir, de la pression
sanguine et du taux de cholestérol. La prise en compte de ces facteurs
expliquait moins de 25 % de la variation de la mortalité selon le SSE. Les
chercheurs de Whitehall ont été les premiers à montrer que la variance de
l’état de santé selon le statut socioéconomique ne s’expliquait pas d’abord
par les habitudes de vie liées à la santé. Le gradient ne pouvait pas non plus
être expliqué par la pauvreté d’une partie de l’échantillon, puisque tous les
membres de l’échantillon étaient des cols blancs, pour la plupart avec la
sécurité d’emploi et un salaire relativement élevé. En d’autres mots, aucun
répondant — à toutes fins utiles — ne vivait une situation de pauvreté abso
lue. Ces chercheurs ouvraient ainsi des pistes de réflexion vers la prise en
compte d’une série de variables qui pourraient expliquer les mécanismes
par lesquels s’opère la production des inégalités sociales de santé, comme
le sentiment d’avoir un contrôle sur son travail, le soutien social, l’estime
de soi. Puisque cette étude est longitudinale, les chercheurs de Whitehall
ont pu également démontrer que la relation causale allait dans le sens du
statut socioéconomique vers la santé. En d’autres mots, c’est davantage la
position sociale qui teiid à déterminer la santé, plutôt que l’inverse. Un
suivi supplémentaire de la cohorte à l’âge de la retraite a également pu
montrer que le SSE contribuait à expliquer les écarts dans la dégradation

de la santé fonctionnelle physique et mentale accompagnant parfois le
vieillissement (Martikainen et al., 1999).

Nous devons donc aux premiers travaux de Whitehall cette compréhen
sion nouvelle: la relation entre le statut socioéconomique et la santé n’est
pas uniquement attribuable à une extrême privation au bas de l’échelle
sociale (Marmot et al., 1987; Marmot et Wilkinson, 1999). Dans la foulée
de ces travaux, on a observé, dans les pays où l’on parvient à mesurer des
différences sociales de santé, un gradient similaire. Ce gradient a été ob
servé dans la majorité des pays industrialisés, mais avec une amplitude
variable et des méthodes de recherche hétérogènes (Marmot et aÏ., 1987;
Marmot et aÏ., 1988; Marmot et al., 1999; Syme, 1998).

Cette volonté de comprendre plus avant les mécanismes sous-tendant
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à la reprise de l’enquête en 1985, avec une nouvelle cohorte d’environ
10000 répondants des deux sexes de 35 à 55 ans et, surtout, avec un ques
tionnaire qui ciblait une variété de mécanismes pouvant participer à la
production et à la reproduction des inégalités de santé (Marmot et al.,
1991). Les résultats ont confirmé l’existence d’une relation graduée et
significativement forte entre le SSE et la santé perçue, la dépression, le
bien-être psychologique, l’absence au travail pour cause de maladie, ainsi
qu’avec la morbidité liée aux maladies cardiovasculaires. De plus, ces résul
tats ont attiré l’attention sur l’importance des indicateurs psychosociaux
dans l’explication du gradient, comme le sentiment de contrôler sa desti
née. Nous reviendrons plus loin sur ce dernier facteur.

Des résultats très similaires ont été obtenus avec la Wisconsin Longitudi
nal Study (WLS), une enquête de cohorte américaine composée d’hommes
et de femmes diplômés des « high schools » au Wisconsin en 1957 (ques
tionnés en 1957 et suivis entre l’âge de 18 et 54 ans). Un gradient social de
santé a été trouvé en fonction du 58E (mesuré par l’occupation la plus
récente). Des inégalités graduées ont été observées pour la santé perçue,
les limitations d’activités dues à un problème de santé, la dépression et le
bien-être psychologique (Marks, 1996; Marmot et al., 1997). Mentionnons
ici rapidement que des enquêtes suédoises, finlandaise, écossaise et trois
cohortes britanniques ont chacune participé au décryptage d’inégalités
sociales de santé similaires.

En résumé, au niveau international, les études longitudinales qui trai
tent des rapports entre statut socioéconomique et santé attirent notre atten
tion sur les éléments suivants:

— Il existe un gradient social de santé, de morbidité et de mortalité dans
plusieurs sociétés, et ce, indépendamment de la définition du SSE (ni
veau de scolarité, revenu, emploi).

— La causalité va largement dans le sens de la position sociale vers la
santé; la causalité inverse étant un phénomène beaucoup moins impor
tant.

— La volatilité des revenus, les différents profils de pauvreté (temporaire,
persistante), les pertes de revenu, les changements de statut d’emploi
(etc.) sont des phénomènes importants et répandus qui ont un effet sur
la relation entre le statut socioéconomique et l’état de santé.

— Les habitudes de vie liées à la santé expliquent généralement une part
modeste de la variance observée.

— Le statut socioéconomique a des effets à long terme sur la santé.

.
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Les données canadiennes
sur les inégalités sociales de santé

À notre connaissance, seuls les résultats de deux études d’importance

ont été publiés à partir de données longitudinales sur la relation entre

revenu et santé au Canada; toutes deux n’incluaient pas d’échantillon
québécois. Utilisant des données de l’Ontario Longitudinal Study qf Aging
(OLSA, de 1959 à 1978), Hirdes et ses collègues (Hirdes et al., 1986) ont
pu mesurer l’effet du revenu sur la santé perçue dans un échantillon de
2000 hommes âgés de 45 ans au départ de l’enquête. Si le revenu, le niveau
d’éducation et l’usage du tabac étaient tous reliés à la santé perçue, seul le
revenu s’est avéré significativement lié à la santé perçue en tenant compte
des deux autres variables. Cela indique que la relation entre revenu et santé
est en partie indépendante de l’usage de la cigarette. Les chercheurs ont
aussi relevé l’importance de la dynamique du revenu: les changements de
revenu sont significativement liés à des changements de la santé perçue, et
ce, de manière plus prononcée en ce qui concerne les pertes de revenu.
Enfin, l’analyse montre que la relation causale va pour une très large pro
portion dans le sens du revenu vers la santé. Une analyse de même type a
été effectuée pour la mortalité (Hirdes et forbes, 1989), mais concluait à
une moindre influence des changements de revenu.

Wolfson, Rowe, Gentelman et Tomiak (1993) ont analysé les fichiers
administratifs du plan de pension canadien (excluant le Québec) de près
de 500 000 hommes, recueillant une information complète sur les salaires
sur une période de 10 â 20 ans (de 45 â 65 ans), et la mortalité entre l’âge
de 65 et 74 ans. L’étude montre l’existence d’un gradient social de morta
lité en fonction du revenu, gradient qui traverse toute la société, même si
la relation est plus prononcée au bas de l’échelle des revenus. Pour repren
dre les termes des auteurs, chaque dollar supplémentaire de salaire a un
effet positif sur la longévité, mais l’effet protecteur du revenu diminue à
mesure que le salaire s’élève. La relation observée est très importante — son
effet sur la longévité est de même importance, par exemple, que celui des
cancers: « the etimination of cancer would have roughly the same impact on
mortality for this group as bringing the mortality experience of the bottom
80 percent up to the average of the tqp 20 percent» (Ibid.: 170).

Bien que moins étoffées, ces études semblent confirmer en partie les
phénomènes observés en Grande-Bretagne, aux États-Unis et dans le reste
de l’Europe dont il a été question précédemment; les inégalités sociales de

C
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santé paraissent se distribuer de manière graduée dans la population cana

dienne.

Les données québécoises
sur les inégalités sociales de santé

La grande majorité des analyses effectuées au Québec se sont appuyées,
jusqu’à maintenant, sur des données transversales ou écologiques. Des
analyses longitudinales sur ce sujet seront publiées en 2003, à partir des
données de l’Étude longitudinale du développement des enfants du Qué
bec (ELDEQ). Mais par des études transversales ou écologiques, on sait

notamment qu’il y a un lien positif entre l’espérance de vie et le statut
socioéconomique, que la distribution de celle-ci est fonction de la richesse

ou non des quartiers montréalais (RRSSS Montréal-Centre, 1998); que les

milieux défavorisés au Québec sont par ailleurs plus touchés par les limita
tions d’activités et les incapacités (ISQ, 2000); que la mortalité et l’hospi

talisation liées aux traumatismes intentionnels (suicide, homicide) et non
intentionnels (accidents) sont fortement liées à la défavorisation matérielle
(Hamel et al., 2002). De plus, les habitudes de vie nocives pour la santé
(tabagisme, sédentarité, excès de poids) se concentrent fortement dans les

groupes sociaux défavorisés et on y découvre une utilisation des services de
santé différente: surhospitalisation, surconsommation de médicaments,

mais sous-représentation dans la consultation de spécialistes, de dentistes et
de services de prévention. Enfin, des analyses ont mis en lumière un gra
dient social de santé perçue et de détresse psychologique qui persiste,
même en tenant compte de l’effet des habitudes de vie nocives pour la
santé (ferland et al., 1995).

Mais pour tous ces résultats, on ne peut parler que d’associations statis
tiques significatives, et non de relations causales, étant donné le caractère
transversal des données. On ne connaît pas le sens des relations ni leur

enchaînement temporel. De plus, comme nous l’a enseigné Duncan, tout

laisse croire que ces résultats sous-estiment la relation entre le statut
socioéconomique et la santé. Si le Québec dispose de données transversales

de qualité, comme d’analyses écologiques enviables, nous ne pouvons que
constater le déficit de connaissances que représente l’absence d’une en
quête longitudinale générale représentative de la population, attentive aux

différentes facettes des parcours de vie des Québécois.
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CE QUE NOUS APPRENNENT LES GRANDES ENQUÊTES
DE POPULATION SUR LES FACTEURS MÉDIATEURS

Comme nous l’avons vu, la production et la reproduction des inégalités
sociales devant la santé, la maladie et la mort concernent toute la stratifi

cation sociale, et ne peuvent être expliquées par un schème d’interpréta
tion qui n’évoquerait que le dénuement matériel comme facteur explicatif.
Au-dessus d’un certain seuil de revenu où la pauvreté ne peut plus être
invoquée, il faut plutôt se tourner vers un « quelque chose de sous-jacent »

qui médiatise la relation entre le statut socioéconomique et la santé.
Quelque chose semble exercer une puissante influence sur la santé. Ce
quelque chose est directement en relation avec la situation hiérarchique et
exerce une influence sur tous — et pas uniquement sur les minorités défa
vorisées (Evans et al., 1996).

Progressivement, le champ de la recherche sur les inégalités de santé
s’est orienté vers l’identification de mécanismes sociaux, psychologiques,
comportementaux et parfois biologiques susceptibles d’être impliqués dans
la production de ces disparités de santé. Bien que des centaines d’études,
d’essais, de livres ou d’articles portent sur ces mécanismes, nous tenterons
ici de dégager un certain nombre de tendances dominantes. Parmi celles-
ci nous retenons:

— la relation souvent inverse entre le statut socioéconomique et certaines
habitudes de vie ayant un impact négatif sur la santé (la sédentarité, une
mauvaise alimentation, le tabagisme, etc.);

— les effets à long terme sur la santé des conditions de vie et des expérien
ces vécues pendant la petite enfance;

— le rôle protecteur de certains facteurs psychosociaux comme le senti
ment de contrôler sa destinée ou le sens de la cohérence (aussi nommé

sentiment de cohésion » dans certaines traductions);

— enfin, l’impact de l’univers familial et plus largement de l’appartenance
ou du sentiment d’appartenance à des réseaux sociaux, voire à une
communauté.

Les habitudes de vie liées à la santé

Il est bien connu qu’un nombre important de comportements et d’ha
bitudes de vie ont un impact important sur le développement de l’état de

o
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santé d’un individu. Ainsi, l’usage de la cigarette, la consommation exces
sive d’alcool ou d’autres drogues (incluant la surconsommation de médica
ments), l’absence d’activité physique (sédentarité) ou une mauvaise
alimentation (la carence ou la consommation abusive de lipides ou de
sucres) sont des facteurs de risque pour un nombre important de maladies
et de problèmes de santé.

L’importance de la détermination sociale et de la « distribution » iné
gale de ces comportements ne fait pas de doute. Pour la plupart de ces
habitudes de vie, on observe une relation significative — souvent graduée —

avec l’une ou l’autre des multiples dimensions du statut socioéconomique.

D’une manière générale, plus on s’élève dans la hiérarchie sociale (que ce
soit sous l’angle du niveau d’éducation, du revenu ou de l’emploi), plus les

comportements des individus tendent à se conformer aux exigences du
maintien d’un bon état de santé. Encore ici, de nombreuses données vien
nent étayer cette réalité (Lynch et aï., 1997; National Center for Health

Statistics, 1998).

Dans cette situation, il est clair que la répartition sociale inégale des

comportements nocifs pour la santé participe de la (re)production des
inégalités sociales de santé. Cependant, une approche qui expliquerait la

plus grande prévalence des problèmes de santé et de mortalité précoce

dans les milieux économiques moins favorisés comme étant principalement
le résultat d’une concentration de comportements à risque serait erronée.
Plusieurs travaux (particulièrement les recherches longitudinales qui

peuvent prendre en compte l’effet à long terme des comportements) indi

quent que ces « facteurs individuels de risque » n’expliquent que partielle
ment les écarts sociaux de santé (Smith et al., 1990; Lynch et al., 1996;
Manson et al., 1998).

Par ailleurs, d’autres chercheurs ont analysé les habitudes de vie comme
un des éléments médiateurs dans la structuration des inégalités de santé
(Lantz et aï., 2001) (non pas comme cause simple et directe, mais comme
contribution partielle à l’explication). Utilisant des données longitudinales
représentatives de la population américaine (couvrant une période d’un
peu plus de sept ans), ils en arrivent à la conclusion que ces habitudes
participent de manière modeste à la production des inégalités de santé. Par
exemple, le risque relatif d’un faible niveau de scolarité (avec pour réfé
rence le niveau le plus élevé) sur les limitations d’activités était de 2,96. En
tenant compte de l’effet des habitudes de vie (tabac, alcool, inactivité
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physiqUes surplus de poids3), ce risque chutait à 2,21. Dans un ordre

d’idées similaire, le risque relatif des bas revenus (avec pour référence le

revenu le plus élevé) sur la santé perçue comme autre que très bonne ou
excellente est de 2,16 sans tenir compte de l’effet des habitudes de vie et

de 2,07 en contrôlant leur effet.

Être en bonne santé ne relève donc pas uniquement des habitudes de

vie (tabagisme, alimentation, etc.), bien que ces dernières suivent aussi en
gradient le statut socioéconomique. En fait, même si toute la population
adoptait de saines habitudes de vie, l’espérance de vie globale serait aug
mentée, mais le gradient de l’état de santé entre les classes sociales persis
terait (Marmot et aÏ., 1987; Marmot et aÏ., 1988; Marmot et aÏ., 1999; Syme
1998). Malgré leur importance comme facteurs de risque pour certaine
maladies, les habitudes de vie liées à la santé sont simplement l’un de:
mécanismes par lesquels se structurent et se reproduisent les inégalités d
santé. Ce constat, important du point de vue de la recherche comme de li
planification des politiques sociales, s’applique-t-il au Québec? Faute dt
données longitudinales, il est impossible de l’affirmer avec certitude.

L’importance de la petite enfance

Les relations fondamentales entre les conditions de vie durant l’enfanc
et l’apprentissage, les difficultés d’adaptation sociale et la vulnérabilité au
problèmes de santé à l’âge adulte commencent à être mieux connues. Pa
exemple, il semble que pendant une « période cruciale » de la petite er
fance, la présence ou l’absence d’un soutien adéquat soient déterminante
dans le développement du système nerveux central à un moment de la vi
où le cerveau est particulièrement malléable et où le cortex cérébral s
développe le plus rapidement. En retour, ce développement est lui-mêm
fortement impliqué dans l’action des systèmes immunitaire et endocrinie
et en particulier en ce qui concerne leur capacité de réagir adéquatemer
aux « stress ». Bref, cette période serait le moment privilégié de la constiti
tion du système de défense de l’organisme contre les multiples agressior
qui forment à des degrés divers le lot commun d’une vie humaine dans u
environnement social. Cela indique la présence d’un effet cumulatif doi

3. Le poids corporel n’est assurément pas une habitude de vie ou un comportement. Par contre, il
très étroitement relié au mode de vie — alimentation, activité physique, consommation d’alco
Pour cette raison, il n’est pas rare de voir le poids corporel ou l’indice de masse corporelle util
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on commence à identifier les facteurs prédictifs (Eming Young, 1995;

Keating et al., 1993; McCain et al., 1999; Paquet, 1998; Syme, 199$).

Comme les enfants ne naissent pas dans des ménages disposant d’un accès

égal à ces ressources (monétaires, scolaires, affectives, sociales...) et comme

ces désavantages semblent être interreliés, on peut aisément reconnaître

que la petite enfance est susceptible de participer à la (re)production des

inégalités sociales de santé. Plusieurs enquêtes longitudinales viennent
confirmer cet effet du statut socioéconomique de la famille sur la santé des
enfants, mais surtout sur les parcours sanitaires à long terme des individus
et, par conséquent, sur la distribution des maladies, des maux et de la santé

dans une population.

Par exemple, des chercheurs américains (Starfield et al., 1991) ont
montré que, pour les familles à faible revenu, la prise en compte du profil
de pauvreté (persistante ou temporaire) était particulièrement révélatrice.
Ils mettent en lumière des écarts importants dans l’incidence des naissan
ces à faible poids selon que la pauvreté est mesurée par sa persistance sur
plusieurs années ou simplement par le revenu pendant l’année de la gros
sesse. Des études britanniques incontournables ont été menées à l’aide de
données provenant d’enquêtes de cohortes de naissances. Parmi celles-ci,
les travaux de Barker et de ses collaborateurs (Barker et al., 2001; Barker,
1997) sont exemplaires. Leurs recherches ont d’abord réaffirmé la relation
observable entre le poids à la naissance et les risques de mourir de maladies
cardiovasculaires beaucoup plus tard à l’âge adulte. La mort précoce
due aux maladies cardiovasculaires à l’âge adulte serait donc en partie
explicable par une variable biologique — la sous-nutrition prénatale. Par
ailleurs, une analyse multivariée plus fine permet de montrer l’interaction
entre les conditions de l’enfance et celles de l’âge adulte, ainsi qu’entre des
variables de nature biologique et socioéconomique. Ainsi, si le poids à la
naissance est prédictif des maladies cardiovasculaires, les hommes de faible
poids à la naissance seront plus vulnérables à un statut socioéconomique
désavantageux â l’âge adulte. Les autres tendent à mieux supporter les
effets négatifs de mauvaises conditions socioéconomiques. L’analyse de ces
données longitudinales montre l’interaction entre le biologique et le social.

Par ailleurs, une recherche américaine (Duncan et al., 1994) utilisant
des données longitudinales de l’Infant Heatth and Devetopment Program a pu
montrer que le revenu des familles était fortement lié au développement
cognitif et à la présence de problèmes comportementaux chez des enfants
de 5 ans. Ainsi, le revenu familial s’est révélé très fortement corrélé aux
résultats d’un test de QI (enfants de 5 ans) ainsi qu’à la présence de pro-
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blèmes de comportement. De plus, la pauvreté persistante s’est révélée
deux fois plus influente sur le résultat du test de QI et de 60 à 80 % plus
influente sur les problèmes de comportement que la pauvreté temporaire.

Voici une autre illustration, à partir d’une enquête de cohorte d’hom
mes écossais, du rôle des conditions socioéconomiques désavantageuses
dans l’enfance et à l’âge adulte comme causes spécifiques de mortalité à
l’âge adulte. Smith et ses collaborateurs (1998), après avoir tracé un por
trait des déterminants de la mortalité à l’âge adulte, concluent que les
conditions socioéconomiques pendant l’enfance sont fortement liées à la
mortalité par accident, par cancer du poumon, et qu’elles entrent (conjoin
tement avec les conditions socioéconomiques à l’âge adulte) dans l’étiolo
gie des maladies respiratoires et des maladies cardiovasculaires. Dans une
autre étude, Smith et al. (1997) analysent l’influence du SSE sur la mortalité
durant l’enfance, au premier emploi et au moment de la dernière vague de
l’enquête (les répondants ayant alors 35 à 64 ans). Chacun de ces moments
avait son importance dans l’explication de la mortalité prématurée.

Un dernier exemple: l’enquête longitudinale néerlandaise (Longitudi
nal Study oJ Sodo-economic Heatth Dzfferences) a été conçue et planifiée dans
le but d’examiner l’effet du SSE sur la santé dans la perspective d’un par
cours de vie, et selon l’hypothèse que les désavantages liés à un bas SSE
s’accumulent tout au long de la vie (Van de Mheen et al., 1998). Les résul
tats de l’étude tendent à confirmer cette hypothèse. Ainsi, le SSE durant
l’enfance semble expliquer environ 10% des inégalités de santé à l’âge
adulte (santé perçue et maladies chroniques), cet effet étant indépendant
des conditions économiques à l’âge adulte. Cette relation ne s’explique que
partiellement par la présence plus importante, chez les familles à faible
SSE, de comportements nocifs pour la santé. Par contre, une large part de
la variance peut être expliquée par des indicateurs de la personnalité et des
facteurs culturels; l’effet du SSE dans l’enfance sur l’état de santé à l’âge
adulte est ainsi réduit de moitié.

En somme, le SSE dans l’enfance a un effet indépendant sur la santé à
l’âge adulte, cette relation s’articulant en partie à travers des mécanismes
psychosociaux et, dans une moindre mesure, par l’adoption de comporte
ments nocifs pour la santé. Ces résultats témoignent de la précarisation
précoce d’une partie des membres de la société, vulnérabilité qui semble
avoir des effets sur la santé tout au long de la vie. Néanmoins, il n’y a rien
dans cette situation de fatal ou d’inéluctable. C’est ce qu’indique la réussite
de certains programmes de stimulation précoce et d’éducation préscolaire

o
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en milieu défavorisé. Le succès de ces programmes repose sur l’identffica

tion rigoureuse de facteurs dits protecteurs, favorisant la résilience et, par
le fait même, l’égalité des chances de réussite (Paquet, 1998). L’identffica

tion de tels facteurs protecteurs au Québec contribuerait de toute évidence

au développement de pistes fécondes pour l’intervention préventive.

Le rôle des facteurs psychosociaux

Le sentiment de contrôler sa destinée

Une des approches de plus en plus documentée des mécanismes qui
sous-tendent les inégalités sociales de santé fient dans l’exploration des

facteurs psychosociaux. C’est à certains auteurs-clés que l’on doit d’avoir

attiré l’attention sur cette dimension, et en premier lieu à Marmot et à ses

collègues lors des travaux de Whitehall, à Wilkinson (1996) pour leur ex
ploration des effets sanitaires des inégalités sociales et à Antonovsky (1987)
pour ses travaux sur le sens de la cohérence. Selon ces chercheurs, dans les
sociétés industrielles avancées, la position sociale d’un individu ne définit

pas d’abord la capacité matérielle de satisfaire des besoins de base (sauf
pour une frange de la population tout en bas de la hiérarchie sociale), mais
s’articule plutôt à la capacité de participer pleinement à la vie sociale et
d’avoir un contrôle sur sa propre destinée. Ainsi, les conditions du main

tien d’une bonne santé, comme les causes les plus générales de sa dégra
dation, pourraient trouver une part importante de leur explication dans un
ensemble de facteurs psychosociaux. C’est dans cet esprit que plusieurs

travaux ont avancé l’hypothèse que les inégalités sociales de santé seraient
liées de près à des inégalités dans le sentiment d’avoir une emprise sur sa
destinée, à des inégalités dans le sentiment de participer pleinement à la
vie sociale, à une inégale répartition du sentiment que sa propre vie est
compréhensible ou contrôlable.

Le sentiment de contrôler sa destinée est un indicateur psychosocial qui
a montré son utilité dans l’explication du gradient social de santé. On le
présente généralement comme une variable médiatrice, qui explique une
large part de la relation entre inégalité socioéconomique et inégalité de
santé (Bosma et aÏ., 1997). Bien qu’il soit défini de multiples manières, le
sentiment de contrôle renvoie à l’idée d’être maître de sa destinée. À l’op
posé se trouve le sentiment que le monde est largement « déterminé par
le hasard, ou encore par le pouvoir des autres (powerjut others), c’est-à-dire

que ce sont les autres qui détiennent le contrôle de notre destinée person
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Le sentiment de contrôler sa vie est un facteur prédictif de la santé

physique et mentale (Shutz, 1976), de l’utilisation des services de santé

(Krause, 1988), de la mortalité chez les personnes âgées (Menec et al.,

1997), en plus d’être relié à des habitudes de vie associées à la santé comme

l’alimentation ou la pratique d’une activité physique de loisir. Bref, non

seulement il s’impose comme une variable médiatrice dans l’explication du

gradient social de la santé, mais il constitue aussi une indication de la

résiience tout autant que de la capacité d’adaptation à l’environnement

social et physique. Dans le contexte de l’environnement de travail, les tra

vaux de Whitehall II ont montré que le sentiment d’avoir peu de contrôle

sur son travail était un puissant indicateur de l’incidence de maladies car

diaques, et que la prise en compte de ce facteur permettait d’expliquer une

large part de la variation des maladies cardiaques entre les classes sociales.

Ce sentiment expliquait davantage les différences sociales dans l’incidence

des maladies cardiaques que la prise en compte des facteurs de risque

classiques (cholestérol, pression sanguine, tabac, indice de masse corpo

relle, pratique d’une activité physique de loisir). De plus, le sentiment de
contrôler sa destinée est étroitement lié à l’environnement social d’un
individu; il est par le fait même susceptible de se transformer suivant les

circonstances de la vie. Des travaux effectués auprès de la population russe
indiquent qu’un effondrement du sentiment de contrôler sa destinée serait
associé à la chute catastrophique de l’espérance de vie qui a sévi pendant

les années 90 dans ce pays (Bobak et aÏ., 1998). En ce sens, ces travaux
prennent leur distance avec l’interprétation du contrôle ou de la
mastery» comme d’un indicateur de la personnalité.

Par quels mécanismes le social et le psychosocial interagissent-ils avec le
biologique? On soupçonne de plus en plus le rôle médiateur que joue le
système nerveux avec les autres systèmes biologiques: endocrinien, immu
nitaire, sanguin, etc. f Sapolsky, 1992). Les stress les plus nocifs pour la
santé ne seraient pas ceux découlant d’une crise, mais plutôt ceux qui sont
ressentis d’une manière personnelle et qui durent longtemps. Le stress
perçu par l’hypothalamus agirait sur l’hypophyse, qui à son tour agit sur les
glandes surrénales qui élèvent le niveau de glucocorticoïdes. Ce serait l’élé
vation continue du niveau de glucocorticoïdes qui serait dommageable. Les
effets seraient nombreux, notamment sur la digestion, sur l’énergie vitale
et sur la tension artérielle. Certains effets sont connus depuis moins long
temps: ceux sur le système immunitaire et sur la mort neuronale entraînant
un vieillissement prématuré. Or, les études de Marmot l’ont démontré, plus
les individus sont situés au sommet de la hiérarchie sociale, plus ils arrivent

.i -rniçr 1 nivem de giucocorticoïdes après un stress aigu.
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Le sens de la cohérence

Dans un esprit similaire, les travaux d’Antonovsky sur le sens de la
cohérence avaient pour objet de décrire et de comprendre le processus de
résistance des individus aux sources de stress dans leur environnement.
Antonovsky a développé le concept de sens de la cohérence, voulant dé
crire la capacité des individus de comprendre (compréhensibilité), de g&er ou

contrôler (manageabitity) et de donner une signification motivante
(meaningfutness) à une situation. Ce concept s’inscrit au coeur de l’approche
salutogénique défendue par Antonovsky, où le centre d’attention n’est pas
tant l’étiologie spécifique des différentes maladies que ce qui, de manière
générale, permet à l’individu de se maintenir en bonne santé. Ce détour
nement du regard amène Antonovsky à s’intéresser aux ressources psycho
sociales favorisant la résilience et la résistance au stress. Ainsi, un individu

qui a développé un sens de la cohérence solide serait plus apte à affronter
les sources de maladies liées au stress.

Si l’objet de la recherche d’Antonovsky est la bonne santé, rien n’em

pêche de considérer un faible sens de la cohérence comme un facteur
favorisant la maladie. Pour Antonovsky lui-même, le sens de la cohérence
est un concept social: un environnement social et économique stable avec
des normes et des valeurs elles-mêmes stables et reconnaissables favorise le
développement du sens de la cohérence (Antonovsky, 1987). Le sens de la

cohérence serait étroitement lié à l’intégration sociale et aux conditions
d’existence. Par voie de conséquence, l’hypothèse qu’une inégale réparti
tion du sens de la cohérence entre les classes sociales puisse participer à
l’explication des inégalités de santé est tentante. C’est ce qu’ont exploré
des chercheurs associés au Levet of Living Survey suédois, et leurs résultats
tendent à confirmer cette hypothèse (Lundberg et Peck, 1994). Ainsi, les
ouvriers et les paysans sont plus susceptibles que les autres d’avoir un sens

de la cohérence faible. De plus, les personnes qui ont connu des difficultés
économiques ou celles qui ont connu une dégradation de leur situation
socioéconomique sont aussi beaucoup plus nombreuses à avoir un faible
sens de la cohérence. Globalement, le sens de la cohérence est distribué
entre les classes sociales de manière graduée. Les chercheurs concluent que
le sens de la cohérence est fortement influencé par la position sociale des
individus. Dans la seconde partie de leur analyse, ils montrent que, même
en annulant l’effet de l’âge, du sexe, de la classe sociale, des conditions de
vie difficiles et de la dégradation des conditions de vie, le sens de la cohé
rence continuait d’avoir un effet significatif et important sur l’incidence
des maladies circu1atoirs t Q’,,- •—--«‘-‘-- —- -
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logiques. D’autres travaux témoignent également de la pertinence du sens

de la cohérence comme déterminant de la santé (Lundberg, 1997;
McSherry et Hoim, 1994).

Santé et relations sociales

Capital social et cohésion sociale

Un intérêt récent en sociologie de la santé s’est structuré autour des

notions de capital social et de cohésion sociale. L’expression cohésion so

ciale est relativement claire dans sa signification, référant aux ouvrages

classiques d’Emile Durkheim sur le suicide et sur les formes de solidarité
sociale. Par cohésion sociale, on entend généralement les formes de solida

rité communautaire et sociale en mesure de maintenir vivant un tissu social

et d’empêcher l’exclusion d’une partie des membres de la société. Les
sociétés à forte cohésion sociale favorisent le partage de la richesse, on y
observe un attachement réel aux valeurs d’entraide et de solidarité, elles

encouragent et soutiennent la participation sociale dans tous les domaines

de la vie collective.

Le concept de capital social, plus récent, est aussi plus flou, difficile à

définir dans la multiplicité des usages parfois contradictoires que l’on en

fait. Par exemple, des auteurs aussi radicalement divergents que F.

Fukuyama et P. Bourdieu sont tous deux fréquemment cités dans ce do

maine de recherche, l’un pour ses travaux récents sur la confiance et

l’autre pour avoir été le premier à utiliser le concept de capital social. Quoi
qu’il en soit, on s’entend généralement pour dire que le capital social est

constitué de l’ensemble des relations, des normés et des compétences struc

turant une communauté ou un groupe qui ne sont pas strictement mar

chandes ou bureaucratiques. En ce sens, et à l’échelle communautaire, les

recherches sur le capital social vont accorder une importance décisive à

l’adhésion à des organisations civiques ou communautaires, à la présence

d’installations publiques dans une localité (bibliothèques, piscines, parcs,

etc.), au membership des organismes civiques, religieux ou bénévoles, mais

aussi au sentiment de confiance, d’obligation réciproque et d’entraide qui

se noue au coeur des liens entre les membres d’une communauté. Le capi

tal social est aussi envisagé comme une ressource qu’un individu peut « pos

séder » et dont il peut user: réseaux d’amis ou de connaissances, savoir-faire

social, influence sociale par le biais de l’adhésion à des organisations civi
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Des recherches devenues classiques dans le domaine de la sociologie de

la santé ont récemment été réinterprétées en termes de capital social ou de

cohésion sociale4. Ainsi, une recherche longitudinale américaine, l’Atameda

County Study, effectuée dans les années 60 et 70, a montré que les personnes

mariées, celles qui avaient de nombreux amis et connaissances, qui s’impli

quaient dans des organisations (formelles ou informelles) ou qui adhé

raient à un groupe religieux, avaient généralement un taux de mortalité

inférieur à celui des personnes davantage isolées, et ce, même en tenant

compte de l’effet du SSE et des habitudes de vie nocives pour la santé (chez

les hommes, la différence était du simple au double) (Berkman et al.,

1979).

Une étude de cohorte américaine, « les enfants de Kauai5 » (Werner,

1992), vient apporter elle aussi des informations sur l’importance de la

qualité des relations sociales et communautaires dans le parcours de vie des

individus. Cette enquête longitudinale a d’abord documenté les effets « dé

vastateurs» de la pauvreté sur le développement des enfants, en particulier

concernant les désordres d’apprentissage, les problèmes de santé mentale,

la présence de comportements « antisociaux ». Elle a aussi montré que ces

différents problèmes se traduisaient par des atteintes à l’état de santé à

l’âge adulte. Mais, surtout, l’enquête s’est penchée sur un sous-groupe de

jeunes de milieux très pauvres, qui, tout en présentant un nombre considé

rable de facteurs de risque, ont connu un développement normal et har

monieux. Les chercheurs se sont penchés en fait sur un groupe de jeunes

« résilients ». Derrière cette capacité de surmonter une origine sociale dé

savantageuse, ces jeunes avaient, entre autres, comme point commun de

pouvoir compter sur la présence et le soutien d’un adulte significatif à

l’extérieur de la famille qui semblait agir comme « gate-keeper».

Plus récemment, les travaux de Wilkinson ont eux aussï été marquants.

Dans un livre qui fait date (Wilkinson, 1996), comparant des indicateurs de

santé entre plusieurs pays, Wilkinson arrive à montrer qu’au-dessus d’un

certain seuil de développement économique, ce n’est plus le PNB par

4. Mentionnons que pour plusieurs des chercheurs dans le domaine de la santé auxquels nous nous

référons, ces notions sont à toutes fins utiles utilisées comme des synonymes. Il faut pourtant les

différencier conceptuellement, puisque des petits groupes peuvent avoir un ‘capita1 sodal tout en

ayant un effet déstructurant sur la cohésion sociale (par exemple: les groupes de motards crimina

lisés).
5. Enquête de cohorte commencée en 955 sur le développement des enfants nés sur l’île de Kauai,

Hawai. L’enquête suivit les enfants (ou leurs parents) à partir de la grossesse de la mère jusqu’à ce

que les enfnts • aient 32 ans.
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habitant qui est significativement lié à l’état de santé de la population, mais

l’ampleur des inégalités sociales à l’intérieur même du pays. Pour

Wilkinson, cette relation entre inégalités et santé s’opère précisément à

travers la cohésion sociale. Autrement dit, la fragmentation du tissu social,

l’exclusion, la méfiance dans les relations sociales, l’absence d’entraide qui

marqueraient les régions fortement inégalitaires se traduiraient, chez les

individus, par des dispositions psychiques (dépression, stress, détresse), re

lationnelles (isolement, méfiance) et comportementales (alcool, délin

quance, criminalité) nocives pour la santé. Bref, la désaffiliation sociale qui

marque davantage les pays inégalitaires serait accompagnée d’une dégrada

tion de la santé de la population. Inversement, les sociétés en bonne santé

semblent présenter une caractéristique commune: leur cohésion sociale.

Elles se caractérisent par une vie communautaire intense. L’individualisme

et les valeurs du marché sont tempérés par diverses dispositions facilitant

les rapports sociaux. On y constate peu de violence et davantage de com

passion. Ces sociétés se distinguent aussi par la présence d’un capital social

élevé chez les individus qui la composent. Dans un même esprit, d’autres

chercheurs ont montré, aux États-Unis, que le niveau de confiance et de

réciprocité qui prévaut dans un État est fortement corrélé à l’état de santé

de sa population (Kawachi et al., 1999).

Parmi les recherches ayant marqué le domaine qui nous intéresse ici,

plusieurs études sont écologiques. Ces dernières, pour pertinentes et inté

ressantes qu’elles soient, sont confrontées aux mêmes limites que les

recherches transversales: l’établissement du sens des relations y est extrê

mement difficile, sinon aléatoire. Par exemple, certaines communautés

possèdent-elles moins de capital social parce qu’elles comportent une plus

grande proportion de personnes malades? Ou bien ces communautés sont-
elles en moins bonne santé parce qu’elles sont faiblement dotées en capital

social?

Réseaux sociaux

L’intérêt porté aux interactions sociales et à leur possible rôle dans la

santé se manifeste au niveau microsocial dans le repérage, la quantification

et la qualification des réseaux sociaux dans lesquels les individus s’ins

crivent. À ce titre, le réseau lui-même, avec son nombre de personnes, sa

stabilité, les ressources émotionnelles, instrumentales ou informationnelles

qu’il fait circuler, mais aussi le soutien social qu’il peut contribuer à géné

rer sont susceptibles d’avoir des effets sur la santé. Des données américai

nes, britanniques, canadiennes, québécoises et suédoises montrent que la
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perception du soutien social (disponibilité de personnes pouvant donner

un soutien émotionnel et instrumental) varie en fonction du statut

socioéconomique. Ce soutien semble également opérer un certain effet sur

la santé, en particulier un effet protecteur chez les individus soumis à des

sources importantes de stress (c’est ce dont semble témoigner l’étude sur

les enfants de Kauaï). Certaines recherches montrent également la pré

sence d’une relation entre la taille du réseau social auquel appartient un

individu et certains indicateurs de la santé (mortalité et maladie) (voir les

synthèses de House et aL, 1988, et de Seeman, 1996).

La dimension négative des relations sociales a souvent été négligée.

Pourtant, l’existence de conflits fréquents dans la vie quotidienne est coin

munément reconnue comme une source majeure de stress et d’insatisfac

tion. Des liens existeraient entre un bas statut socioéconomique et la

présence plus importante de conflits dans le réseau social (Shuster et al.,

1990). Une relation de même type a aussi été mise en lumière chez des

adolescents: ceux issus de familles plus défavorisées avaient des relations

plus conflictuelles avec leurs pairs (Bolger et al., 1995). D’une manière

globale, et à l’exception de l’univers familial, la dimension négative des

relations sociales a été très peu étudiée dans son rapport avec la santé, et

encore moins avec les inégalités de santé.

La famille

Les transformations fondamentales survenues dans l’univers des trajec

toires conjugales et familiales des Québécois sont connues: unions hors

mariage, ruptures précoces d’union, familles monoparentales, familles re

composées. Autant de phénomènes qui vont en s’amplifiant, au Québec

plus que partout ailleurs en Amérique du Nord. Si ces transformations sont

aisément observables, leurs impacts sanitaires, pour les parents comme

pour les enfants, sont beaucoup moins connus. Nous ne ferons ici que

souligner à grands traits — en prenant la rupture d’union comme illustra

tion — que l’univers familial est susceptible d’être tout à la fois un détermi

nant de la santé et un élément médiateur dans la relation entre le SSE et

la santé.

En ce qui concerne les enfants, un certain nombre de résultats attirent

l’attention sur des effets à long terme du divorce de ses parents sur la

trajectoire de vie d’un individu. Des analyses britanniques effectuées à

partir des enquêtes de cohorte (la National Child Deuelopment Study (cohorte

de 58) et la « Cohorte de 1970») et du BHPS semblent indiquer un effet



CHAPITRE 3 • LES FAcrEURS SOCIAUX DE LA SAHrÉ 87

négatif du divorce des parents sur la trajectoire de vie de leur descendance.
Ce phénomène serait associé à de moins bons résultats scolaires, à des
troubles du comportement plus importants pendant l’enfance, à une situa
tion économique moins avantageuse à l’âge adulte, et à une histoire con
jugale plus fragmentée.

Parmi ces différents travaux, ceux de Kathleen Kiernan (1997) utilisant
des données de la Natioizat Child Devetopmental Study offrent un aperçu i
téressant du type d’analyse que permet une enquête de cohorte longimdi
nale. En premier lieu, la chercheure montre que les personnes ayant vécu
le divorce ou la rupture d’union de leurs parents sont désavantagées à l’âge
adulte du point de vue de la réussite économique et scolaire, elles sont
moins nombreuses à accéder à la propriété et elles connaissent des trajec
toires familiales et conjugales plus complexes. On a vu précédemment que
ces trajectoires de vie plus difficiles se traduisent, à un âge plus avancé, par

des difficultés de santé plus lourdes ou plus nombreuses et par un taux de
mortalité plus élevé. Par contre, nous dit l’auteure, une part importante de
ces différences s’expliquent par des facteurs qui précèdent la séparation
des parents. La prise en compte des difficultés financières des parents et
des difficultés comportementales des enfants (à l’âge de 7 ans) atténue
grandement la variance observée.

Dans le même esprit, des analyses longitudinales des données de
1’ELDEQ montrent que parmi les déterminants d’une séparation précoce
des parents figure en bonne place le faible revenu (Mardil-Gratton et al.,
2002). Il n’est donc pas aisé de déterminer l’effet indépendant de la rup
ture d’union des parents sur la trajectoire de vie d’un individu. Plusieurs
facteurs interagissent autour de l’événement, le précédant ou en découlant,
qui influent chacun à leur manière sur cette trajectoire. En dehors du
divorce ou d’une rupture d’union, la dynamique conjugale et familiale
d’un ménage a également une influence importante sur le parcours de vie
et l’état de santé des enfants. Des données transversales de 1’ELDEQ indi
quent en ce sens que, pour les bébés de cinq mois de milieux favorisés, le
fait de vivre dans une famille dysfoncdonnelle leur ferait « perdre » leurs
avantages sanitaires (Paquet et al., 2001). Plusieurs questions demeurent
cependant ouvertes devant ces associations. Par exemple, dans le cas de la
monoparentalité, l’effet négatif sur la santé observé au Québec est-il
attribuable à la pauvreté, ou existe-t-il un effet indépendant et additionnel
de la monoparentalité sur l’état de santé?
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CONCLUSION

Depuis le début des années 1980, une attention croissante est portée au
fait qu’un vaste éventail de politiques publiques peut être considéré à partir
de l’influence qu’elles exercent sur la santé des populations. À l’instar de
plusieurs pays, le Québec devrait faire le point sur les véritables moyens de
favoriser l’égalité des chances sur le plan social et sanitaire. Nos politiques
publiques auraient besoin d’être examinées afin de savoir en quoi elles
améliorent ou, au contraire, défavorisent la santé de la population. Or,
comme nous venons de le voir, comparativement à plusieurs pays, cher
cheurs et planificateurs du Québec disposent de peu de données pour bien
documenter les causes, l’ampleur et les liens entre plusieurs problèmes
sociaux, économiques et de santé auxquels notre société est confrontée.

Pour améliorer substantiellement la compréhension des déterminants
sociaux de la santé au Québec, nous avons besoin de données longitudina
les et intégrées. Même si, dans le secteur de la santé, ce ne sont pas les
données cliniques, épidémiologiques ou administratives qui manquent vé
ritablement, la majorité d’entre elles ne concernent pas les déterminants
sociaux de la santé. De plus, le caractère transversal ou sectoriel des études
freine le développement de la connaissance sur les déterminants sociaux de
la santé. D’ailleurs, en matière de développement des connaissances, la
Politique de la santé et du bien-être affirme que « certains champs demeurent
encore inexplorés ou sous-développés. C’est le cas notamment de ta recherche qui porte
sur les déterminants de ta santé et du bien-être et sur les groupes vulnérables»
(MSSS, 1992: 181). -

Le moment semble donc indiqué d’élaborer un. instrument de re
cherche et de planification intersectoriel et longitudinal qui repoussera les
limites de notre connaissance en répondant à plusieurs questions actuelle
ment sans réponses. Nous possédons au Québec un système de santé sans
barrières financières, des mécanismes fiscaux de redistribution de la ri
chesse, des programmes de sécurité du revenu. Comment cette situation
globale touche-t-elle le rapport entre revenu et santé? Jusqu’à quel point le
statut socioéconomique influe-t-il sur l’état de santé? De même, il nous
serait fort difficile au Québec de répondre sérieusement à plusieurs autres
questions: Quelle est la durée moyenne de la pauvreté? Les inégalités
socioéconomiques après impôts et revenus de transfert sont-elles vraiment
en augmentation? Quels sont les principaux facteurs sociaux ou familiaux
qui favorisent la sortie de la pauvreté? Le climat familial connu pendant
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l’enfance prédit-il davantage de problèmes de santé physique, psychologi
que et d’adaptation sociale à l’âge adulte que les privations financières?
Quels sont les facteurs explicatifs et les conséquences de la concentration
grandissante d’habitudes de vie nocives pour la santé observée parmi la
population de faible statut socioéconomique (tabagisme, mauvaise alimen
tation, sédentarité)? La fréquentation des centres de la petite enfance
permet-elle d’accroître l’égalité des chances de réussite des enfants et des
parents sur les plans tant scolaire et socioéconomique que sanitaire? Et
bien d’autres...

En favorisant l’élaboration de politiques publiques reposant sur une
solide connaissance des différents facteurs influençant les parcours de vie
des citoyens, l’État québécois, avec ses principaux partenaires, pourrait
instaurer une véritable égalité des chances de réussite. Certes, la manière
la plus efficace de réduire les inégalités sanitaires est de réduire les inéga
lités dans la société. D’ailleurs, la diminution des inégalités sociales ne
devrait-elle pas constituer un objectif prioritaire des actions de santé publi
que? Rappelons-le: ignorer cet important défi serait de courte vue, puisque
dans les pays industrialisés il faudra diminuer les inégalités sociales de santé
pour augmenter l’espérance de vie nationale. Mais constater les inégalités
sociales de santé n’est pas suffisant. Dans ce chapitre, nous avons voulu
aller au-delà du constat et proposer des pistes d’interprétation et d’inter
vention préventive. En ce sens, nous avons résumé les principales conclu
sions de grandes enquêtes de population à travers le monde, surtout
longitudinales, en espérant qu’elles ouvriront des pistes pour l’action. Par
sa contribution à la compréhension des déterminants sociaux de la santé,
ce chapitre veut ainsi épauler chercheurs et planificateurs du Québec dans
l’élaboration de véritables moyens de favoriser l’égalité des chances sur le
plan social et sanitaire pour les adultes de demain.
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1111 Introduction

Depuis plus de vingt ans, une constante se dégage de nombreux travaux québé
cois, dont ceux de l’enquête Santé Québec 1987 celle de la persistance d’écarts importants
en matière de santé et de bien-être entre les mieux nantis et les plus démunis. Dans l’ensem
ble, la situation sociosanitaire des Québécoises et des Québécois s’est certainement amélio
rée. Tous n’ont cependant pas profité de ces gains, et le statut socioéconomique s’avère
toujours un déterminant majeur de l’état de santé et de bien-être de la population. La persis
tance et l’importance de cette relation entre le niveau socioéconomique et l’état de santé et de
bien-être révèlent, dans une certaine mesure, le succès mitigé de plusieurs programmes visant
à réduire ces inégalités. Les Québécois ayant un faible niveau d’instruction et de revenu
présentent plus de problèmes de santé, de problèmes d’intégration sociale et de décès préma
turés que les autres.

La persistance de ces inégalités justifie l’intérêt d’étudier les relations entre le statut
socioéconomique et la santé des Québécois, dans le cadre de l’Enquête sociale et de santé
1992-1993. C’estprécisémentle but du présent chapitre, qui comporte deux grands objectifs.

Le premier vise à améliorer et à diversifier la façon de mesurer le statut socioéconomique, afm
de dépasser les limites de la première enquête de Santé Québec en 1987. Dans le cadre de
celle-ci et d’autres enquêtes, le statut socioéconomique était défmi par le revenu déclaré et la
scolarité, ou par des indices dérivés de ces deux mesures. Les aspects pris en compte par le
revenu déclaré et la scolarité ne concernent cependant que quelques-unes des facettes de la
stratification sociale, en plus de présenter certaines limites. Ainsi, lors de l’analyse des résul
tats de l’enquête de 1987, 11 était impossible de différencier les personnes âgées de 65 ans et

I
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plus les unes des autres; elles formaient un ensemble homogène sur le plan socioéconomique.
De plus, les questions sur le revenu familial ou personnel suscitent habituellement de nom
breux refus de répondre, ce qui limite les possibilités d’analyse. Afm de mieux refléter l’iné
gale répartition de la richesse collective québécoise, on utilisera ces deux mesures habituelles
de stratification sociale, en plus d’en présenter de nouvelles: la perception de sa situation
financière, la durée de la pauvreté, le patrimoine du ménage et l’exclusion du marché du
travail. Du point de vue méthodologique, cela permettra l’examen des relations entre ces
différents indicateurs, de leur spécificité et de leur utilité respective.

Le second objectif est de préciser la nature du lien entre le statut socioéconomique et la santé
des Québécois. Plus précisément, il s’agit d’examiner si les écarts de santé s’observent entre
chacun des niveaux de la hiérarchie sociale — on parlera alors de gradients sociaux de santé —

ou s’ils ne font la distinction qu’entre les riches et les pauvres. La description de ces gradients
sociaux devrait permettre de mieux comprendre la manière dont la situation sociale est liée à
l’état de santé et au bien-être de la population.

Deux composantes de la santé et du bien-être de la population québécoise serviront à l’étude
des liens entre le statut socioéconomique et la santé, soit la perception qu’ont les individus de
leur état de santé et leur niveau de détresse psychologique. Parce que l’état de santé n’est pas
exclusivement déterminé par le statut socioéconomique, l’analyse fera état des liens entre le
statut socioéconomique et certains facteurs de risque ou de protection généralement associés à
la santé. Finalement, les relations entre le statut socioéconomique et l’état de santé seront
réexaminées en tenant compte des facteurs de confusion possibles, dans le cadre d’analyses
multivariées.

II Etat des connaissances

5.1.1 Persistance des inégalités sociales de santé

On étudie depuis longtemps le rapport entre un mauvais état de santé et l’apparte
nance aux couches défavorisées de la population. Des différences d’état de santé entre divers
groupes socioéconomiques ont été rapportées périodiquement depuis le début du siècle der
nier. Bien que les premiers constats aient été basés sur des études de la mortalité, des conclu
sions similaires s’accumulent en ce qui a trait à la morbidité.

Dans la plupart des pays industrialisés, on observe des inégalités sociales marquées de l’état
de santé des populations, qui se mesurent en espérance de vie, en mortalité, en incapacité et en
incidence ou prévalence de maladies spécifiques. Ces écarts sont liés en partie aux facteurs
sociaux, économiques et culturels, puisque dans la plupart des sociétés modernes, l’instaura
tion de systèmes publics de santé a diminué les contraintes fmancières et amélioré l’accès aux
services de santé. Malgré cela, comme par le passé (Morris, 1959), les personnes riches
vivent encore plus longtemps et en meilleure santé que les personnes pauvres (Smith et al.,
1990). Ces écarts sont particulièrement prononcés pendant la période périnatale et à l’âge
adulte, entre 35 et 55 ans (House et al., 1990). Bien que l’évolution de la technologie et de la
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connaissance des facteurs de risque ait amélioré la capacité de prévention et de traitement des
maladies, cela n’a pas pour autant permis de réduire les disparités de santé entre les classes
sociales.

Selon les études les plus récentes, la relation entre le statut socioéconomique et la santé ne
serait pas uniquement attribuable à une extrême privation au bas de l’échelle sociale. On
observe, en effet, dans plusieurs pays que les différences de santé entre les classes sociales
sont progressives et ne présentent pas de point de rupture (ICRA, 1991). Les personnes appar
tenant à une couche socioéconomique supérieure sont, dans l’ensemble, en meilleure santé
que celles qui se trouvent à l’échelon précédent, même si ces dernières occupent un échelon
plus élevé que le reste de la population pour ce qui est du revenu et du rang social (Curtis et
al., 1989). On parlera alors de gradient social de santé.

Plusieurs travaux de recherche effectués au Canada et au Québec ont démontré l’existence
d’écarts de santé et de gradients entre les classes sociales. Ainsi, une étude canadienne a
montré que pendant les douze années qui précèdent la retraite, plus le revenu d’un homme est
élevé, plus grandes sont ses chances de vivre longtemps (Woifson et al., 1991). En milieu
urbain, les Canadiens de quartiers plus riches peuvent espérer jouir en moyenne de douze
années de vie en bonne santé de plus que les personnes de quartiers pauvres (Willdns et aL.
1990).

Au Québec, comme l’ont démontré divers travaux (Ferland et Paquet, 1994), dont l’enquête
Santé Québec 1987 (Colin et al., 1989), on constate encore des disparités importantes, en
dépit d’une baisse notable des indices de mortalité et de morbidité. A Montréal, par exemple,
un écart de dix ans sépare l’espérance de vie des populations de quartiers favorisés et défavo
risés (Choinière, 1991). L’écart entre riches et pauvres atteindrait 14,4 ans pour l’espérance
de vie en bonne santé, qui tient compte de la durée et de la qualité de vie (Willdns, 1986).

Au Canada et au Québec, des différences selon le statut socioéconomique subsistent en ce qui
concerne l’état de santé déclaré, l’accès aux ressources, et certaines connaissances et croyan
ces reliées à la santé. fi en est de même pour certains facteurs de risque. Ainsi, à l’instar de
l’usage du tabac, la prévalence de l’inactivité physique diminue à mesure que l’éducation
augmente; l’embonpoint, par ailleurs, montre un lien moins marqué avec l’éducation. Entre
1985 et 1991, seul l’écart de la prévalence de l’inactivité physique durant les loisirs aurait
diminué entre les groupes socioéconomiques; dans le cas de l’usage du tabac, l’écart se serait
accru, alors que pour l’embonpoint, il aurait augmenté chez les hommes seulement (Manga,
1993).

L’analyse de la relation entre le revenu et la santé révèle que la santé s’améliore lorsque le
revenu augmente, peu importe les habitudes de vie (Warren, 1994). De fait, cette relation
existe aussi bien chez les fumeurs que chez les non-fumeurs, chez ceux qui font de l’exercice
régulièrement que chez les inactifs, et chez ceux qui ont une éducation postsecondaire que
chez les moins instruits. Quant à la scolarité, elle semble liée à la santé principalement de
deux façons d’une part, elle atténuerait certains effets de la pauvreté sur la santé, sans pour
autant les éliminer; d’autre part, elle aurait un effet distinct sur la santé, ce qui expliquerait que
les personnes plus scolarisées ont une meilleure santé, peu importe leur revenu et leurs habi
tudes de vie.
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On a également étudié les effets du chômage sur la santé. Une synthèse des travaux de recher
che, réalisée sous la direction de l’Organisation mondiale de la Santé, conclut «qu’un taux
élevé de chômage et l’instabilité économique entraînent une augmentation significative des
problèmes de santé mentale et ont des effets nuisibles non seulement sur la santé physique des
chômeurs, mais également sur celle de leur famille et de la collectivité» (Westcolt et aï.,
1985).

En somme, si les principales causes de maladie ont changé d’une époque à l’autre, les écarts
de mortalité et de morbidité entre les classes socioéconomiques paraissent, quant à eux, assez
stables sur une longue période. Cela suppose que des facteurs sous-jacents influencent la
prédisposition aux maladies et agissent durant des décennies, même au fil de plusieurs géné
rations. Des facteurs de risque généraux sont donc en cause, qui vont au-delà des facteurs de
risque individuels (Hertzman et al., 1990).

5.1.2 Mobilité sociale sélective

On pouffait soutenir que le lien entre une mauvaise santé et la pauvreté est de
causalité inverse, c’est-à-dire que les différences entre les classes sociales s’expliqueraient
par le fait que les personnes malades deviennent pauvres par suite de leurs problèmes de santé,
et non parce que les personnes pauvres sont davantage malades En d’autres mots, la maladie
serait à l’origine d’une mobilité sociale descendante, et la santé, la source d’une mobilité
sociale ascendante dans une population donnée, ce qui expliquerait les taux plus élevés de
morbidité et de mortalité parmi les classes sociales défavorisées

La mobilité sociale sélective, en depit de son lien avec la santé, n’est pas la principale source
d’explication des différences de classe en matière de santé (Power et al , 1991) En fait, selon
plusieurs études longitudinales (Willanson et al , 1986), la mobilité sociale survenant au cours
de la vie d’un mdividu contribue peu aux disparités des taux de mortalité entre les classes
sociales Bien que la mobilité sociale descendante consécutive à un mauvais état de santé
existe, les personnes affectées sont trop peu nombreuses pour avoir une influence majeure sur

j le portrait global

t Une étude bntanmque portant sur une cohorte de naissance de 1946 s’est intéressée à la mob;
lité sociale sélective On n’y souligne aucune influence notable de la maladie dans l’enfance
ayant pu causer une mobilité sociale descendante au début de l’âge adulte et, en définitive, des
inégalités sur le plan de la santé et de la mortalité. Les experts britanniques soutiennent que
les différences de santé associées aux disparités socloéconomiques sont davantage sous
évaluées, à cause de la nature hétérogène de la classification des emplois, que surévaluées en
raison d’une mobilité sociale sélective (Wilkmson et aI, 1986, ICRA, 1991) Les diffé
rences d’espérance de vie entre les classes sont donc, selon eux, plus grandes que les don
nées de mortalité ne le suggèrent. Ils estiment en outre que ces différences ont augmenté au
Royaume-Uni depuis 1951 et que les écarts entre les classes se sont accrus un peu plus

r) rapidement pour les causes de décès dont on sait que le taux de mortalité est lié à l’accès aux
soins de santé.
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5.1.3 Répartition de la richesse collective

On reconnaît aisément l’existence de corrélations entre le produit national brut par
habitant et des mesures de l’état de santé comme l’espérance de vie. II faudrait également
examiner les liens entre le degré d’équité de la distribution du produit national et la santé
(Wilkinson, 1992), car les données disponibles suggèrent que la répartition de la richesse
collective a un effet important sur l’espérance de vie (Willdnson et al., 1986). Les popula
tions des pays et des régions prospères qui atteignent une équité raisonnable de la distribution
du revenu vivent plus longtemps et montrent de plus faibles écarts de santé selon leur statut
socioéconomique (Keating et fraser Mustard, 1993).

Au Japon, l’espérance de vie à la naissance s’est accrue, entre 1955 et 1986, de 63,6 à 75,2 ans
pour les hommes, et de 67,8 à $0,9 ans pour les femmes (Marmot et $miffi, 1989). La part du
produit national brut que le Japon consacre au système de santé est pourtant l’une des plus
basses parmi les pays développés. Ce pays, qui a connu la plus forte croissance économique
au cours des dernières décennies, est aussi celui où les écarts de revenus entre riches et pau
vres sont les plus faibles.

Quelle est la richesse collective au Québec et au Canada, et surtout, comment celle-ci est-elle
répartie? Le niveau de vie du Québécois moyen se situait, en 1990, au 7 rang des pays
industrialisés, derrière celui des États-Unis, de la Suisse, du reste du Canada, du Luxembourg,
de l’Allemagne et du Japon, mais devant celui de la France, de la Suède, de l’Italie et de la
Grande-Bretagne (Crémieux et al., 1994). Cette même étude indique aussi une augmentation
importante des inégalités de revenu depuis une quinzaine d’années dans la plupart des pays
industrialisés. Le phénomène est particulièrement marqué chez nos voisins du sud, et le
Canada n’a pas échappé au courant. D’après les données disponibles, le quintile (20 %) le
plus riche des familles canadiennes s’est accaparé de 90 % de l’augmentation du revenu moyen
au cours des années 80. La forte hausse des taux d’intérêt et des revenus de propriétés depuis
1980 est une explication importante de la hausse des inégalités de revenu, de même que les
gains salariaux. Au Canada, l’inégalité croissante des salaires découlerait principalement de
la répartition disproportionnée des heures travaillées plutôt que des taux de salaires horaires
(contrairement aux États-Unis). La polarisation accrue des heures travaillées ne dépendrait
pas tant de l’augmentation du travail à temps partiel que de la hausse remarquable de la pro
portion de salariés travaillant plus de 40 heures par semaine.

Malgré une prospérité relative, le Québec ne semble pas échapper à la tendance générale à
l’augmentation des écarts de revenu. Ce survol des connaissances rappelle la persistance du
lien entre le statut socioéconomique et la santé, et souligne que les habitudes de vie ou la
mobilité sociale sélective ne sauraient à elles seules expliquer les inégalités de santé. Ces
dernières persistent et affecteraient non pas une minorité de personnes de classes défavori
sées, mais l’ensemble de la population. Elles prennent alors la forme d’un gradient social de

santé.
t
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II Aspects méthodologiques

5.2.1 Description des variables

Nouvelles variables du statut socloéconomique

Dans nombre d’études et d’enquêtes, on utilise la suffisance de revenu, basée sur le revenu
déclaré, pour défmir le statut socioéconomique. Au Québec et au Canada, comme dans les
autres pays industrialisés, l’insuffisance de revenu est relative, puisqu’elle est définie par
rapport au niveau de bien-être d’un milieu social donné (Langlois, 1987; Piachaud, 1987).
Être pauvre signifie un manque d’accès à des biens et à des services de base, ainsi qu’à des
possibilités qui sont communément accessibles aux groupes plus favorisés de la population.
Cette approche est celle utilisée par Statistique Canada pour l’élaboration des indices de suf
fisance de revenu (Spector, 1992; Woffson et Evans, 1992).

Malgré son intérêt, le niveau de revenu mesure uniquement la pauvreté pécuniaire. II faut
tenir compte d’autres aspects pour avoir une idée plus juste et plus complète du statut
socioéconomique. Quatre nouvelles variables ont été élaborées dans le cadre de la présente
enquête: la perception de sa situation fmancière, la durée de la pauvreté, le patrimoine du
ménage et l’exclusion du marché du travail.

Perception de sa situation financière
Certains affirment que les variables déduites de la perception de sa situation fmancière sont
aussi valides, sinon plus, que les mesures basées sur les revenus déclarés (Hagenaars, 1992;
Van Praag et al., 1982). D’autres soutiennent qu’on ne peut juger convenablement de la
pauvreté que grâce à une connaissance personnelle, c’est-à-dire autrement que par l’intermé
diaire des relevés statistiques (Dufresne, 1994).

Pour la présente enquête, on a conçu une variable de la perception subjective de la situation
fmancière personnelle. Elle est élaborée à partir des réponses obtenues auprès des personnes
de 15 ans et plus à la question suivante (QAA19O) : «Comment percevez-vous votre situation
économique par rapport aux gens de votre âge?»

• «Je me considère à l’aise financièrement»

• «Je considère mes revenus suffisants pour répondre à mes besoins
fondamentaux ou à ceux de ma famille»

• «Je me considère pauvre»

• «Je me considère très pauvre»

Cette nouvelle variable, contrairement aux mesures élaborées uniquement à partir des revenus
déclarés, devrait prendre en compte certains éléments comme l’endettement, l’entraide, le
troc, le travail au noir et l’évasion fiscale.
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Durée de la pauvreté

Certaines données tendent à accréditer la thèse voulant qu’il existe, au Québec, des variations
importantes sur le plan de la santé entre différentes catégories de personnes pauvres, en insis
tant sur les particularités de la vie en milieu d’extrême pauvreté (Colin et al., 1992). Dans la
présente enquête, une nouvelle question portant sur la durée de la pauvreté permettra de com
parer l’état de santé des personnes qui vivent dans une situation de pauvreté chronique à celles
des individus pauvres dont la situation est plus transitoire.

La durée de la pauvreté est estimée par les répondants qui ont déclaré être pauvres ou très
pauvres à la question sur la perception de la situation fmancière personnelle. La question sur
la durée de cette situation se lit comme suit: «Depuis combien de temps vous percevez-vous
dans cette situation?» (QAA191)

• «Moins d’ un an»

• «Entre 1 et 4 ans»

• «5 ans et plus»

Patrimoine du ménage

Afin de mieux cerner la répartition inégale de la richesse collective au Québec, on a élaboré un
indice pour estimer le patrimoine d’un ménage à partir de la combinaison des réponses aux
questions (QAA186 et QAA189) relatives au statut résidentiel (propriétaire ou locataire du
logement habité) ainsi qu’aux revenus de placement (obligations d’épargne, REER, certificats
de dépôt, actions).

Le patrimoine du ménage est considéré comme supérieur si le ménage compte, parmi ses
membres de 15 ans et plus, au moins une personne qui est propriétaire et au moins une per
sonne qui a des revenus de placement. Un patrimoine moyen correspond aux ménages satis
faisant à une seule de ces conditions, alors qu’un patrimoine inférieur signifie qu’aucun mem
bre ne répond à aucune de ces conditions. Tous les individus d’un même ménage ont un
classement identique. Ajoutons que les ménages ayant un patrimoine supérieur ne sont pas
nécessairement tous très fortunés, puisqu’on ignore la valeur des propriétés et de l’épargne
qu’ils détiennent, ainsi que leur niveau d’endettement.

Exclusion du marché du travail

L’indice d’exclusion du marché du travail a été élaboré dans le but de déterminer et de décrire
les liens entre l’exclusion du marché du travail au Québec et la santé. Le niveau d’exclusion
au cours de l’année ayant précédé l’enquête ne s’applique qu’aux individus âgés de 15 à
64 ans ayant déjà occupé un emploi. L’information est obtenue auprès de la personne de
référence du ménage et combine les données tirées de trois questions (QR1147, 148 et 149).
On distingue trois niveaux d’exclusion: les personnes n’ayant pas travaillé pendant l’année
ayant précédé l’enquête; les personnes qui ont connu au moins une interruption de travail,
variant de un jour à onze mois, consécutifs ou non, excluant les vacances; les personnes qui
ont travaillé toute l’année, peu importe le nombre d’emplois.
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L’analyse ne tient pas compte des personnes qui n’ont jamais occupé d’emploi. Ces dernières
représentent 12 % de l’ensemble des personnes de 15 à 64 ans et sont en majorité des jeunes
de 15-24 ans (63 %) et des femmes (65 %) (tableau A.5.l).

Toutes les nouvelles variables socioéconomiques utilisées dans ce chapitre ont un taux de
non-réponse partielle inférieur à 5 %. Les nouvelles variables seront comparées à deux mesu
res du statut socioéconomique, le niveau de revenu et la scolarité relative, qui ont été présen
tées dans le volume 1 du présent rapport.

Variables de santé

La perception de sa santé et le niveau de détresse psychologique ont été retenues comme
variables de santé parce qu’elles mesurent des aspects globaux de la santé physique et mentale
de la population québécoise. Ces deux indicateurs sont décrits en détail dans le volume 1.

De nombreuses études (Weinberger et al., 1986; Kaplan et Camacho, 1983; Mossey et Sliapfro,
1982; Atldnson et al., 1980) ont déjà démontré que l’état de santé déclaré représente un très
bon prédicteur de la morbidité et de la mortalité, en plus d’être associé à l’utilisation des soins
de santé. La perception de sa santé distingue les personnes qui sont insatisfaites de leur santé,
soit celles qui perçoivent leur santé comme moyenne ou mauvaise, ae celles qui en sont satis
faites et qui perçoivent leur santé comme excellente, bonne ou très bonne.

L’indice de détresse psychologique procure une appréciation de l’état de santé mentale des Qué
bécois ne vivant pas en institution, bien qu’il ne permette pas de connaître la prévalence des
problèmes de santé mentale dans la population (Prévifie et al., 1992). 11 tient compte de symp
tômes associés aux états dépressifs, aux états anxieux, aux troubles cognitifs et à l’initabffité.

Variables liées à la santé

Plusieurs modèles ou cadres conceptuels ont été proposés pour expliquer le rôle des facteurs
associés à la santé et au bien-être (Bloomberg et al., 1994). Malgré leurs différences, ils
tiennent tous compte de plusieurs facteurs simultanément, ce qui est conforme à une approche
holistique ou multifactorielle de la santé. Bien qu’ils intègrent tous la composante
socioéconomique, ces modèles ne permettent pas d’en mesurer, de façon précise, le poids
relatif, tout en admettant qu’il joue un rôle important. Les analyses muffivariées montrent que
la prise en considération d’autres variables que le statut socioéconomique permet d’expliquer
une part plus importante de la variance (Dutton et Levine, 1989; Haan et al., 1989); ces autres
variables interagissent pour amplifier ou atténuer la relation.

Les variables retenues pour l’analyse comme étant potentiellement associées à la santé sont l’âge,
le sexe, le type de ménage, l’origine ethnique à laquelle la personne s’identifie, l’usage du
tabac, la consommation d’alcool, l’indice de masse corporelle, l’indice de soutien social et
l’espoir de voir sa situation financière s’améliorer (QAA192). Cette dernière, une nouvelle
question de l’enquête, est analysée uniquement pour les personnes qui se perçoivent comme
pauvres ou très pauvres (QAA 190). On dit qu’elles sont pessimistes, si elles ne croient pas à
un changement ou si elles prévoient une détérioration de leur situation fmancière, et optimis
tes, si elles croient que leur situation va s’améliorer.
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5.2.2 Plan d’analyse

Les analyses retenues comportent plusieurs étapes. Premièrement, des analyses
bivariées ont été effectuées pour connaître les caractéristiques démographiques associées aux
quatre nouvelles variables et pour cerner leur spécificité par rapport à d’autres indicateurs
socioéconomiques.

Les analyses suivantes ont porté sur les liens entre les nouvelles variables socioéconomiques et
la santé. Cette étape débute par l’analyse des croisements bivariés entre ces variables et les deux
variables de santé, soït la perception de l’état de santé et le niveau de détresse psychologique. En
plus de s’intéresser à la vérification d’associations significatives entre les mesures du statut
socioéconomique et de l’état de santé, le présent chapitre examine si les relations observées
prennent la forme d’un gradient. Sont ensuite analysés les liens entre les nouvelles varia

bles socioéconomiques et certains facteurs susceptibles d’influer sur la relation avec la santé.

En dernier lieu, une série d’analyses multivariées a été réalisée pour tenir compte de
l’influence des facteurs de confusion possibles sur les relations entre le statut socioéconomique
et la santé. L’ annexe du présent chapitre présente la description détaillée des tests de gradient
et des analyses multivariées.

Test sur la présence d’un gradient

L’existence d’un gradient de santé a été déterminée à l’aide de tests statistiques, en présence
d’une association significative entre une variable de santé et une variable socioéconomique.
Ces tests visent à déterminer si la valeur observée dans chacune des catégories de la variable
socioéconomique est significativement supérieure ou inférieure à celles des catégories adja
centes. On dira qu’un gradient est complet lorsque l’association est significative et que toutes
les catégories adjacentes sont significativement différentes. Le gradient sera considéré comme
présent, mais partiel, si l’association est significative et qu’il existe une différence entre au
moins deux catégories.

Analyses mukivariées

Plusieurs facteurs, outre les facteurs socioéconomiques, sont liés à la santé et à la détresse
psychologique, et certains d’entre eux sont susceptibles d’avoir un effet de confusion sur le
lien entre la situation fmancière et la santé. C’est dans le but de contrôler cet effet que l’on
effectue des analyses muffivariées. U s’agit de voir si les relations entre la santé et la situation
fmancière, observées dans les analyses bivariées, demeurent une fois qu’on a pris en compte
l’effet de confusion de certaines variables. Par exemple, si le lien entre la santé et le patri
moine n’est que la manifestation d’une relation entre la santé et l’âge, celui-ci constitue alors
un facteur de confusion.

La régression logistique a servi aux analyses multivariées. Plusieurs modèles ont été élaborés,
dont les deux variables de santé constituent les variables dépendantes. Certains modèles
examinent les liens entre les variables socioéconomiques et la perception de sa santé, en pré
sence des facteurs potentiels de confusion; d’autres analysent de la même manière les liens
entre ces variables et le niveau de détresse psychologique.
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,Les résultats des analyses de régression sont présentés sous la forme de rapports de cotes.
Seuls sont fournis les rapports de cotes des mesures socioéconomiques liées significativement
aux variables dépendantes, une fois les effets de confusion contrôlés. Les rapports de cotes ne
peuvent être interprétés ici comme des estimations valables de «risques relatifs». En effet,
l’analyse muffivariée n’avait pas pour but de dégager le meilleur modèle pour l’explication
des variables de santé, ni les meilleures estimations des rapports de cotes associés aux mesu
res de la situation socioéconomique (par exemple, seules les interactions doubles comportant
l’âge ou le sexe ont été testées); elle visait à vérifier si le lien entre les variables socioéconomiques
et la santé persiste, une fois que certains facteurs de confusion ont été pris en compte.

Une fois les modèles construits, la présence de gradients complets ou partiels dans les varia
bles socioéconomiques a été vérifiée par une procédure équivalente à celle utilisée dans les
analyses bivariées.

Enfm, rappelons que dans le cadre d’une étude transversale comme l’Enquête sociale et de
santé, la mise en évidence d’une relation ne renseigne pas sur les liens de causalité entre les
variables examinées, même en contrôlant les facteurs de confusion.

Les résultats qui suivent présentent d’abord les nouvelles variables socïoéconomiques et leur
répartition dans la population selon certaines caractéristiques démographiques, puis une compa
raison de ces variables avec des mesures plus classiques du statut socioéconomique. L’ana
lyse porte ensuite sur les liens entre ces indicateurs et les variables de santé ainsi qu’avec
certains facteurs de confusion possibles. L’analyse multivariée visant à contrôler l’effet de ces
facteurs clôt la section.

tI Résultats

5.3.1 Variations des nouvelles mesures du statut socioéconomique
selon certaines caractéristiques démographiques

Perception de sa situation financière

Au Québec, 18 % de la population s’estime à l’aise fmancièrement par rapport aux gens du
même âge; 58 % estime que ses revenus sont suffisants pour répondre à ses besoins fonda
mentaux ou à ceux de sa famille, tandis que 21 % s’estime pauvre et 3 % très pauvre (graphi
que 5.1).

li y a peu de différence entre les hommes et les femmes quant à la perception de leur situation
financière (tableau 5.1). Ce résultat surprend et suggère que les femmes pourraient avoir tenu
compte de l’apport fmancier de leur conjoint. Par ailleurs, la perception de sa situation fman
cière varie peu selon l’âge. Cela n’est pas étonnant, puisque la formulation de la question
comporte une référence à l’âge. Les 15-24 ans forment le groupe d’âge qui s’estime le plus
à l’aise (26 %), suivis des personnes de 65 ans et plus (19 %).
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Graphique 5.1

Perception de sa situation fmancière, population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Suffisant
57,6 %

Perception de sa situation financière
Caractéristiques À l’aise - Suffisant Pauvre Tris pauvre

% %

Sexe
Hommes 18,7 57,4 20,4 3,6
femmes 16,5 57,9 22,3 3,3

Groupe d’age
15-24 ans 25,6 49,2 20,9 4,4

25-44 ans 15,4 59,6 21,7 3,3

45-64 ans 15,8 58,5 21,7 4,1

65 ans et plus 18,9 59,7 20,2 1,2*

Type de ménage

Personne seule 18,7 51,4 24,7 5,2*

Couple sans enfants 19,0 59,8 18,8 2,5*

Monoparental 12,8 45,2 35,4 6,7

Couple avec enfants 17,5 60,9 18,9 2,8

Autres 16,0 48,8 29,4

Origine ethnique perçue
francophone 16,6 58,9 21,1 3,4

Anglophone 24,8 54,6 18,7

Autres 22,8 50,4 21,2 5,5**

Total % 17,6 57,6 21,4 3,4

Pc 963 213 3 158 923 1 171 624 188 514

[Très pauvre
3,4 %

Tableau 5.1

Perception de sa situation fmancière selon certaines caractéristiques
démographiques, population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

.
* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

**Coefflcient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie à titre indicatif seulement.
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Les personnes vivant dans des familles monoparentales sont proportionnellement plus nom
breuses à se considérer comme pauvres ou très pauvres (42 %), suivies des personnes vivant
seules (30 %), tandis que les couples avec ou sans enfants occupent le dernier rang (21 %).
En contrepartie, seulement 13 % des personnes vivant dans une famille monoparentale s’esti
ment à l’aise, comparativement aux personnes vivant seules ou en couple avec ou sans enfants
(19 % respectivement).

La perception des Québécois de leur situation financière varie selon l’origine ethnique perçue, en
particulier la proportion de ceux qui s’estiment à l’aise. Les Québécois se disant francophones se
distinguent et sont en proportion moins nombreux à se déclarer à l’aise financièrement (17 %), en
comparaison avec ceux qui se disent anglophones ou autres (25 % et 23 %).

Durée de la pauvreté

Au Québec, 15 % des personnes qui s’estiment pauvres ou très pauvres sont dans une situa
tion de pauvreté depuis moins d’un an, 39 %, depuis une période allant de un à quatre ans, et
près de la moitié (47 %), depuis cinq ans et plus (graphique 5.2).

Graphique 5.2

Durée de la pauvreté, population de 15 ans et plus se considérant
comme pauvre ou très pauvre, Québec 1992-1993

U n’y a pas de différence significative quant à la durée de la pauvreté selon le sexe (tableau 5.2).
Par ailleurs, c’est lorsque la pauvreté est récente (moins d’un an) ou de longue durée (5 ans et
plus) que les variations selon le groupe d’âge s’avèrent les plus grandes. La proportion de
personnes vivant depuis peu dans des conditions de pauvreté diminue avec l’âge, passant de
31 % chez les 15-24 ans à 4 % parmi les personnes de 65 ans et plus. A l’inverse, la propor
tion de personnes pauvres depuis cinq ans et plus augmente progressivement avec l’âge, pas
sant de 23 % chez les 15-24 ans à $1 % chez les 65 ans et plus. Notons que cette variation
selon l’âge est importante et pourrait influencer l’interprétation des liens entre la durée de la
pauvreté et la santé.

5 ans et plus
46,7 %

I à 4 ans
38,7 ¾

<lan
14,6 %

C
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Tableau 5.2

Durée de la pauvreté selon certaines caractéristiques démographiques,
population de 15 ans et plus se considérant

comme pauvre ou très pauvre, Québec 1992-1993

Durée de la pauvreté

Caractéristiques Moins d’un an 14 ans 5 ans et plus
% %

Sexe
Hommes 15,1 41,0 43,9
Femmes 14,3 36,5 49,2
Groupe d’âge
15-24 ans 30,7 46,2 23,1

25-44 ans 15,4 46,5 38,2

45-64 ans 8,1 30,1 61,8

65 ans et plus 3,6** 15,6 80,8

Type de ménage
Personne seule 10,2 37,9 52,0

Couple sans enfants 11,6 34,0 54,4

Monoparental 12,3 40,6 47,2

Couple avec enfants 17,8 40,3 41,9

Autres 20,3* 41,8 37,9

Origine ethnique perçue
Francophone 15,0 37,2 47,8

Anglophone 15,9* 42,3 41,9

Autres 13,1* 56,0 31,0

Total 14,6 38,7 46,7

Pe 196 077 517 480 625 153

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie à titre indicatif seulement.

La durée de la pauvreté perçue chez les personnes pauvres varie également selon le type de
ménage. On compte, en proportion, plus de personnes pauvres depuis cinq ans et plus parmi

les personnes vivant seules (52 %) et chez les couples sans enfants (54 %) que dans les autres
types de ménages. L’âge pourrait en partie expliquer ce résultat.

La durée de la pauvreté perçue diffère aussi selon l’origine ethnique perçue. Les personnes
d’une autre origine vivent une situation de pauvreté prolongée (cinq ans et. plus) dans une
moins grande proportion que les francophones (31 % c. 48 %).

Patrimoine du ménage

Comme le montre le graphique 5.3, environ une personne de 15 ans et plus sur six (18 %) vit
dans un ménage dont les membres sont locataires et n’ont aucun revenu de placement (patri
moine inférieur). Le tiers (33 %) vit dans un ménage où au moins une personne a des revenus

Chapitre 5 • Liens entre le statut socioconomique et la santd III



C

de placement ou une propriété, et la moitié (49 %), dans un ménage comptant au moins un
propriétaire et une personne ayant des revenus de placement (patrimoine supérieur).

Graphique 5.3

Patrimoine du ménage, population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Sip&ieur
49,4 %

Les hommes sont plus nombreux que les femmes (51 % c. 48 %) à déclarer un patrimoine
supérieur (tableau 5.3). Cette différence plutôt modeste peut s’expliquer par la nature de la
variable utilisée, qui mesure la situation de tous les membres du ménage, incluant ceux du
conjoint et de la conjointe. La situation patrimoniale des femmes est ainsi assimilée à celle
des hommes.

Les personnes de 45-64 ans forment le groupe d’âge ayant le patrimoine le plus important,
60 % d’entre elles se situant au niveau supérieur, tandis que la plus faible proportion (39 %) se
trouve parmi les 65 ans et plus. L’interprétation des résultats, pour les plus jeunes en particu
lier, dont 48 % vivent dans un ménage ayant un patrimoine supérieur, doit être faite en tenant
compte du fait que le patrimoine reflète la situation fmancière de l’ensemble du ménage.

Les personnes seules et les familles monoparentales sont les plus défavorisées en matière de
patrimoine: on y trouve respectivement 43 % et 29 % de personnes ayant un patrimoine infé
rieur. A l’inverse, les personnes vivant en couple, avec ou sans enfants, sont nettement moins
nombreuses à présenter un patrimoine inférieur (9 % et 16 %).

Les Québécois s’identifiant à un autre groupe ethnique se distinguent à la fois des francopho
nes et des anglophones, et sont plus nombreux à avoir un patrimoine inférieur (24 % c. 17 %
et 13 %).

Inférieur
17,7 %
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Tableau 5.3

Patrimoine du ménage selon certaines caractéristiques démographiques,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Patrhnolne du ménage

Caractéristiques Supérieur Moyen Inférieur

%

Sexe

Hommes 51,1 32,1 16,8
Femmes 47,7 33,8 18,5

Groupe d’âge

15-24 ans 47,6 33,6 18,8

25-44 ans 46,5 33,3 20,2

45-M ans 59,8 29,0 11,3

65ansetplus 39,1 39,7 21,2

Type de ménage

Personne seule 17,7 39,4 42,9

Couple sans enfants 48,9 35,2 16,0

Monoparental 34,5 36,1 29,4

Couple avec enfants 62,0 29,4 8,6

Autres 24,8 36,9 38,3

Origine ethnique perçue

Francophone 50,0 33,0 17,0

Anglophone 56,6 30,1 13,3

Autres 44,7 31,3 24,0

Total % 49,4 33,0 17,7

Pe 2 744 408 1 832 452 982 425

Exclusion du marché du travail

La majorité des personnes ayant déjà occupé un emploi (63 %) ont travaillé durant toute
l’année ayant précédé l’enquête (graphique 5.4). Les autres se divisent à peu près également
entre ceux qui ont connu au moins une interruption de travail (17 %) et ceux qui n’ont pas
travaillé pendant cette période (20 %).

Moins de femmes que d’hommes ont, en proportion, occupé un emploi toute l’année ayant
précédé l’enquête (56 % c. 69 %) (tableau 5.4). Le niveau d’exclusion de l’emploi varie
fortement selon l’âge. Les 15-24 ans sont très nombreux à avoir connu au moins une interrup
tion de travail au cours de l’année ayant précédé l’enquête (43 %), alors que les 25-44 ans
comptent la plus forte proportion de personnes ayant travaillé toute l’année (69 %). La pro
portion de personnes n’ayant pas travaillé au cours de l’année ayant précédé l’enquête est de
11 % chez les 15-24 ans et augmente avec l’âge; cette proportion est la plus importante chez
les 45-M ans (30¾).
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Graphique 5.4

Exclusion du marché de travail, population de 15 à 64 ans
ayant déjà occupé un emploi, Québec 1992-1993

Travaillé
toute l’année

62,8 %.

Pas travaillé
[ depuis 1 an

20,1 %

“Au moins une
interruption
17,1 %

Exclusion du marché du travail selon certaines caractéristiques démographiques,
population de 15 à 64 ans ayant déjà occupé un emploi, Québec 1992-1993

Exclusion du marché du travail

. N’a pas travaillé Au moins une A travaillé toute
Caractevistlques

depuis un an interruption l’annœ
% ¾

Sexe

Hommes 14,1 17,1 68,8

femmes 26,6 17,1 56,3

Groupe d’âge
15-24 ans 10,9 43,4 45,7

25-44 ans 16,2 15,0 68,9

45-M ans 30,4 10,3 59,3

Type de ménage

Personne seule 26,9 15,9 57,1

Couple sans enfants 22,6 14,8 62,6

Monoparental 28,3 20,7 51,1

Couple avec enfants 16,5 17,3 66,2

Autres 18,3 24,6 57,1

Origine ethnique perçue

Francophone 19,5 17,4 63,1

Anglophone 19,8 12,3 67,9

Autres 21,7 19,3 59,0

Total 20,1 17,1 62,8

Pe 865715 737437 2707818

Tableau 5.4
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Les personnes vivant dans des familles monoparentales sont, quant à elles, les moins nom
breuses à avoir travaillé toute l’année (51 %), la proportion la plus élevée étant chez les cou-
pies avec enfants (66 %). Les Québécois se déclarant anglophones se distinguent à la fois des
francophones et des autres par leur plus grande proportion à avoir travaillé toute l’année (68 %
c. 63 % et 59 %).

5.3.2 Comparaison des mesures du statut socioéconomique
Cette section a pour but de comparer les différentes mesures du statut socio

économique afm d’en vérifier les composantes propres. Dans un premier temps, les nouvelles
variables sont comparées aux deux mesures plus classiques que sont le niveau de revenu et la
scolarité relative, présentées, rappelons-le, dans le volume 1. Les nouvelles variables sont
ensuite comparées entre elles.

Perception de sa situation financière

Le tableau 5.5 montre un certain écart entre la perception individuelle de sa situation finan
cière et le niveau de revenu du ménage. Ainsi, 41 % des personnes qui ont été classées parmi
les très pauvres selon le revenu qu’elles ont déclaré pour leur ménage s’estiment à l’aise ou
considèrent que leurs revenus sont suffisants. La. proportion de personnes qui s’estiment à
l’aise ou qui considèrent avoir des revenus suffisants passe de 54 % chez les personnes clas
sées parmi les pauvres à 91 % chez celles considérées comme ayant un revenu supérieur. La
concordance de ces deux mesures est donc élevée pour les personnes ayant des revenus supé
rieurs, mais faible chez les personnes pauvres.

Les résultats présentés précédemment sur le patrimoine des personnes de 45 ans et plus expli
quent, en partie, la discordance entre ces deux mesures de la situation financière. Les person
nes un peu plus âgées déclarent souvent de faibles revenus sous la forme de salaires ou de
pensions, alors qu’elles disposent d’un patrimoine important, d’une maison et d’épargne. Dans
une famille, l’écart entre la perception des jeunes (de 15 ans et plus) de leur situation fman
cière et celle de leurs parents constitue une autre explication possible. Nombre de jeunes ont
peu ou pas de revenus, mais bénéficient de l’aisance fmancière deleursparents. L’entraide, le
travail au noir, le troc etla sous-déclaration des revenus constituent peut-être d’autres explica
tions. Ces résultats soulignent l’importance de prendre en compte le patrimoine et le niveau
de revenu du ménage dans l’évaluation de la situation fmancière personnelle.

Par ailleurs, la perception qu’ont les individus de leur situation fmancière s’améliore avec leur
scolarité relative. Toutefois, ces différences ne sont significatives qu’aux extrêmes: seule
ment 12 % des Québécois ayant la plus faible scolarité s’estiment à l’aise fmancïèrement
contre 31 % chez les plus scolarisés. Les personnes se considérant comme pauvres et très
pauvres sont beaucoup plus nombreuses à se trouver parmi les Québécois ayant une faible
scolarité (32 % et 6 %) que parmi les plus scolarisés (11 % et 2 %).

Chapitre 5 • Liens entre le statut socioéconomique et la sanL ICII



Tableau 5.5

Perception de sa situation fmancière selon différentes mesures
socioéconomiques, population de 15 ans et plus,

Québec 1992-1993

Perception de sa situation financière

Caractéristiques À l’aise Suffisant Pauvre Très pauvre

% %

Niveau de revenu
Très pauvre 8,2 33,1 45,6 13,1

Pauvre 8,4 45,8 38,6 7,2

Moyen inférieur 11,9 61,5 23,6 3,0

Moyen supérieur 19,3 64,8 14,4 1,6*

Supérieur 39,1 51,4 8,2 1,3**

Scolarité relative
Plus faible 11,7 51,0 31,5 5,8

Faible 11,7 59,5 24,9 3,9

Moyenne 16,0 60,5 20,8 2,7

Élevée 17,5 61,9 18,1 2,6

Plus élevée 30,6 56,0 11,4 2,0*

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie à titre indicatif seulement.

Ces résultats montrent qu’il y a suffisamment de différence entre la perception de sa situation
financière et les deux mesures traditionnelles du statut socioéconomique (scolarité relative et
niveau de revenu) pour affirmer que la première prend en compte de nouvelles composantes,
même si ces mesures vont dans la même direction. De plus, cette nouvelle.variable permet de

recueillir l’information recherchée auprès de chaque individu de 15 ans et plus alors que le

revenu déclaré est obtenu d’une tierce personne, répondante du ménage. Par ailleurs, dans la

présente enquête, l’information sur le revenu est manquante ou incomplète en ce qui concerne

près de 30 % des ménages, et il a fallu procéder à l’imputation, ce qui réduit la précision de la
mesure. La perception de sa situation fmancière, par ailleurs, ne compte que 3 % de non-
réponse partielle, et les possibilités d’analyse s’en trouvent enrichies.

Durée de la pauvreté

fi n’y a pas de lien significatif entre la durée de la pauvreté perçue et le niveau de revenu des
personnes appartenant à des ménages pauvres ou très pauvres. La durée de la pauvreté perçue
varie cependant selon la scolarité relative (tableau 5.6). Ainsi, les proportions de personnes
faiblement scolarisées augmentent avec la durée de la pauvreté, passant de 13 % à 54 %. Le
fait que le niveau de revenu et la scolarité relative s’écartent des variations de la durée de la
pauvreté justifie l’intérêt de cette nouvelle variable.
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Tableau 5.6

Durée de la pauvreté selon différentes mesures socioéconomiques,
population de 15 ans et plus se considérant comme pauvre ou très pauvre,

Québec 1992-1993

Durée de la pauvreté
Caractéristiques Moius d’un an 1-4 ans 5 ans et plus

% %
Scolarité relative
Plus faible 12,6 33,6 53,7
Faible 14,2 38,4 47,4
Moyenne 16,0 38,4 45,6
Élevée 15,6 43,8 40,7
Plus élevée 17,6 45,9 36,4
Perception de sa situation
financière
Très pauvre 10,0 36,9 53,2
Pauvre 15,4 39,0 45,7

On a en outre voulu savoir si les personnes qui se considèrent comme pauvres sont dans cette
situation depuis moins ou plus longtemps que celles qui s’estiment très pauvres. Les résultats
montrent que la durée de la pauvreté est en effet associée à la sévérité de la pauvreté perçue:
parmi les personnes qui s’estiment très pauvres, un plus grand nombre (53 %) sont dans cette
situation depuis plus de cinq ans comparativement aux personnes pauvres (46 %).

Patrimoine du ménage

Les trois quarts des personnes classées parmi celles ayant un revenu supérieur ont aussi un
patrimoine supérieur, alors que seulement 18 % des personnes pauvres et très pauvres ensem
ble ont un tel patrimoine (tableau 5.7). A l’inverse, 44 % des personnes pauvres et très pau
vres ont un patrimoine inférieur comparativement à seulement 8 % des personnes ayant un
niveau de revenu moyen supérieur et supérieur ensemble.

La majorité des personnes ayant une scolarité relative plus élevée possèdent également un
patrimoine supérieur (59 %). Parmi les personnes les plus faiblement scolarisées, plus du
tiers (35 %) ont quand même un patrimoine supérieur. Le patrimoine du ménage semble donc
moins étroitement lié au niveau de scolarité relative.

Finalement, la majorité des personnes s’estimant à l’aise (66 %) possèdent un patrimoine
supérieur. Environ le quart (28 %) des personnes se considérant comme pauvres et très pau
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vres possèdent aussi un patrimoine supérieur. L’endettement lié à l’achat d’une maison expli
que probablement en partie ce dernier résultat. Une autre explication possible réside dans le
nombre important de personnes pauvres de milieu rural qui sont propriétaires.

Tableau 5.7

Patrimoine du ménage selon différentes mesures socioéconomiques,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Patrimoine du ménage

Caractéristiques Supérieur Moyen Inférieur

%
Niveau de revenu

Très pauvre 10,5 29,8 59,7

Pauvre 22,3 43,7 34,0

Moyen inférieur 43,6 38,2 18,2

Moyen supérieur 60,7 30,6 8,6

Supérieur 74,8 19,9 5,3*

Scolarité relative

Plus faible 35,3 38,5 26,2

Faible 46,2 33,8 20,0

Moyenne 50,5 33,3 16,2

Élevée 56,3 29,7 14,0

Plus élevée 58,8 29,6 11,6

Perception de sa situation
financière

Très pauvre 22,1 38,5 39,4
Pauvre 29,3 38,1 32,6

Suffisant 53,9 32,2 13,9

À l’aise 65,5 26,7 7,8

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

Le patrimoine du ménage mesure-t-il les mêmes composantes que le niveau de revenu, la
scolarité relative et la perception de sa situation financière? Dans les trois cas, les relations
vont dans le sens prévu: les groupes occupant les échelons socioéconomiques élevés comp
tent plus de ménages ayant un patrimoine supérieur que ceux des échelons inférieurs. Comme
le niveau de revenu, la scolarité et la perception de sa situation financière n’expliquent pas
entièrement les différences de patrimoine du ménage observées, il paraît intéressant d’utiliser
cette nouvelle variable. Ajoutons que le patrimoine a l’avantage lui aussi de susciter très peu

de non-réponse (2,0 %).
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Exclusion du marché du travail

Le tableau 5.8 montre que l’exclusion du marché du travail est associée au niveau de revenu.
La proportion de personnes ayant travaillé toute l’année augmente de façon continue avec le

Tableau 5.8

Exclusion du marché du travail selon différentes mesures socioéconomiques,
population de 15 à 64 ans ayant déjà occupé un emploi,

Québec 1992-1993

Exclusion du marché du travail

Caractéristiques N’a pas travaillé Au moins une A travaillé toute
depuis un an interruption l’année

% % %
Niveau de revenu
Très pauvre 62,5 25,9 11,6
Pauvre 41,7 25,4 32,9
Moyen inférieur 21,2 20,5 58,2
Moyen supérieur 12,4 14,0 73,6

Supérieur 7,4 10,1 82,5

Scolarité relative
Plus faible 31,5 19,1 49,4

Faible 21,7 17,9 60,4

Moyenne 20,8 16,5 62,7

Élevée 15,8 16,3 67,9

Plus élevée 11,5 15,8 72,7

Perception de sa situation
financière
Très pauvre 52,1 25,0 23,0
Pauvre 31,6 24,3 44,2

Suffisant 15,6 14,9 69,6

À l’aise 12,5 14,2 73,2

Durée de la pauvreté1
5ansetplus 38,3 16,7 45,0

1-4 ans 34,8 24,7 40,5

Moïns d’un an 22,1 44,6 33,3
Patrimoine du ménage
Inférieur 33,1 24,1 42,9

Moyen 19,1 19,9 61,1

Supérieur 15,9 13,0 71,1

Population se considérant comme pauvre ou très pauvre.
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niveau de revenu, passant de 12 % chez les personnes très pauvres à 83 % chez celles qui ont
un revenu supérieur. fly a, d’autre part, un lien entre la scolarité et le fait d’avoir travaillé ou
non dans l’année ayant précédé l’enquête. Plus la scolarité relative est élevée, moins l’exclu
sion du marché du travail est probable. En fait, 49 % des Québécois ayant la plus faible
scolarité relative ont travafflé toute l’année, alors que cette proportion passe à 73 % chez les
plus scolarisés.

La proportion de ceux qui ont travaillé toute l’année diminue aussi avec une détérioration de
la perception de la situation fmancière. Ainsi, 73 % des Québécois s’estimant à l’aise fman
cièrement ont travaillé toute l’année ayant précédé l’enquête, comparativement à 44 % de
ceux qui se considèrent comme pauvres et seulement 23 %, comme très pauvres.

Il en va de même pour le lien entre le patrimoine du ménage et le fait d’avoir connu ou non une
interruption de travail au cours de l’année ayant précédé l’enquête. La majorité (71 %) des
personnes vivant dans un ménage ayant un patrimoine supérieur ont travaillé toute l’année
ayant précédé l’enquête. Cette proportion diminue progressivement, à mesure que le patii
moine s’amenuise, et s’établit à 43 % parmi les personnes ayant un patrimoine inférieur.

Le fait que l’exclusion du marché du travail semble mesurer une composante particulière de la
situation fmancière des Québécois de même que l’excellent taux de réponse (non-réponse de
seulement 0,5 %) justifient le maintien de cette variable pour les analyses subséquentes.

5.3.3 Liens entre la santé, certains facteurs liés à la santé et les
nouvelles mesures du statut socioéconomique

Cette section examine les liens entre les nouvelles mesures du statut socio
économique et deux composantes de l’état de santé des Québécois la perception qu’ils ont de
leur état de santé et leur niveau de détresse psychologique. Elle analyse aussi les liens entre
ces nouvelles mesures et certains facteurs associés à l’état de santé susceptibles d’avoir un
effet de confusion. On concluera qu’un facteur aura un tel effet s’il présente un lien significa
tif avec une des variables socioéconomiques d’intérêt, et l’on verra si ces relations mettent en
évidence la présence de gradients sociaux de santé.

Perception de sa situation financière

Comme l’illustre le graphique 5.5, plus les Québécois ont une mauvaise perception de leur
situation fmancière, plus augmente la proportion de personnes insatisfaites de leur santé. Cette
proportion augmente graduellement, passant de 6 % parmi les Québécois qui s’estiment à
l’aise, à 26 % parmi ceux qui se considèrent comme très pauvres. Cette augmentation pré

sente ici la forme d’un gradient complet car toutes les catégories de la perception de sa situa
tion financière comportent des pourcentages significativement différents les uns des autres.

De même, plus les Québécois s’estiment en mauvaise situation financière, plus s’accroît la
proportion d’entre eux qui présentent un niveau élevé de détresse psychologique. Le cm

C quième (20 %) des personnes qui se déclarent à l’aise présentent un niveau élevé de détresse
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psychologique, et cette proportion passe successivement à 23 %, à 37 % puis à 47 % chez les
personnes se considérant comme très pauvres. Cette relation se présente ici aussi sous la
forme d’un gradient complet.

Graphique 5.5

Insatisfaction quant à sa santé et niveau élevé de détresse psychologique
selon la perception de sa situation financière,

population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993
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Tous les facteurs susceptibles d’avoir des effets de confusion sont significativement associés à
la perception de sa situation fmancière, à l’exception de l’indice de masse corporelle (graphi
que 5.6). Ainsi, plus les Québécois se disent en mauvaise situation financière, plus ils comp
tent de fumeurs. On trouve 46 % de fumeurs réguliers parmi ceux qui se considèrent comme
pauvres ou très pauvres, contre 30 % chez ceux qui s’estiment à l’aise ou qui déclarent avoir
des revenus suffisants. La proportion de buveurs présentant un risque élevé de problèmes liés
à l’alcool augmente aussi avec la détérioration de la perception de sa situation fmancière
(12 % à 17 %), de même que la proportion de personnes qui ont un faible niveau de soutien
social(14%à39%).
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Graphique 5.6

facteurs liés à la santé selon la perception de sa situation financière,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Durée de la pauvreté

La perception qu’ont de leur santé les personnes qui se considèrent comme pauvres ou très

pauvres est associée à la durée de la pauvreté (graphique 5.7). On trouve une plus grande

proportion de personnes insatisfaites de leur santé parmi les Québécois qui se considèrent
comme pauvres ou très pauvres depuis 5 ans et plus que chez ceux qui le sont depuis moins
longtemps (25 % e. 14 %). On n’observe aucune relation significative entre la durée de la
pauvreté et le niveau de détresse psychologique.

Chez les personnes pauvres ou très pauvres, tous les facteurs de confusion possibles analysés

sont associés à la durée de la pauvreté perçue, à l’exception du niveau de soutien social

(graphique 5.8). Aux facteurs examinés, on a ajouté le pessimisme de voir leur situation
fmancière s’améliorer chez les personnes pauvres ou très pauvres.
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Graphique 5.7

Insatisfaction quant à sa santé et niveau élevé de détresse psychologique
selon la durée de la pauvreté, population de 15 ans et plus

se considérant comme pauvre ou très pauvre, Québec 1992-1993

50,0 D<lan
1-4ans

ans et plus
42,0

40,6
40,0

30,0

20,0

12,3

10,0

0,0
Insatisfait de sa

santé

Graphique 5.8

Facteurs liés à la santé selon la durée de la pauvreté, population de 15 ans et plus
se considérant comme pauvre ou très pauvre, Québec 1992-1993
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Les résultats montrent que plus la pauvreté se prolonge, moins ily a de fumeurs et de buveurs
à risque. L’indice de masse corporelle varie également selon la durée de la pauvreté: la
proportion de personnes ayant un excès de poids passe de 19 % parmi les personnes pauvres
depuis moins d’un an, à 29 % chez celles qui le sont depuis 5 ans et plus. Par ailleurs, plus la
pauvreté dure, plus les personnes sont pessimistes quant à l’amélioration de leur situation
financière. Ainsi, 13 % des personnes se considérant comme pauvres depuis moins d’un an
sont pessimistes quant à leur situation financière, alors que près de la moitié (48 %) des indi
vidus pauvres depuis 5 ans et plus le sont.

Patrimoine du ménage

On observe une relation en forme de gradient complet entre Ïa santé perçue et les différents
niveaux de patrimoine du ménage: plus le patrimoine est faible, plus nombreuses sont les
personnes insatisfaites de leur santé (graphique 5.9). On trouve 8 % des personnes insatisfai
tes de leur santé chez les personnes ayant un patrimoine supérieur, et respectivement 12 % et
17 % chez celles ayant un patrimoine moyen et inférieur.

Graphique 5.9

Insatisfaction quant à sa santé et niveau élevé de détresse psychologique
selon le patrimoine du ménage, population de 15 ans et plus,

Québec 1992-1993
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La proportion de personnes ayant un niveau élevé de détresse psychologique augmente avec la
diminution du patrimoine du ménage et présente également la forme d’un gradient complet.
Le plus faible pourcentage de personnes ayant un niveau élevé de détresse psychologique

Niveau élevé de
détresse psychologique
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s’observe parmi les personnes vivant dans un ménage ayant un patrimoine supérieur (24 %);
cette proportion augmente à 27 % (patrimoine moyen) et atteint 32 % parmi les personnes
ayant un patrimoine inférieur.

Parmi les facteurs étudiés, l’usage du tabac et le niveau de soutien social sont significativement
associés au patrimoine du ménage (graphique 5.10). La proportion de fumeurs réguliers aug
mente à mesure que le patrimoine du ménage diminue; elle passe de 27 % chez les personnes
jouissant d’un patrimoine supérieur à 37 %, puis à 49 % chez les personnes ayant un patri
moine inférieur. On trouve, d’autre part, une plus forte proportion d’individus ayant un faible
niveau de soutien social chez ceux dont le patrimoine est inférieur en comparaison avec ceux
de niveau supérieur (28 % c. 17 %).
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Graphique 5.10

Facteurs liés à la santé selon le patrimoine du ménage,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Exclusion du marché du travail

Le graphique 5.11 ifiuste le lien entre la santé et l’exclusion du marché du travail chez les
personnes de 15 à 64 ans qui ont déjà occupé un emploi. La proportion de personnes insatis
faites de leur santé est la plus faible chez les personnes qui ont travaillé toute l’année ayant

tN
précédé l’enquête (6 %). Cette proportion s’accroît à $ % chez les personnes ayant connu au
moins une interruption de travail et atteint 20 % chez celles qui n’ont pas travaillé au cours de
l’année ayant précédé l’enquête. Cette augmentation présente un gradient complet.
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Graphique 5.11

Insatisfaction quant à sa santé et niveau élevé de détresse psychologique
selon l’exclusion du marché du travail, population de 15 à M ans

ayant déjà occupé un emploi, Québec 1992-1993
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Par ailleurs, les personnes qui ont connu au moins une interruption de travail ou n’ont pas
travaillé au cours des douze mois ayant précédé l’enquête présentent un niveau élevé de dé
tresse psychologique (31 %) dans une plus forte proportion que celles qui ont travaillé toute
l’année (25 %). L’occupation d’un emploi pendant toute l’année ayant précédé l’enquête est
donc associée à une meilleure santé psychologique.

Les quatre facteurs considérés présentent des relations significatives avec le niveau d’exclu
sion du marché du travail. Pour trois de ces facteurs, c’est parmi les personnes qui n’ont pas

travaillé au cours de l’année de référence qu’on retrouve les plus fortes proportions d’indivi
dus présentant des indicateurs de risque pour la santé (graphique 5.12). Ainsi, on trouve 44 %
de fumeurs, 27 % des individus présentant un excès de poids et 26 % de personnes ayant un
faible soutien social dans ce groupe. Un risque élevé de problèmes liés à la consommation
d’alcool n’est pas lié significativement au niveau d’exclusion du marché du travail.
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Graphique 5.12

Facteurs liés à la santé selon l’exclusion du marché du travail,
population de 15 à 64 ans ayant déjà occupé un emploi,

Québec 1992-1993
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Les analyses mukivariées présentées ici permettent de réexaminer les liens entre
les différentes mesures du statut socioéconomique et les deux composantes de la santé, soit la
santé perçue et le niveau de détresse psychologique, tout en effectuant un contrôle des effets
de confusion possibles. L’inclusion de variables de confusion dans chacun des modèles
s’appuie sur les résultats des analyses bivariées et des considérations théoriques relevant du
domaine sociosanitaire. La présence de gradients de santé est aussi revue à la lumière de ces
nouvelles analyses.

Perception de sa santé

La première analyse multivariée porte sur les liens entre la perception de sa santé et les diffé
rentes mesures du statut socioéconomique, compte tenu de la présence des facteurs de confu
sion dans le modèle. Le modèle d’analyse permet plus précisément d’étudier la variation de la
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probabilité d’être insatisfait de sa santé en fonction simultanément de la perception de sa
situation financière, du patrimoine du ménage et du niveau de revenu, tout en effectuant un
contrôle des facteurs de confusion.

Les variables de confusion retenues sont l’usage du tabac, la scolarité relative, le niveau de
soutien social, l’indice de masse corporelle, l’âge, le niveau d’exclusion du marché du travail et
l’interaction entre ces deux dernières variables. Les autres variables testées (le sexe, le type de
ménage etie risque de problèmes liés à l’alcool) n’étaient pas significatives et n’avaient pas non
plus d’effet sur l’estimation des paramètres associés à la perception de sa situation fmancière ou
au patrimoine; elles n’ont par conséquent pas été considérées comme des variables de confusion.

Les résultats de ces analyses montrent que deux des variables du statut socioéconomique
demeurent associées à la perception de l’état de santé, lorsqu’on contrôle l’effet des variables
de confusion: la perception de sa situation financière et le patrimoine du ménage. On ne

détecte toutefois plus de lien entre le niveau de revenu et la mauvaise santé perçue, lorsque les

autres variables (de confusion ou socioéconomiques) sont prises en compte.

Le tableau 5.9 présente les rapports de cotes associés à la perception de la situation financière

et au patrimoine du ménage. Comme le montrent ceux-ci, l’insatisfaction quant à sa santé
augmente à mesure que se dégrade la perception de sa situation financière (de 1,00 à 3,46),
même lorsqu’on tient compte des effets de confusion. De plus, les tests confirment la pré

sence d’un gradient.

Tableau 5.9

Analyse multivariée des liens entre la santé perçue
et le niveau socioéconomique, population de 15 ans et plus,

Québec 1992-1993

Vaiiables indépendantes pnndpales
%

Perœpdon de sa situation finandère
À l’aise 1,00 --

Suffisant 1,30 [1,01 - 1,68]
Pauvre 2,51 [1,89- 3,33]
Três pauvre 3,46 [2,35 - 5,09]

Patrimoine du ménage
Sup&ieur 1,00 —

Moyen 1,22 [1,01 - 1,50]
Inférieur 1,40 [1,11-1,77]

Les rapports de cotes sont ajustés pour tenir compte de la présence des variables suivantes dans le modèle:
exclusion du marché du travail, âge, scolarité relative, usage du tabac, indice de masse corporelle,
niveau de soutien social (Tableau A.5.2).

Catégorie de référence.
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• Par ailleurs, comme le montrent les rapports de cotes, l’insatisfaction quant à sa santé est plus
fréquente chez ceux dont le patrimoine est moyen (RC=1 ,22) ou inférieur (RC=1 ,40) que chez
ceux ayant un patrimoine supérieur (catégorie de référence), quels que soient l’âge, la scola
rité, le niveau de soutien social, l’indice de masse corporelle, le niveau d’exclusion du marché
du travail, et qu’il s’agisse ou non de fumeurs réguliers. Précisons ici que les rapports de cotes
des niveaux moyen et inférieur de patrimoine ne sont pas significativement différents.

Ce modèle d’analyse multivariée du lien entre la santé perçue et le niveau socioéconomique
confirme la pertinence des mesures de perception de sa situation financière et du patrimoine
du ménage, puisque ces deux variables demeurent associées à la perception de la santé même
lorsque l’effet des variables de confusion est contrôlé. Les résultats indiquent par contre que
le niveau de revenu n’est plus utile à l’explication de la santé perçue, une fois que l’on connaît
la situation fmancière perçue et le patrimoine.

Un deuxième modèle d’analyse a été élaboré afm d’examiner les liens entre la perception de
sa santé et la durée de la pauvreté (modèle non présenté). Etant donné la définition de la
variable «durée de la pauvreté», seules les personnes pauvres ou très pauvres sont considérées
dans ces analyses. Les résultats montrent que l’insatisfaction quant à son état de santé n’est
plus associée à la durée de la pauvreté, lorsque les facteurs de confusion retenus sont pris en
compte. La présence des variables de confusion dans le modèle mène en effet à l’exclusion de
la durée de la pauvreté du modèle.

Le troisième modèle analysé examine la relation entre l’exclusion du marché du travail, chez
les 15 à 64 ans, et la perception de leur état de santé. Ce modèle ne s’applique qu’à ce groupe
d’âge et inclut, à titre de comparaison, les personnes qui n’ont jamais travaillé. Les résultats
révèlent la persistance d’un lien significatif avec la santé perçue, même lorsque la situation
fmancière perçue, l’usage du tabac, le niveau de soutien social, la scolarité relative, l’indice de
masse corporelle et l’âge sont contrôlés (tableau 5.10).

Tableau 5.10

Analyse multivariée des liens entre la santé perçue et l’exclusion du marché du travail,
population de 15 à 64 ans, Québec 1992-1993

Variable indépendante principale Rapports de cotes’ et
Intervalles de confiance à 99 %

Exdtision du marché du travail
A travaillé toute 1’anie 1 ,OO —

Jamais travafflé 1,88 [1,38-2,561
PasIravaillécpuisunan 2,59 [2,10-3,18]
Au moins uneintaiuption 1,25 [0,94- 1,65]

Les rapports de cotes sont ajustés pour tenir compte de la présence des variables suivantes dans le modèle:
perception de sa situation financière, âge, scolarité relative, usage du tabac, indice de masse corporelle,
niveau de soutien social (Tableau A.5.3).

t --- Catégorie de référence.
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La relation entre la santé perçue et le niveau d’exclusion du marché du travail ne prend plus
cependant la forme d’un gradient complet, mais d’un gradient partiel. Ainsi, le rapport de cotes
des personnes ayant connu au moins une interruption de travail (RC=1 ,25) ne diffère pas
significativement de celui des personnes qui ont travaillé toute l’année (catégorie de référence).
Le test de gradient montre par contre que parmi les personnes n’ayant pas travaillé depuis un an,
on compte quand même plus d’insatisfaits quant à leur santé qu’on en trouve chez ceux qui ont
connu au moins une interruption au cours de l’année ayant précédé l’enquête.

Détresse psychologique

Des modèles multivariés ont aussi été conçus dans le but d’analyser la relation entre la dé
tresse psychologique et les différentes mesures du statut socioéconomique en présence de
facteurs de confusion possibles.

Le premier modèle (tableau 5.11) montre que la probabilité d’avoir un niveau élevé de dé
tresse psychologique est associée à la perception de sa situation fmancière lorsque des fac
teurs de confusion comme l’usage du tabac, le niveau de soutien social, le type de ménage,
l’âge et le sexe sont contrôlés. Cet indicateur socioéconomique est le seul à demeurer statis
tiquement lié au niveau de détresse psychologique dans ce modèle. Ainsi, plus la perception
de sa situation fmancière est mauvaise, plus la probabilité d’avoir un indice de détresse psy
chologique élevé est grande, comme le montre l’augmentation des rapports de cotes. Ce
résultat confirme ceux des analyses bivariées.

Le gradient complet qu’avaient révélé les analyses bivariées devient un gradient partiel, lors
qu’on contrôle l’effet de facteurs de confusion. Ainsi, le rapport de cotes des personnes qui
considèrent que leur situation fmancière leur permet de subvenir à leurs besoins (RC=1 ,09) ne
diffère plus significativement de celui des personnes qui s’estiment à l’aise (catégorie de réfé
rence), lorsque sont prises en compte les autres variables du modèle.

Tableau 5.11

Analyse multivariée des liens entre la détresse psychologique
et le niveau socioéconomique, population de 15 ans et plus,

Québec 1992-1993

Variable idante principale
Rapports de cotes’ et

intervalles de confiance à 99 %

Perception de sa situation financière
Àraise 1,00
Suffisant 1,09 [0,91 - 1,31]
Pauvre 1,84 [1,50-2,26]
Très pauvre 2,41 [1,82 - 3,20]

I

Les rapports de cotes sont ajustés pour tenir compte de la présence des variables suivantes dans le modèle:
âge, sexe, type de ménage, usage du tabac, niveau de soutien social (tableau A.5.4).

Catégorie de référence.
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Deux autres modèles muffivariés ont été conçus en vue d’étudier la détresse psychologique.
Le premier visait à examiner son lien avec la durée de la pauvreté chez les personnes pauvres
ou très pauvres; le second, sa relation avec l’exclusion du marché du travail chez les personnes
de 15 à 64 ans.

Les résultats montrent qu’une fois le potentiel de confusion de certaines variables pris en
compte, aucune des deux variables indépendantes principales n’est significativement liée à la
détresse psychologique (données non présentées). On avait d’ailleurs déjà noté, lors des ana
lyses bivariées, la même absence de lien entre la durée de la pauvreté perçue et le niveau de
détresse psychologique. Le recours à la régression logistique visait alors davantage à vérifier
la persistance du lien entre la détresse psychologique et le niveau d’exclusion du marché du
travail. Dans ce cas, il semble que ce lien puisse mieux s’expliquer par d’autres relations du
modèle. Le niveau d’exclusion du marché du travail n’ajoute, par exemple, aucune informa
tion supplémentaire à la situation financière perçue pour «expliquer» le niveau de l’indice de
détresse psychologique, puisque dans un modèle comportant uniquement ces deux indica
teurs, la mesure de la situation financière perçue est la seule à rester significative.

II Conclusions

5.4.1 Synthèse et pistes de recherche
Au terme de cette étude des liens entre le statut socioéconomique et la santé, il

semble utile d’en rappeler les deux grands objectifs améliorer la mesure du statut
socioéconomique, puis déterminer si cette relation existe à plusieurs niveaux de la hiérarchie
sociale québécoise.

Quatre nouvelles mesures, soit la perception de sa situation financière, le patrimoine du mé
nage, l’exclusion du marché du travail et la durée de la pauvreté perçue, ont été examinées et
comparées à deux mesures traditionnelles, le niveau de revenu déclaré et la scolarité relative.
Parmi ces nouvelles mesures, les trois premières s’avèrent très utiles pour l’étude des liens
entre le statut socioéconomique et la santé. Tout en illustrant des phénomènes d’ampleur
équivalente à celles des indicateurs plus traditionnels, elles considèrent toutefois un plus grand
nombre de facettes de la répartition inégale de la richesse collective au Québec.

Les résultats permettent de mieux comprendre les liens entre ces mesures et la santé, comme
l’illustrent la perception de sa santé et la détresse psychologique, et de mieux décrire les
inégalités en matière de santé au Québec. Ainsi, les résultats montrent qu’à mesure que s’ amé
liore la perception de leur situation financière ou le patrimoine des ménages québécois, la
santé physique et psychologique de leurs membres, devient également meffleure. De plus,
cette amélioration se fait sentir de façon générale à chaque échelon de ces deux mesures
socioéconomiques. La relation entre la santé et ces deux indicateurs n’est donc pas attribuable
uniquement à une extrême privation au bas de l’échelle sociale. Précisons toutefois qu’en
général, la démarcation semble plus grande entre les personnes pauvres et celles qui considè
rent leurs revenus comme suffisants qu’entre les individus pauvres et très pauvres. La mise en
évidence de ces gradients sociosanitaires est conforme aux conclusions émanant de plusieurs
études américaines et britanniques sur le sujet (ICRA, 1991).
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La probabilité d’être insatisfait de sa santé demeure étroitement liée au patrimoine du ménage
et à la perception de sa situation financière, même lorsque sont pris en compte les effets de
l’âge, du sexe, du niveau de soutien social, de l’exclusion du marché du travail, de la scolarité
relative, du type de ménage, de l’usage du tabac etde l’indice de masse corporelle. C’est donc
dire qu’en répartissant également tous ces facteurs parmi les différents niveaux
socioéconomiques de la population, on observe malgré tout des différences quant à la santé, à
l’avantage des personnes ayant une meilleure situation financière. Par ailleurs, le niveau de
revenu, le sexe et le type de ménage n’expliquent plus les différences observées de la percep
tion de sa santé, lorsque l’on considère la situation financière des individus et le patrimoine de
leur &iage.jAli si, au Québec, les liens entre la santé et le niveau socioéconomique s’expli
intmieux par la perception de la situation financière et le patrimoine des ménages que par

le niveau de revenu, le sexe ou le type de ménage.

La probabilité d’avoir un niveau élevé de détresse psychologique augmente aussi de pair avec
une mauvaise perception de sa situation fmancière, même en considérant les effets des mêmes
facteurs de confusion. Par ailleurs, le niveau de revenu et le patrimoine du ménage n’expli
quent pas les différences de niveau de détresse psychologique observées.

Les résultats montrent que la durée de la pauvreté contribue peu à l’explication des différences
en matière de santé chez les personnes pauvres ou très pauvres. La relation entre la satisfac
tion à l’égard de sa santé etia durée de la pauvreté disparaît lorsque l’on tient compte de l’effet
des facteurs de confusion, et l’on n’observe aucune relation significative entre la durée de la
pauvreté et la détresse psychologique.

D’autre part, l’analyse de la durée de la pauvreté amis en relief les difficultés que pose l’étude
de ce sujet dans le cadre d’une enquête transversale comme celle-ci. Ces difficultés tiennent
en partie à l’effet de confusion qu’exerce l’âge dans la relation entre cette variable et la santé.
L’ analyse de ces liens, dans le cadre d’une étude transversale, requerrait sans doute un outil de
collecte de données plus élaboré, capable de réduire au minimum les biais de mémoire et,
surtout, de décrire les antécédents fmanciers des individus et non seulement leur situation
financière actuelle.

Le niveau d’exclusion du marché du travail s’est avéré fort intéressant pour l’analyse de la
relation avec la santé perçue et la détresse psychologique. D’une part, l’insatisfaction quant à
sa santé augmente de pair avec le niveau d’exclusion du marché du travail et présente la forme
d’un gradient de santé. Les écarts de santé les plus marqués s’observent entre les personnes
n’ayant pas travaillé pendant toute l’année et celles qui ont connu une intemiption de travail

pendant cette période. D’autre part, le niveau d’exclusion du marché du travail divise la
population en deux groupes quant à la détresse psychologique. Le premier se compose des
personnes qui ont travaillé toute l’année ayant précédé l’enquête et présente le niveau de
détresse psychologique le plus bas; le second, formé des individus qui ont connu au moins une
interruption de travail ou n’ont pas travaillé toute l’année, présente des niveaux plus élevés de
détresse.

La relation entre l’exclusion du marché du travail et la satisfaction à l’égard de la santé per
siste, même si l’on considère les effets de l’âge, du sexe, de la perception de sa situation
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financière, de la scolarité relative, de l’usage du tabac, du niveau de soutien social et de
l’indice de masse corporelle. Peu importe ces facteurs, plus les Québécois ont été exclus du
marché du travail, moins ils sont susceptibles d’être en bonne santé. De plus, les personnes
qui ont travaillé toute l’année ayant précédé l’enquête sont les moins susceptibles de présenter
un niveau élevé de détresse psychologique. Toutefois, si l’on prend en compte la situation
financière perçue, la relation entre l’exclusion du marché du travail et la détresse psychologi
que disparaît. Cela suggère que, pour comprendre les effets de l’exclusion du marché du
travail sur la santé mentale, il faut considérer la situation financière des personnes exclues.

Ces résultats confirment l’intérêt des analyses multivanées pour mieux préciser le rôle respec
tif des différents déterminants sociaux de la santé.

5.4.2 Éléments de réflexion pour la planification

Que nous indique la présence au Québec de ces gradients sociaux de la santé?

D’abord, que les déterminants sociaux de la santé et du bien-être ne jouent pas un rôle unique
ment pour une minorité de personnes très défavorisées, mais que la situation socioéconomique
agit sur l’ensemble de la population, quel que soit son statut.

Les résultats des analyses muffivariées montrent, par ailleurs, que les différences de santé, à
l’avantage des personnes ayant une meilleure situation financière, s’observent indépendam
ment des autres facteurs étudiés ici. On ne peut en conséquence attribuer la mauvaise santé

des personnes pauvres aux seuls faits qu’elles fument, qu’elles sont plus touchées par l’obé
sité, qu’elles ont un moins bon soutien social ou qu’elles sont moins scolarisées, il faut égale
ment considérer leur situation financière.

Même si nous en savons peu sur la manière dont le milieu social agit sur la santé, plusieurs
hypothèses fort intéressantes ont été proposées pour expliquer la vulnérabilité liée à certaines
situations sociales, en particulier le fait que plus l’on est défavorisé fmancièrement, plus dimi

nuerait le sentiment d’emprise sur sa destinée ou sur ses conditions de vie. En augmentant le

stress et en affaiblissant le système de défense, ce sentiment d’impuissance favoriserait l’ap

parition de problèmes de santé auxquels l’individu est prédisposé. Les capacités d’adaptation

développées pendant l’enfance seraient, par conséquent, d’importants déterminants de la santé

et du bien-être psychologique à l’âge adulte (Keating et Mustard, 1993).

Des investissements accrus devraient être consacrés à la compréhension de l’influence des

déterminants sociaux sur la santé et le bien-être des populations. En effet, tout indique que les

principaux gains de santé espérés au Québec, comme dans les pays industrialisés, résulteront

probablement d’une meilleure compréhension de cette relation.

«Une compréhension complète de la relation entre la situation sociale, la capacité

de faire face aux situations, le stress qui y est relié et la santé nécessitera des recher

ches au niveau plus général de la population plutôt que de l’étiologie de maladies

spécifiques» (ICRA, 1991).
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Comme le soulignait récemment l’Organisation mondiale de la santé tOMS, 1991)

«C’est en analysant les raisons de cette vulnérabilité et en élaborant des stratégies
pour transformer ces situations que l’on parviendra à éliminer certains des obsta
cles majeurs au développement social, économique et politique. Les groupes vulné
rables constituent eux-mêmes une ressource humaine que la plupart des stratégies de
développement économique n’ont fait que marginaliser.»

En somme, ce chapitre ne peut qu’abonder dans le même sens que la Politique de la santé et du
bien-être du Québec (MSSS, 1992), qui soutient que les améliorations de la santé et du bien-
être les plus spectaculaires sont largement associées à de meilleures conditions de vie, à la
qualité du milieu social et, en général, à une répartition plus équitable de la richesse collective.
Elle affirme aussi que la réduction des inégalités sociales de santé, de mortalité et de bien-être
constitue un défi important. Comme l’affirment nombre d’experts, dont Marmot, Wilkinson,
Power et Syme, c’est par la réduction des inégalités qu’on peut espérer augmenter l’espérance
de vie dans les pays industrialisés (The Economist, 1994). Selon ces spécialistes, les pays qui
ne parviendront pas à comprendre les déterminants de la croissance économique et la relation
entre l’économie et la santé ou le bien-être de leur population devront faire face à des exigen
ces accablantes en matière de sécurité, et déployer une foule de mesures pour endiguer le
crime et la violence.

La réduction des inégalités sociales de santé physique et mentale commande non seulement
d’adapter les services aux besoins des personnes défavorisées, mais de déborder le cadre strict
du système de services afin de concevoir des mesures sociales capables d’affecter la santé etle
bien-être de la population. Deux types de mesures seront nécessaires : des politiques visant à
réduire tant les inégalités sociales et économiques que les effets de ces inégalités sur la santé
et le bien-être.
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Tableau A.5.1

Personnes ayant déjà occupé un emploi ou non selon le sexe ou l’âge,
population de 15 ans à M ans, Québec 1992-1993

Ayant déjà occupé un emploi

Caractéristiques Non 0w

%

Sexe

Hommes 35,2 52,1

Femmes 64,8 47,9

Groupe d’âge

15-24 ans 63,1 12,8

25-44 ans 13,5 55,1

45-M ans 23,4 32,1
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Tableau A.5.2

Modèle de régression logistique sélectionné pour l’analyse des liens entre la santé perçue
et le niveau socioéconomique, population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Variables1 Coeffldests

Constante - 4,03

Perception de sa situation fluandère
ÀPaise -

Suffisant 0,26
Pauvre 0,92
Très pauvre 1,24

Patrimoine du ménage
Supérieur -

Moyen 0,20
Inférieur 0,34

Scolarité relative
Plus élevée -

Inconnu 0,10
Plus faible (1er quintile) 0,52
2,3 ou 4ième quintile 0,11

Usage du tabac
Non-fumeur -

Inconnu - 0,05
Ancien fumeur 0,11
fumeur 0,28

Soutien social
Élevé -

Inconnu 0,58
Faible (1er quintile) 0,81
2ième quintile 0,29
3 et 4ième quintile 0,21

Indice de masse corporelle
Poids santé -

Inconnu 0,22
Poids insuflisant 0,47
Surplus de poids 0,40

Groupe d’âge
15-24 ans -

25-44 ans - 0,25
45-64 ans 0,09
65 ans et plus 4,79

Exdusioa du marché du travail
A travaillé toute l’année -

Inconnu - 3,33
N’a jamais travaillé - 0,09
N’a pas travaillé depuis un an - 0,39
Au moins une interruption - 0,24

Age x Exclusion du marché du travail
25-44ans -

inconnu 3,44
N’a jamais travaillé 0,70
N’a pas travaillé depuis un an 0,89
Au moins une interruption 0,20
45-64 ans -

Inconnu 4,03
N’a jamais travaillé 1,02
N’a pas travaillé depuis un an 1,74
Au moins une interruption 0,66

p <0,01

— Catégorie de référence.

Note Les variables suivantes n’ont pas été retenues dans le modèle soit parce qu’elles étaient non
significatives ou qu’elles ne présentaient pas d’effet de conftision niveau de revenu, sexe,
type de ménage, risque de problèmes liés à la consommation d’alcool.
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Tableau A.5.3

Modèle de régression logistique sélectionné pour l’analyse des liens
entre la santé perçue et l’exclusion du marché du travail,

population de 15 à M ans, Québec 1992-1993

Variables’ Coefficients

Constante - 4,34

Exclusion du marché du travail
A travaillé toute l’année -

N’a jamais travaillé 0,63
N’a pas travaillé depuis un an 0,95
Au moins une interruption 0,22

Perception de sa situation financière
Ài’aise -

Inconnu 0,44
Suffisant 0,14
Pauvre 0,88
Très pauvre 1,22

Scolarité relative
Plus élevée -

Inconnu - 0,34
Plus faible (1er quintile) 0,38
2,3 et 4ième quintile - 0,02

Groupe d’âge
15-24aus -

25-44 ans 0,20
45-M ans 0,88

Usage du tabac
Non-fumeur -

Inconnu 0,03
Ancien fumeur 0,14
fumeur 0,36

Soutien social
Élevé -

Inconnu 0,91
faible (1er quintile) 0,77
2ième quintile 0,23
3 et 4ième quintile 0,21

Indice de masse corporelle
Poids santé -

Inconnu 0,22
Poids insuffisant 0,40
Surplus de poids 0,49

— Catégorie de référence.

Note Les variables suivantes n’ont pas été retenues dans le modèle soit parce qu’elles étaient
non significatives ou qu’elles ne présentaient pas d’effet de confusion niveau de revenu,
sexe, type de famille, risque de problèmes liés à la consommation d’alcool.
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Tableau A.54

Modèle de régression logistique sélectionné pour l’analyse des liens
entre la détresse psychologique et le niveau économique,

population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Variables’ Coefficients

Constante - 3,35

Perception de sa situation fmandère
Alaise -

Suffisant 0,09
Pauvre 0,61
Très pauvre 0,88

Usage du tabac
Non-fumeur -

Inconnu 0,38
Ancien fumeur 0,26
Fumeur 0,33

Soutien social
Elevé -

Inconnu 0,83
Faible (1er quintile) 1,66
2ièn qwnule 1,04
3 et 4ine quintile 0,60

Groupe d’âge
15-24 ans 1,22
25-44 ans 0,65
45-64 ans 0,43
65ansetplus -

Sexe
Hommes -

Femmes 0,57

Type de ménage
Couple avec ou sans enfants -

Seul 0,14
Monoparental 0,32
Autres 0,10

p <0,01
— Catégorie de référence.

Note Les variables suivantes n’ont pas été retenues dans le modèle soit parce qu’elles étaient
non significatives ou qu’elles ne présentaient pas d’effet de confusion niveau de revenu,
patrimoine de ménage, scolarité relative, exclusion du marché du travail, risque de
problèmes liés à la consommation d’alcool.
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Compléments méthodologiques

1. Test concernant la présence d’un gradient

Dans les analyses bivariées, la présence d’un gradient a été vérifiée à l’aide du test suivant:

H0 : = k+1 pour au moins un k

contre H :
‘1

<•• correspondant à un gradient complet

seuil a (c-1) %
2

fi est important de préciser ici que le seuil associé aux conclusions sur la présence de gradients
varie en fonction du nombre de catégories de la mesure socioéconomique utilisée. Plus préci
sément, dans le cas des croisements avec des variables de santé dichotomiques, le seuil est
inférieur ou égal à (c-l)/2 %, où c représente le nombre de catégories de la mesure
socioéconomique. Par exemple, si le nombre de catégories est de 5, le seuil global de tests
simultanés est alors plus petit ou égal à 2 % et non pas à 1 %. En conséquence, le seuil pour
lequel on observe la présence d’un gradient dans les variables de santé dichotomiques (dé
tresse psychologique et santé perçue) est inférieur ou égal à 1,5 % dans le cas de la mesure de
la perception de sa situation fmancière, et au plus àl % dans le cas des autres nouvelles
mesures socioéconomiques.

Dans les analyses multivariées, la présence d’un gradient a été vérifiée à l’aide d’une méthode
équivalente à celle qui avait servi aux analyses bivariées.

2. Méthodes des analyses multivariées

Cette section plus technique présente les choix qui ont été faits sur le plan de la modélisation,
notamment pour la sélection des variables indépendantes et les catégories considérées pour
chacune d’elles. -

Les analyses multivariées sont fondées sur plusieurs modèles de régression logistique. Les
tableaux A.5.2, A.5.3 et A.5.4 présentent les modèles retenus.

Les variables indépendantes et de confusion

Les variables indépendantes considérées dans les modèles se regroupent en deux catégories:
les variables indépendantes principales et les variables de confusion. La première catégorie
est constituée des indicateurs du statut socioéconomique, la seconde, des facteurs potentielle
ment liés à la santé.
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Tableau A.5.5

Variables socioéconomiques

Perception de sa situation financïère
• Ài’aise
• Suffisant
• Pauvre
• Très pauvre

Durée de la pauvreté perçue
• Pauvreté récente (moins d’un an)
• Pauvreté de durée moyenne

(un an à quatre ans)
• Pauvreté de longue durée (5 ans et plus)

Patrimoine du ménage
• Supérieur (j)ropdétaire et revenus

de placement)
• Moyen (une des deux conditions)
• Inférieur (aucune des deux conditions)

Exclusion du marché du travail
• N’a pas travaillé depuis un au
• Au moins une interruption
• A travaillé toute l’année

Scolarité relative
• Plus faible
• faible
• Moyenne
• Élevée
• Plus élevée

Niveau de revenu
• Très pauvre
• Pauvre
• Moyen inférieur
• Moyen supérieur
• Supérieur

Variables de santé et de bien-être

Indice de détresse psychologique
• Faible
• Élevé

Groupe d’âge
• 15-24 ans
• 25-44 ans
• 45-M ans
• 6sansetplus

Sexe
• Hommes
• Femmes

Type de ménage
• Personne seule
• Couple sans enfants
• Famille monoparentale
• Couple avec enfants
• Autre type de ménage

Origine ethnique perçue
• Canadienlquébécois francophone
• CanadieWquébécois anglophone
• Autres

Risque de problèmes liés à la consommation
d’alcool (CAGE)

• Risquenul
• Risque faible
• Risque élevé

Indice de masse corporelle
• Poids insuffisant
• Poids santé et début d’excès de poids
• Surplus de poids

Indice de soutien social
• Faible
• Elevé

Usage du tabac
• N’ajamais fumé
• Ancien fumeur
• Fumeur (occasionnel et régulier)

Espoir de voir sa situation financière se
modifier

• Optimiste (s’améliorera dans un proche
aveniret s’améliorera, mais ne sait pas
quand)

• Pessimiste (ne crois pas à un changement
et prévoit une détérioration)

Variables utilisées pour les analyses multivariées,
Enquête sociale et de santé 1992-1993

Variables de confusion

Perception de sa santé
• Satisfait (excellente, très bonne et bonne)
• Non satisfait (moyenne et mauvaise)
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Pour les deux modèles s’intéressant au niveau socioéconomique, les variables indépendantes
principales sont la perception de sa situation financière, le patrimoine accumulé et le niveau
de revenu du ménage. La durée de la pauvreté perçue et le niveau d’exclusion du marché du
travail servent de variables indépendantes principales aux deux autres modèles.

En plus des variables de confusion énumérées dans la section des résultats, le niveau d’exclu
sion du marché du travail a été contrôlé, dans le cas des individus pour lesquels il était connu,
dans les deux modèles liant la santé perçue ou l’indice de détresse psychologique au niveau
socioéconomique. De la même façon, le patrimoine accumulé du ménage a servi de variable
de confusion aux deux régressions logistiques comprenant la durée de la pauvreté et le niveau
d ‘exclusion.

Le choix des variables indépendantes, principales ou de confusion, devant être «testées» pour
l’obtention de modèles finaux s’appuie sur les résultats des analyses bivariées et sur des con
sidérations théoriques relevant davantage du domaine sociosanitaire. Ainsi, certaines varia
bles ne présentant pas nécessairement de lien significatif avec la santé perçue ou l’indice de
détresse psychologique lors des analyses bivariées ont quand même été considérées dans les
premières étapes de l’élaboration des modèles, pour en vérifier le potentiel de confusion,
notamment dans des termes d’interaction.

Catégories considérées pour les variables de confusion

Dans chaque modèle, tous les individus pour lesquels on connaissait la variable dépendante et
les variables indépendantes principales ont été utilisés aux fms d’analyse. Pour toutes les
variables de confusion, on a ajouté une catégorie correspondant aux observations manquantes.

Par ailleurs, pour certaines variables de confusion, certaines catégories ont été regroupées.
C’est le cas des deuxième, troisième et quatrième quinfiles (faible, moyenne et élevée) de la
scolarité relative, pour lesquels les proportions de gens insatisfaits de leur état de santé sont à
peu près comparables. La détresse psychologique des personnes possédant l’un ou l’autre de
ces niveaux de scolarité relative est également très semblable. La troisième et la quatrième
catégorie de l’indice de soutien social ont été regroupées pour les mêmes raisons.

Niveau de revenu
Aux différents stades de lâ modélisation, tous les tests effectués à l’aide du niveau de revenu
comportaient deux étapes. Compte tenu du taux élevé de données imputées au niveau de
revenu (près de 30 %), les essais comportant cette variable utilisaient, dans un premier temps,
seulement les individus pour lesquels on connaissait le revenu; on procédait par la suite avec
toutes les observations (connues ou imputées). Ces méthodes ont, dans tous les cas, fournit
des résultats similaires, la variable n’étant retenue dans aucun modèle.

Mode de sélection des variables indépendantes et tests utilisés

Le mode d’élaboration de modèles utilisé correspond à un processus itératif d’inclusion et
d’exclusion de variables indépendantes. H comprend deux grandes étapes: la sélection de
variables simples et la sélection de termes d’interaction.
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Pour chacune des régressions logistiques, un modèle complet incluant toutes les variables
indépendantes est d’abord ajusté. Le logiciel SUDAAN, version 6.0, sert à cette fm. Ce
logiciel permet de procéder au test de signification associé à chaque variable en tenant compte
du plan de sondage complexe de l’Enquête sociale et de santé. Les tests utilisés sont le test F
de Wald et le test F ajusté incluant la correction de Satterthwaite (Shah et al., 1984).

Pour les étapes intermédiaires de sélection de variables seules, le seuil des tests est fixé à 5 %.
Les variables non significatives à ce seuil sont écartées du modèle. Les autres mesures de
meurent pour que soit vérifié leur potentiel de confusion, seules ou en interaction avec l’âge
ou le sexe. C’est ici qu’on s’intéresse au potentiel de confusion de la relation entre la santé

(santé perçue ou indice de détresse psychologique) et les variables socioéconomiques. Une
mesure associée à la santé et aux indicateurs socioéconomiques est dite de confusion si sa
présence dans le modèle produit un changement significatif sur les paramètres correspondant
à ces indicateurs (Hosmer et Lemeshow, 1989).

La dernière étape consiste à sélectionner des termes d’interaction et présente certaines parti
cularités. Rappelons d’abord qu’il y a interaction entre deux variables indépendantes lorsque
l’association entre une variable indépendante et la variable dépendante est fonction de l’autre
variable indépendante. Si, par exemple, la proportion de personnes insatisfaites de leur état de
santé augmente avec l’âge chez les hommes, mais diminue en fonction de l’âge chez les fem
mes, c’est qu’une interaction existe entre l’âge et le sexe pour la santé perçue. Etant donné
l’objectif poursuivi ici, seules des interactions doubles comprenant l’âge ou le sexe ont été
testées. Encore ici, c’est l’effet de confusion de telles interactions qui est vérifié.

À la dernière étape du mode de sélection, seules des variables ou des interactions significati
ves à un seuil de 1 % ou présentant un effet de confusion sont conservées dans le modèle.

Analyse des résidus

Une analyse descriptive des résidus est aussi effectuée. Elle consiste à comparer les écarts
entre les valeurs observées pour une variable dépendante et celles qui sont «prédites» par le
modèle. Pour chaque régression, il s’agit de la validation statistique du modèle élaboré, qui
vise principalement ici à déterminer si les résidus ne se distribuent pas de façon systématique
dans les niveaux des variables indépendantes principales que renferme encore le modèle.
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Avant-propos

La publication de ce second volume de la collection
ÉLDEQ 1998-2002 est te fruit d’une collaboration
exceptionnelle établie depuis 1995 entre le milieu
québécois de la recherche universitaire, le réseau de
la santé publique et l’Institut de la statistique du
Québec fISQ) par l’entremise de la Direction Santé
Québec.

Deux ans après la sortie du premier volume de la
présente collection, un groupe interdisciplinaire et
plunsectoriel constitué de plus de 80 chercheurs et
professionnels de recherche propose cette seconde
série de publications présentant les résultats des
toutes premières analyses longitudinales. Très
attendus, ces résultats permettent de décrire
l’environnement et le développement des enfants à
partir des trois premières mesures, soit celles
réalisées lorsqu’ils étaient âgés respectivement de
5 mois, de 17 mois et de 29 mois. Afin de bien
saisir l’importance de ces mesures chez le jeune
enfant, il faut rappeler l’objectif prioritaire de
I’ÉLDEQ 1998-2002 tel quil est énoncé dans le
volume initial de cette collection l’ÉLDEQ permettra
de mieux connaître les PRÉCURSEURS de l’adaptation
sociale des individus, en évaluant en tout premier lieu
l’adaptation scolaire des enfants, ddentifier les
CHEMINEMENTS de cette adaptation et d’évaluer ses
CoNSÉQUENces la vie durant.

Ainsi, en analysant les données des trois premiers
volets de l’enquête, I’ISQ est honoré d’être associé à
l’élaboration d’un puissant instrument de recherche et
d’enquête mais surtout à la réalisation d’une étude
qui servira tant à la prévention qu’au développement
d’interventions précoces efficaces. À titre de directeur
général, je ne peux que m’enorgueillir d’un modèle de
partenariat dont les résultats sont aussi fructueux que
porteurs d’avenir.

Le directeur général,

Yvon Fortin
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Rappel méthodologique et avertissements

L’Étude longitudinale du développement des enfants
du Québeq amorcée en 1998, est menée auprès
d’une cohorte de près de 2 000 enfants suivis
annuellement de l’âge dc 5 mois à l’âge d’environ

4 ans. Ce second volume traite des données
longitudinales des trois premiers volets soit lorsque
les enfants étaient âgés respectivement d’environ

5 mois, 17 mois et 2g mois.

Les analyses longitudinales impliquant des données
recueillies aux volets 1998, 1999 et 2000 permettent

d’inférer à la population des enfants nés au Québec
en 1997 et en 1998 (naissances simples) et qui,

en 2000, habitaient toujours le Québec ou ne l’avaient

quitté que temporairement. Ainsi, le choix conceptuel

et méthodologique de ne pas échantillonner d’enfants

parmi le groupe des enfants arrivés au Québec après

leur naissance limite l’inférence à cette population.

La participation des familles aux volets 199g et 2000

de l’ÉLDEQ a été excellente. En effet, 94 % des

familles ayant participé au volet 1998 ont continué à
participer à l’enquête au second et au troisième volet,

pour un taux de réponse longitudinal aux deux

principaux questionnaires (Questionnaire informatisé

rempli par flntervieweure — QIRI et Questionnaire

papier rempli par l’intervieweure QPRI) de 71 %1•

Quant à la participation aux instruments QMM et

QMP, elle est demeurée stable du volet 1998 au

volet 2000, soit de l’ordre de 96 % pour le QMM et

de 90 % pour le QMP, et ce, parmi les répondants
annuels au QIRL Toutefois, comme les familles

répondantes ne sont pas nécessairement les mêmes

d’un volet à l’autre, la proportion pondérée de familles

ayant participé à l’ensemble des volets est plus faible,

soit de 92 % pour le QMM et de 83 % pour le QAAP,

cette fois parmi les répondants au QIRI des trois

premiers volets (n = 1 985). Quant aux taux de
réponse longitudinaux à ces instruments, que l’on

obtient en multipliant la proportion pondérée de

répondants longitudinaux au QMM ou au QMP et le

taux de réponse longitudinal au QIRI, ils se situaient

à 65 % et 59 % respectivement.

1. Le nombre non pondéré de familles réoondans l’ÉLDEQ est
ainsi passé de 2 120 en 1998, à 2 045 en 1999 et à 1 997
en 2000. Quant au nombre de familles qui ont partidpé aux trois
volet de l’enquête, il est de 1 985 familles (soit 94 % des
2 120 familles du volet initial).

II a été décidé de minimiser les biais potentiels
pouvant être induits par la non-réponse au moyen
d’un ajustement de la pondération basé sur les
caractéristiques différenciant les répondants des non-
répondants, et ce, pour les cinq grands instruments

de l’ÉLDEQ: le QIRI/QPRI, le QMM, le QMP et le

test cognitif des enfants désigné par l’acronyme PC
(test dmitation de placement d’objet). Puisque seuls
les répondants du volet 1998 étaient admissibles au
suivi longitudinal, la pondération longitudinale est
basée sur la pondération transversale du QIRI
élaborée au volet 1998. De plus, pour les analyses
longitudinales impliquant soit des données du QAAM,

du QMP ou de l’IPO, un ajustement additionnel de la
pondération est nécessaire pour tenir compte de la
non-réponse globale longitudinale propre à chacun de
ces instruments. Malheureusement, au troisième volet
comme au premier, même si les taux de réponse des
pères non résidants se sont améliorés, il s’avère
impossible de pondérer les données recueillies auprès
d’eux, le taux de réponse au QAAPABS étant encore

trop faible.

De plus, étant donné le plan de sondage complexe de
I’ÉLDEQ il faut s’assurer d’estimer correctement la
variance associée aux estimations. Il est donc
souhaitable d’avoir recours à un logiciel permettant de
tenir compte de ce type de plan de sondage,
autrement la variance a tendance à être sous-estimée
et par le fait même, le seuil observé des tests
statistiques à être trop petit. Dans ce cas-ci, le logiciel

SUDMN (Survey Data Malysis; Shah et autres, 1997)

a été utilisé pour les estimations de prévalenoes, les
tests du khi-carré, les analyses de variance à mesures
répétées, les analyses de régression linéaire, de
régression logistique et de régression de Cox. Le seuil
de signification pour ces tests statistiques a été fixé

à 0,05. Quant aux autres types d’analyse non
supportés par SUDMN (ex. test de McNemar), le

seuil a été abaissé à 0,01 afin d’éviter de déclarer

comme étant significatifs des résultats qui ne le
seraient pas si on tenait compte du plan de sondage.

Toutes les données présentées qui sont affectées par
un coefficient de variation (CV) de plus de 15 % sont
accompagnées de un ou deux astérisques pour bien



indiquer aux lecteurs la variabilité de certaines

estimations présentées.

NDLR: Pour plus d’information sur la méthodologie
d’enquête consulter les numéros; des volumes 1

et 2. Des renseignements détaillés sur la source et la
justification des questions des trois premiers volets de

l’ÉWEQ, de même que sur la composition des
échelles et des indices utilisés sont également

consignés aux numéros 12 des volumes 1 et 2.

Avertissements

Dans les tableaux, à moins davis contraire, « n »

représente une somme de poids individuels ramenés

à la taille de l’échantillon initial. Cette quantité est

utilisée pour l’estimation des prévalences et diffère

légèrement de l’échantillon réel (soit le nombre

d’enfants pour un sous-groupe donné). Dans le texte,

lorsqu’un nombre est présenté pour décrire la taille de

l’échantillon d’analyse, il désigne aussi, à moins

d’indication contraire, la somme des poids des unités

d’analyse ramenés à la taille de l’échantillon initial.

Cette situation se présente lorsque l’analyse porte sur

un sous-groupe particulier. La fréquence pondérée ne

sert dans ce cas qu’à faire le lien avec les tableaux. La

taille d’échantillon réelle demeure, avec le coefficient

de variation, la quantité à interpréter pour avoir une

bonne idée de la précision des estimations.

En raison de l’arrondissement des données, le total ne
correspond pas nécessairement à ta somme des
parties.

À moins d’une mention explicite, toutes les
différences présentées dans ce numéro sont
statistiquement significatives à un niveau de
confiance de 95 %.

Afin de faciliter la lecture, les pourcentages supérieurs
5 % ont été arrondis à l’unité quand ils sont

mentionnés dans le texte et à une décimale dans les
tableaux et les figures.

Signes conventionnels

.. Donnée non disponible

... N’ayant pas lieu de figurer
- Néant ou zéro
p < Fait référence au seuil de signification

Abréviations

CV Coefficient de variation
Non sign. Test non significatif
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Conditions socioéconomiques et santé
Sectîon II

Inégalités sociales et santé des tout-petîts : à
la recherche de facteurs protecteurs
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I ntroductïon

À l’échelle internationale, la réussite de certains
programmes de stimulation précoce et d’éducation
préscolaire en milieu défavorisé indique qu’il n’y a rien
de fatal ou d’inébranlable dans le fait de vivre les
premières années de son enfance dans une famille de
faible niveau sodoéconomique. Le succès de ces
programmes repose toutefois sur l’identification
rigoureuse de facteurs dits protecteurs, favorisant la
résilience, et par le fait même, l’égalité des chances
de réussite (Paquet, 1998; Eming Young, 2002). Les
analyses présentées ici s’inscrivent dans cette
perspective; elles ont pour objectif d’identifier des
facteurs protecteurs qui permettront le
développement de pistes fécondes pour l’intervention
préventive au Québec.

D’ailleurs, La politique de la santé et du bien-être
fPSBE) publiée par le gouvernement du Québec
affirme qu’en matière de développement des
connaissances, « certains champs demeurent encore
inexplorés ou sous-développés. C’est le cas
notamment de la recherche qui porte sur les
déterminants de la santé et du bien-être et sur les
groupes vulnérables » (ministère de la Santé et des
Services sociaux, 1992: 181). Pour parer à ces
lacunes, la politique comportait les engagements
suivants

• « Développer la recherche sur les facteurs de
protection et de promotion de la santé et du bien
être, a,isi que sur la situation des groupes
vulnérables (ministère de la Santé et des Services
sociaux, 1992: 181).

• Intensifier et diffuser la recherche perrnetlant
daméliorer la compréhension de la problématique
des groupes vulnérbIes. de leurs problèmes
soaux et de leurs problèmes de santé (ministère
de la Santé et des Services sociaux, 1992 : 157).

• Développer des ùidiœteurs fiables de l’état de
santé et de bien-être de la population et des
communautés qui la composent et ce,
palticulièrement dans le domah7e social (ministère
de la Santé et des Services sociaux, 1992: 180).»

Le présent texte se veut en quelque sorte une
réponse à ces priorités de recherche et de
planification. Il veut approfondir la compréhension de
l’influence de la position sociale de la famille sur la
santé des tout-petits. Rappelons que lors de travaux
antérieurs (Paquet et autres, 2001), une réponse
positive avait été donnée à la question suivante: au
Québec, avec notre système universel de santé et de
services sociaux, la santé des nourrissons de 5 mois
peut-elle être liée à ta position sociale de leur famille?
De plus, un facteur semblaIt être en mesure
d’atténuer cette association : l’allaitement pendant au
moins 4 mois. Et, de façon étonnante, la position
sociale ne semblait pas jouer dans les familles
dysfonctionnel les. Ces résultats comportaient
oependant plusieurs limites inhérentes à des analyses
transversales.

Maintenant que l’on dispose au Québec de données
en trois temps sur les mêmes enfants, on peut
pousser plus avant l’analyse de l’influence du statut
socioéconomique (SSE) de la famille sur la santé des
tout-petits. Retenons qu’au volet 1998, les enfants
avaient 5 mois, alors que pour les volets subséquents
(1999 et 2000) ils étaient âgés d’environ 17 mois et
29 mois. Dans la présente étude, après avoir vérifié si
la relation positive entre le SSE de la famille et la
santé des tout-petits se maintient au fil du temps, on
tentera d’identifier les facteurs en mesure d’atténuer
ou d’exacerber l’influence du SSE sur la santé des
enfants.

Dans la première partie de ce texte, on présente un
bref aperçu des enseignements émanant des études
longitudinales réalisées à travers le monde sur les
liens entre le SSE et la santé. La seconde partie
examine l’évolution du SSE des familles au cours des
trois premiers volets de l’enquête. En troisième partie,
à l’aide des indicateurs de santé disponibles dans
l’Étude longitudinale du développement des enfants
du Québec (ÉLDEQ), on dresse, avec des analyses
bivariées, un portrait de l’état de santé des enfants
selon la position sociale de leur famille. Dans la



quatrième partie, certains facteurs protecteurs ou de
risque susceptibles d’expliquer les liens observés
entre le SSE de ta famille et la santé des enfants sont
présentés. Finalement, dans la cinquième partie, les
résultats des analyses multivariées permettent de
lever le voile sur les facteurs en mesure de protéger
la santé des tout-petits de l’adversité liée au faible
SSE de leur famille.
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1. Le statut socioéconomique et la santé
dans une perspective longitudinale

S9l existe un intérêt croissant, à l’échelle
internationale, pour les études longitudinales portant
sur la relation entre l’état de santé et le SSE, les
méthodes et les mesures utilisées dans chacune
d’entre elles varient considérablement. Parmi ces
différences, mentionnons que les études européennes
tendent à effectuer plus souvent leurs analyses sous
l’angle de la classe sociale, du statut d’emploi ou du
niveau d’éducation, tandis que c’est assurément le
revenu qui caractérise dans la plupart des cas le SSE
d’un individu dans les recherches nord-américaines
(Paquet et autres, 2002).

L’usage du revenu comme indicateur unique de
position socioéconomique pose problème d’un point
de vue analytique, au même titre que l’absence
d’information sur le revenu dans les nombreuses
recherches européennes. En sciences sociales,
plusieurs auteurs caractérisent la position sociale d’un
ménage par un niveau de ressources correspondant
lui-même à un ensemble de privations ou de
possibilités d’ordre matériel, social et culturel
(Beftaux, 1977; Bourdieu, 1980; Paquet, 1990). La
position sociale ne devrait pas être définie par un
simple critère, mais par le croisement d’une multitude
de ressources et de handicaps cumulés. L’observation
du seul revenu ne permet pas de repérer
adéquatement des catégories fragilisées, cumulant
des handicaps nombreux. Le revenu à lui seul ne
suffit pas non plus à définir la puissance sociale de
certains individus ou familles dans l’organisation
sociale. Il serait par conséquent essentiel d’établir la
position sociale des individus non pas selon une
échelle unique, mais dans un espace aux dimensions
multiples (Chauvel, 2000).

Le revenu représenterait un moyen insuffisant pour

capter les conditions de vie qui occasionnent des
différences de santé. L’éducation, de même que le

métier exercé sont souvent de meilleurs indicateurs

des facteurs sociaux liés à la position sociale qui
affectent la santé. Néanmoins, le revenu peut être
utilisé comme une mesure de la position sociale, à la
condition d’utiliser des mesures de revenus relatifs et
non pas de revenus absolus. En fait, au-dessus du

seuil de pauvreté, le revenu demeure un prédicteur
de santé ou de maladie parce qu’il mesure la place
qu’occupe une personne dans la hiérarchie sociale,
plutôt que l’argent qu’elle possède; alors qu’au bas de
l’échelle sociale, les revenus individuels affectent la
santé à travers les privations matérielles et les
restrictions de participation sociale de même que les
possibilités d’exercer un contrôle sur sa vie.

Les enquêtes longitudinales comme !‘ÉWEQ ont ceci
de particulier: elles attirent l’attention sur la
dynamique des revenus, de la scolarité et de l’emploi
sur plusieurs années plutôt que sur une mesure et
une compréhension statique de ces derniers. Les
enquêtes longitudinales permettent d’approfondir la
compréhension des relations entre les dynamiques
socioéconomiques et la santé. Par exemple, plusieurs
études longitudinales britanniques sont maintenant
devenues des classiques dans la compréhension des
inégalités sociales de santé. Parmi celles-ci figurent
en bonne place les recherches de Marmot et ses
collaborateurs sur des cohortes de fonctionnaires
britanniques, mieux connues sous le nom de
Whitehall study. À partir de 1967, les chercheurs ont
suM une cohorte d’environ 17 000 cols blancs
masculins britanniques. Le résultat principal est
certainement la découverte d’un gradient social clair
et linéaire de santé entre les employés en fonction de
leur position dans la hiérarchie occupationnelle. Les
différences de santé entre les statuts d’emploi se sont
avérées progressives et sans point de rupture : les
personnes appartenant aux couches sociales
supérieures étaient, dans l’ensemble, en meilleure
santé que celles qui se trouvaient à l’échelon
précédent. De même, ces dernières présentaient un
profit de santé plus favorable que le reste de la
population à l’étude moins favorisée sur le plan du
revenu et du rang social (Marmot et autres, 1997).

Ce gradient a été établi en tenant compte de la
consommation de tabac, de l’obésité, de la pratique
d’une activité physique de loisir, de la pression
sanguine et du niveau de cholestérol. La prise en
compte de ces facteurs expliquait moins de 25 % de
la variation de l’état de santé selon le 55E. Les



chercheurs de Whftehall ont été les premiers à
montrer que les différences de santé selon le statut
socloéconomique ne s’expliquaient pas d’abord par les
habitudes de vie liées à la santé. Le gradient ne
pouvait pas non plus être expliqué par la pauvreté
d’une partie de l’échantillon, puisque tous les
membres étaient des cols blancs, pour la plupart avec
une sécurité d’emploi et un salaire relativement élevé.
Aucun répondant, en fait, ne connaissait une situation
de pauvreté absolue. Ces chercheurs ouvraient ainsi
des pistes de réflexion vers la prise en compte d’une
série de variables pouvant expliquer les mécanismes à
travers lesquels s’opère la production des inégalités
sociales de santé, comme le sentiment d’avoir du
contrôle sur son travail, le soutien social et l’estime de
soi. Puisque cette étude est longitudinale, les
chercheurs de Whiteha/f ont pu également démontrer
que la relation causale impliquée allait largement du
statut socioéconomique vers la santé. En d’autres
mots, c’est davantage la position sociale qui tend à
déterminer la santé, et non linverse. Un suM de la
cohorte à l’âge de la retraite a également pu montrer
que le SSE participait à l’explication des écarts de
dégradation de la santé fonctionnelle physique et
mentale accompagnant parfois le vieillissement
(Martikainen et autres, 1999). Des résultats très
similaires ont été obtenus à partir de la W,sœnsin
LongitudùaI Study (WLS), une enquête de cohorte
américaine composée d’hommes et de femmes ayant
obtenu un diplôme d’études secondaires au Wisconsin

en 1957 (questionnés une première fois en 1957 et
suivis entre l’âge de 18 et 54 ans) (Marks, 1996).
Mentionnons ici rapidement que des enquêtes
suédoise, finlandaise, écossaise et trois cohortes
britanniques ont chacune participé au décryptage
d’inégalités sociales de santé similaires. En résumé,

les principales études longitudinales sur le sujet
attirent notre attention sur les éléments suivants:

= Il existe un gradient social de santé et de mortalité
dans plusieurs sociétés, et ce, indépendamment de
la définition du SSE (niveau de scolarité, revenu,
emploi).

• Les habitudes de vie liées à la santé expliquent
généralement une part modeste de la variance
observée.

La causalité va largement du statut social vers la
santé; la causalité inverse étant un phénomène
beaucoup moins important.

Les différents profils de pauvreté (temporaire ou
persistant), les chutes de revenus et les
changements de statut d’emploi sont des
phénomènes importants et répandus qui ont un
effet sur la relation entre le SSE et l’état de santé.

Et, comme nous le verrons dans la section suivante,
le SSE durant l’enfance a des effets à long terme
sur la santé.

f .1 L’importance de la petite enfance

Les relations fondamentales entre les conditions de
vie durant l’enfance et les difficultés d’apprentissage
ou d’adaptation sociale, puis la vulnérabilité aux
problèmes de santé à l’âge adulte commencent à être
mieux connues. Par exemple, il semble que pendant
une « période cruciale» de la petite enfance, la
présence ou l’absence d’un soutien adéquat soient
déterminantes dans le développement du système
nerveux central car à ce moment de la vie le cerveau
est particulièrement malléable et le cortex cérébral se
développe plus rapidement. Ce développement est
lui-même fortement impliqué dans l’action des
systèmes immunitaire et endocrinien et en particulier
en ce qui concerne leur capacité de réagir
adéquatement au « stress ». Bref, cette période serait
le moment privilégié de constitution du système de
défense de l’organisme contre les multiples agressions
qui forment à des degrés divers le lot commun d’une
vie humaine dans un environnement social (Eming
Young, 2002; McCain et autres, 1999).

Sur un plan moins « biologique », un développement
social, cognitif et affectif inadéquat durant la petite
enfance influence aussi grandement la trajectoire
éducative, sociale et professionnelle d’un individu. Par

exemple, le niveau d’instruction atteint serait
étroitement lié à la situation sociale et affective
connue dans l’enfance et ces deux facteurs
contribueraient à expliquer une large part des
problèmes sociaux et de santé vécus à l’âge adulte
(Eming Young, 2002; Keating et autres, 1993; McCain
et autres, 1999; Paquet, 1998; Syme, 1998). Comme

les enfants ne naissent pas dans des ménages
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disposant d’un accès égal â ces ressources
(financières, scolaires, affectives, sociales...) et
comme ces désavantages semblent être interreliés,

on peut aisément reconnaître que la petite enfance

est susceptible de participer à la (re)production des

inégalités sociales de santé. Plusieurs enquêtes

longitudinales viennent confirmer cet effet du SSE de
la famille sur la santé des enfants, mais surtout sur le

parcours sanitaire à long terme des individus et, par

le fait même, sur la distribution des maladies et de la

santé dans une population.

Pendant une longue période, le seul indicateur de

santé des nourrissons était la mortalité infantile qui a

souvent été utilisé non pas en tant qu’indicateur de

santé, mais comme indicateur de développement d’un

pays, d’une région ou d’un quartier. Plusieurs études

ont montré que la mortalité périnatale et infantile

variait de manière importante en fonction du SSE du

père, de la mère ou du couple, prenant souvent la

forme d’un gradient. Des données britanniques

(Botting, 1997), françaises (Kaminski et

autres, 2000), et suédoises (Leon et autres, 1992),

entre autres, convergent sur cette question. Lorsque

information est disponible, il semble que des

différences de 55E soient notables pour toutes les

causes principales de décès (malformations,

prématurité, infection) (Olsen et autres, 1993). Ce

gradient apparaît dans tous les pays industrialisés,

malgré une baisse importante et stable de la mortalité

infantile. Prenons l’exemple du Québec. Selon des

données de l’institut de la statistique du Québec, la

mortalité périnatale, néonatale et infantile1 a diminué

considérablement depuis les vingt-cinq dernières

années. Néanmoins, la mortalité foetale et infantile

demeure étroitement liée au niveau de scolarité de la

mère (Chen et autres, 1998). Toute volonté

d’intervenir sur cette mortalité spécifique devrait tenir

compte des inégalités sociales. En effet, comme le

mentionnent Chen et ses collègues (1998 t 57), au

Québec: « Si les taux de mortalité pour chaque

niveau de scolarité étaient aussi faibles que pour le

niveau de scolarité le plus élevé, le nombre de morts

foetales et infantiles diminuerait d’environ 20 %.»

Plus fréquentes sont les situations où un enfant est
né prématurément ou avec un poids insuffisant. Des
données de divers pays européens concluent à
l’existence d’un gradient social de prématurité et
d’hypotrophie, que le SSE soit défini par le niveau
d’éducation de la mère ou par la catégorie
professionnelle des parents (Berkowitz et
autres, 1993). Ainsi, dans une enquête longitudinale
auprès des femmes enceintes à Londres, il est apparu
que l’appartenance à une classe sociale défavorisée,
un faible niveau de scolarité et un bas revenu sont
tous associés à une augmentation du risque de
naissance prématurée (Peacock et autres, 1995). Des

chercheurs américains (Starfleld et autres, 1991) ont
aussi montré que, pour les familles à faible revenu, la

prise en compte de la durée de la défavorisation
(persistante ou temporaire) était particulièrement
révélatrice à cet égard. Ils ont fait ressortir des
différences importantes quant à la prévalence des
naissances de faible poids : elles sont plus élevées

lorsque que l’on mesure la pauvreté sur plusieurs

années qu’en se basant simplement sur le revenu
pendant l’année de la grossesse.

Soulignons limportanoe des travaux britanniques
menés à l’aide de données provenant de cohortes de
naissances. Entre autres, Barker et ses collaborateurs
(Barker et autres, 2001; Barker, 1997) ont d’abord
réaffirmé l’existence d’une relation entre le poids à la
naissance et les risques de mourir de maladies

cardiovasculaires beaucoup plus tard à l’âge adulte.
Par ailleurs, une analyse multivariée plus fine permet
dillustrer l’interaction entre les conditions vécues
pendant l’enfance et à l’âge adulte, ainsi qu’entre des
variables de nature biologique et socioéconomique. Si
1€ poids à la naissance est prédictif des maladies

cardiovasculaires, les hommes de faible poids à la
naissance seront plus vulnérables à un SSE

désavantageux à l’âge adulte. Les autres tendent à
être plus « résilients» quant aux effets négatifs de
mauvaises conditions socioéconomiques. L’analyse de

ces données longitudinales illustre l’interaction entre

le biologique et le social, et elle donne une vision

assez nuancée du rôle prédictif de la petite enfance

sur l’état de santé à l’âge adulte.

L Mortalité foetale: mortinaissance (mort-né). Mortalité périnatale
mortinaissance à laquelle s’ajoutent les décès survenant dans les 6
jours suivant la naissance. Mortalité néonatale: le décès survient
de O à 27 jours. Mortalité infantile le décès survient de O à 364
jours après la naissance.

Enfin, on ne peut passer outre les travaux américains

(Duncan et autres, 1994) utilisant des données
longitudinales du Infant Health and Development
Program. Ils ont montré que le revenu des familles
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était aussi fortement lié au développement cognitif et
à la présence de problèmes comportementaux chez
des enfants de 5 ans. Par exemple, le revenu familial
s’est révélé très fortement corrélé aux résultats d’un
test de QI (enfants de 5 ans) ainsi qu’à ta présence
de problèmes de comportement. De plus, la pauvreté
persistante s’est révélée deux fois plus influente sur
les résultats du QI, et de 60 à 80 % plus influente sur
les problèmes de comportement que la pauvreté
transitoire.

1.2 Le statut sodoéconomïque dans
l’enfance et la santé à l’âge adulte: un
survol

Dans plusieurs pays, on l’a vu, des études montrent
l’influence du SSE durant l’enfance sur l’état de santé
à l’âge adulte. Par exemple, avec les données d’une
cohorte d’hommes écossais, voulant montrer le rôle
respectif des conditions sodo&onomiques
désavantageuses dans l’enfance et celles à l’âge
adulte comme causes spécifiques de mortalité à l’âge
adulte, Smith et autres (1998) ont tracé un portrait
des déterminants de la mortalité à l’âge adulte. Ils
conduent que les conditions sodoéconomiques
pendant l’enfance sont fortement liées à la mortalité
par accident, par cancer du poumon, et qu’elles
entrent (conjointement avec les conditions
socioéconomiques à l’âge adulte) dans l’étiologie des
maladies respiratoires et des maladies
cardiovasculaires. Dans une autre étude, les auteurs
insistent sur l’utilité de connaître le SSE des individus
durant toute leur vie, en débutant par celui de leur
famille pendant l’enfanœ. Après avoir analysé
flnfluence du SSE durant l’enfance, au premier emploi
et au moment de la dernière vague de l’enquête (les
répondants écossais ayant alors entre 35 et 64 ans),
Smith et autres (1997) concluent que chacun de ces
moments avait son importance dans l’explication de la
mortalité prématurée.

Un dernier exemple éloquent : l’étude longitudinale
néerlandaise (Longitudinal Study of Sodo-economic
Health Differenœ a été conçue et planifiée dans le
but de mieux cerner l’influence du SSE sur la santé
dans la perspective d’un parcours de vie, et selon
l’hypothèse que les désavantages liés à un bas SSE
s’accumulaient tout au tong de ta vie (Van de Mheen

et autres, 1998). Les résultats de l’étude tendent à

confirmer cette hypothèse. Ainsi, le 55E durant
l’enfance explique environ 10 % des inégalités de
santé à l’âge adulte (santé perçue et maladies
chroniques), cet effet étant indépendant des
conditions économiques à l’âge adulte. Parmi les
personnes ayant grandi dans une famille
économiquement défavorisée, celles qui à l’âge adulte
occuperont toujours une position socioéconomique
désavantageuse seront plus lourdement affectées en
ce qui a trait à la morbidité, la mortalité et
l’évaluation négative de leur santé. Cette relation ne
s’explique que partiellement par la présence plus
importante, chez les familles dont le 55E est faible, de
comportements nocifs pour la santé. Par contre, une
large part de la variance peut être expliquée par
certains facteurs psychosociaux, comme le sentiment
de contrôler sa destinée ou la force d’appartenance à
une communauté locale. En tenant compte de ces
variables, l’effet du 55E de l’enfance sur l’état de
santé à l’âge adulte se réduit de moitié. En d’autres
mots, il existe un effet indépendant du SSE durant
l’enfance sur la santé à l’âge adulte; cette relation
s’articule en partie à travers des mécanismes
psychosociaux et, dans une moindre mesure, par
l’adoption de comportements nocifs pour la santé.

1.3 L’échantillon d’analyse

Toutes les analyses présentées dans ce texte portent
sur les données recueillies auprès de 1 985 enfants
ayant participé aux trois premiers volets de l’ÉWEQ,
alors qu’ils étaient âgés d’environ 5, 17 et 29 mois. La
grande majorité des variables proviennent des
instruments du Questionnaire informatisé rempli par
l’intervieweure (QIRI) et du Questionnaire papier
rempli par l’intervieweure (QPRI). Les résultats
peuvent être inférés à la population des enfants nés
au Québec en 1997-1g98 et qui n’avaient pas quitté
la province de façon définitive à 29 mois.

Diverses méthodes d’analyse statistique ont été
utilisées pour exploiter les données. Elles sont
présentées succinctement au début de chacune des
sections à venir afin d’effectuer de meilleurs liens
avec les résultats obtenus.
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2. L’évolution du statut socioéconomique
des familles

Comme nous venons de le voir dans la première
section, il est essentiel de qualifier la durée des
situations famillales désavantageuses sur le plan
socioéconomique pendant cette période cruciale que
constituent les premières années de vie de l’enfant.

La présente section examine l’évolution de la situation
socioéconomique dans laquelle les enfants visés par
l’ÉWEQ ont vécu de la naissance à l’âge d’environ

29 mois.

Afin de tenir compte de plusieurs dimensions de la
position sociale des familles, celle-ci constituant la
principale variable indépendante de l’étude, un indice

du SSE des familles a été utilisé. Cet indice a été
construit par la Direction Santé Québec selon la

méthode mise au point par Willms et Shields (1996)
dans le cadre de l’Enquête longitudinale nationale sur
les enfants et les jeunes (ELND) (Willms et

autres, 1996). Il combine cinq indicateurs: le revenu
brut du ménage au cours des douze mois précédant

l’enquête, le niveau de scolarité de la personne qui
connaît le mieux l’enfant2 (PCM) et de son conjoint,

sil y a lieu, ainsi que le prestige de la profession

principale exercée par ta PCM et son conjoint, le cas
échéant. Cet indice de ta situation socioéconomique

du foyer a été utilisé avec succès dans le cadre de

plusieurs travaux dont ceux de Tremblay et autres

(1996) sur l’agressivité des jeunes. Les analyses

effectuées avec les données du volet 1998 de l’ÉLDEQ

à propos de la santé des nourrissons de 5 mois

(Paquet et autres, 2001) ont aussi permis une

utilisation fructueuse de cet indic&.

Comme le suggèrent Willms et Shields (1996), le SSE

a été standardisé à chacun des trois volets de
l’enquête, de sorte que ta moyenne de l’échantillon

est toujours près de 0. Les résultats obtenus à l’aide

de cet indice doivent donc être considérés par rapport

à l’ensemble des enfants ou des ménages composant
l’échantillon. Il importe de noter que si une famille
voit son statut s’améliorer d’un volet à l’autre, c’est
toujours par rapport au comportement moyen de
l’échantillon. Par conséquent, si l’ensemble des
familles a augmenté son SSE, il peut s’avérer difficile
de vérifier pour un ménage donné si sa position
sociale s’est améliorée, à moins que œ progrès ne
soit supérieur à l’amélioration moyenne de
l’échantillon.

Comme le SSE est indépendamment standardisé à
chacun des volets, on devrait s’attendre à voir autant
de familles dont la situation s’améliore que de familles
dont la situation se détériore. C’est pratiquement le
cas quand on compare les résultats du volet 1998
avec ceux du volet 1999 (tableau 2.1). Par contre, on
constate que tout près des deux tiers des familles ont
vu leur SSE diminuer entre les volets 1999 et 2000.
Ce phénomène s’explique principalement par le fait
que parmi les familles dont le statut s’est amélioré, la
différence des scores bruts du SSE standardisé est
significativement plus forte que celle enregistrée (en
valeur absolue) chez les familles qui ont vu leur
situation se détériorer. En d’autres mots, les familles
qui par rapport à l’ensemble améliorent leur sort
entre les volets 1999 et 2000 le font avec beaucoup
plus de vigueur que les autres. On remarque une
tendance semblable, mais tout de même moins
marquée lorsqu’on compare les données du
volet 1998 avec celles du volet 2000. Nous verrons un
peu plus loin les caractéristiques de ces familles pour
qui la situation de faible position sociale ne fut que
temporaire et associée à la période entourant la
naissance de l’enfant.

2. La personne qui connaft le mieux l’enfant était la mère dans plus
de 99 % des cas au premier volet de l’ELDEQ. Au troisième volet,
pour un peu plus de 98 % des enfanta, la PCM demeurait
inchangée (Jetté, 2002; Plante et autres, 2002).

3. Au volet 1998, le SSE en valeurs continues variait de - 2,8 (très
faible) à 3,7 (très élevé) alors qu’aux voleta 1999 et 2000, il passe
de —3,0 â 3,7.



Tableau 2.1
Evolution du statut socioéconomique des familles
5, 17 et 29 mois, Québec, 1998, 1999 et 2000

Source t Institut de la statistique du Québec, ÉWEQ 1998-2002.

La figure 2.1 montre les mouvements des quintiles du
SSE d’un volet à l’autre. Plus des trois quarts des
familles sont classées dans le même quintile pour

deux volets consécutifs et sept sur 10 pour les trois
volets. Il y a donc une certaine forme de stabilité

dans la position sociale des familles entre les volets

1998 et 2000. Pour les autres, on observe autant de
familles passant à un quintile supérieur que de
familles se retrouvant dans un quintile inférieur4.

Figure 2.1
Evolution des quintiles du statut soda-
économique des familles alors que les enfants
sont âgés de 5, 17 et 29 mois, Québec, 1998,
1999 et 2000
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Sur une période d’environ 2 1/2 ans, dans quel niveau
sodoéconomique observe-t-on le plus de
changement? Les données du tableau 2.2 permettent
de repérer les quinules montrant le plus de
mouvements. Les quintiles extrêmes sont les plus
stables: 85 % des familles appartenant au quintile 5
(le plus favorisé) au volet 1998 et 78 % de celles du
quintile 1 demeurent au même niveau deux ans plus
tard. Plus on s’approche du quintile moyen
(quintile 3), plus on note des changements. II est
normal d’observer un tel comportement puisque la
standardisation fait en sorte que l’étendue des
quintiles extrêmes est plus importante comparative
ment à celle des quinules moyens. II est donc plus
difficile pour une famille dans un quintile extrême de
passer à un autre quintile à un autre volet. Soulignons
qul y a relativement plus de changements positifs
dans le quintile inférieur que de changements négatifs
dans le quintile supérieur. Vraisemblablement, ce
résultat témoigne du fait que plusieurs familles ont
retrouvé la position sociale qu’elles occupaient avant
l’arrivée du nouveau-né.

Source t Institut de la statistique du Québec, &Da2 1998-2002.

4. Ces nombres sont équilibrés, car à chaque volet on doit compter
environ 20 % (n pondéré) des familles dans chacun des quintiles
formés.

(scores bruts) alors que les enfants sont âgés de

Test t : comparaison
Volet Détérioration Amélioration Détérioration-Amélioration

Moyenne des Moyenne des
différences différences

1998 4 1999 51,1 -0,1860 48,9 0,1893 Non sign.
1999 4 2000 62,6 -0,1430 37,4 0,23 18 < 0,0001
1998 4 2000 57,5 -0,2131 42,5 0,2755 < 0,0001

16 15,0

76,6 78,5 69,8

I.
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Tableau 2.2
Evolution des quintiles du statut socioêconomique des familles, Québec, 1998 et 2000

Mouvements au volet 2000
Positif NéaatifQuintile au volet 1998

Aucun 2 guintiles ou plus
%

1 (faible) 77,7 22,3 ... 4,4**

2 60,2 21,5 18,3 3,6**

3 59,1 18,5 22,4 4,1**

4 66,9 13,2 19,9 1,5**

5 (élevé) 85,4 14,6 1,2**

* Coefficient de vanabon supérieur à 25 %; estmation imprécise fournie à titre indicatif seulement
Source z Institut de la statistique du Québec, DEQ 1998-2002.

Quels sont les facteurs en mesure d’expliquer cette augmenter se trouvent dans une tranche de revenu

augmentation du SSE pour plusieurs familles? Un des inférieure fc. 29 % ayant vu leur SSE diminuer). De

facteurs pouvant être invoqué est sans aucun doute plus, il existe un lien très significatif entre le retour au

l’entrée ou le retour au travail des mères et le revenu travail des mères et un changement favorable de

additionnel que celui-U procure à la famille. Les position sociale. Ces résultats illustrent possiblement

données du tableau 2.3 révèlent à cet égard que les le fardeau socioéconomique associé à la prise d’un

familles qui voient leur SSE augmenter d’un volet à congé parental payé ou non tout comme la mise en

l’autre sont relativement plus nombreuses que les union de certaines mères seules pourrait contribuer, à

autres à se retrouver dans une catégorie de revenu l’inverse, à une mobilité socioéœnomique ascendante

supérieure à celle de l’année précédente alors (pour une analyse détaillée des mouvements de

qu’environ 60 % des familles qui ont vu leur SSE revenu, voir Desrosiers et autres, 2002).

diminuer se trouvaient toujours dans la même tranche

de revenu et 6 % seulement ayant vu leur SSE

Tableau 2.3
Evolution du statut socioéconomique des familles en quintiles en fonction des changements du revenu
familial et du statut d’emploi de la mère, Québec, 1998, 1999 et 2000

Familles dont le SSE (en quintiles) Total
a changé

Volet Négatif Positif
%

1998 + 1999 Revenu familial
Diminue 28,7 5,9 17,6

Aucun changement 57,9 39,6 49,0

Augmente 13,4 54,5 33,4
Travail de la mère après la naissance 38,3 50,2 44,1

Mère ne travaille pas aux deux volets 46,5 29,6 38,3

1999 + 2000 Revenu familial
Diminue 20,0 4,5* 14,2

Aucun changement 61,4 31,5 50,2

Augmente 18,6 64,0 35,6

Travail de la mère après la naissance 5,2 21,5 11,3
Mère ne travaille pas aux deux volets 34,7 20,2 29,3

* Coeffibent de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
Source : Institut de la statistique du Québec, DEQ 1993-2002.
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3. La santé des enfants selon la position sociale
de leur famille : analyses bivariées

L’état de santé des enfants à 17 et 29 mois varie-t-il
selon la position sociale de leur famille comme
observé au moment où ils étaient âgés d’environ
5 mois (Paquet et autres, 2001)? Dans cette troisième
section, on tentera de répondre à cette question.
Précisons que pour les analyses subséquentes, on
découpera l’indice du SSE en trois groupes et non
plus en quintiles5. L’indice de position sociale des
familles sera divisé de la façon suivante

• Le premier groupe comprend les 25 percentiles
inférieurs de l’indicateur standardisé du SSE

(faible).
• Le second groupe est formé des percentiles moyens

de 25 à 75, donc environ 50 % de la population.

• Le troisième groupe se compose des 25 percentiles

supérieurs de l’échelle du SSE standardisé (élevé).

3.1 La santé des enfants selon la position
sociale de la famille aux volets 1 999
et 2000

Ces précisions étant apportées, considérons
maintenant à l’aide d’analyses bivariées (test du khi-
carré) si, aux volets 1999 et 2000, l’état de santé des
enfants varie selon la position sociale de leur famille

comme observé au volet 1998. Les trois premiers
indicateurs de problèmes de santé utilisés sont ceux

pour lesquels des différences significatives avaient été
mesurées chez les nourrissons de 5 mois, à savoir:

• avoir séjourné au moins une nuit à l’hôpital au
cours des douze derniers mois;

• avoir une santé perçue comme n’étant pas très

bonne ou exoellente;
• ne pas avoir été en bonne santé presque tout le

temps au cours des douze derniers mois selon la

PCM (volet 2000 seulement).

Comme l’illustrent les deux figures qui suivent, bien
que l’on note des différences dans le sens attendu,
c’est-à-dire à l’avantage des enfants vivant dans des
familles favorisées, tous les indicateurs de santé
utilisés à 5 mois ne sont pas associés de façon
significative avec la position sociale des familles alors
que l’enfant est âgé de 17 mois et 29 mois.

Figure 3.1
Proportion d’enfants âgés d’environ 17 mois
hospitalisés et perçus comme n’étant pas en
très bonne santé selon la position sociale de la
famille, Québec, 1999

5. Lors des analyses effectuées au volume 1 (Paquet et autres,
2001), les quintiles moyens (deux, trois et quatre) Ont dû être
regroupés très fréquemment afin d’obtenir des différences sociales
significatives en matière de santé. cela est attribuable à des
effectifs insuffisants et â une faible prévalenœ de problèmes de
santé parmi les enfants, contrairement aux personnes âgées.
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1. Test du khi-carré significatif (p <0,05). -

Source : Institut de la statistique du Québec, DEQ 1998-2002.



Figure 3.2
Proportion d’enfants âgés d’envron 29 mois
hospitalisés et perçus comme n’étant pas en
très bonne santé selon la position sociale de la
famille, Québec, 2000
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1. Test du khi-carré significatif (p <0,05).
2. Test du khi-carré significatif (p <0,01). -

Source t Institut de la statistique du Québec, EZDEQ 1998-2002

3.2 La santé des enfants selon l’évolution
de la position sociale de leur famille
depuis la naissance

Un indicateur de la présence persistante des familles
dans le groupe sodoéconomique le plus faible aux
trois volets de l’enquête a été créé. Cette variable se
définit ainsi : la position sociale maximum atteinte par
une famille à l’un des trois volets de l’enquête. Par
exemple, si une famille se situe dans le groupe
socloéconomique inférieur (groupe 1) aux volets 1998
et 1999 de tenquête, mais dans le niveau moyen
(groupe 2) au volet 2000, elle se verra attribuer une
position sociale moyenne (groupe 2) lors des
analyses. Cela étant, désormais, dans les analyses
subséquentes, pour être catégorisée de faible position
sociale, une famille devra avoir été classée dans le
groupe 1 aux trois volets de l’enquête, c’est-à-dire
lorsque l’enfant avait 5 mois, 17 mois et 29 mois.

20 % des familles se trouvent dans la catégorie de
faible position sociale aux trois volets6;

• 51 % des familles sont dans la catégorie de
position sociale moyenne, ayant atteint au
maximum le groupe 2 au moins une fois lors des
trois volets;

• 29 % des familles se situent dans la catégorie
supérieure de position sociale, ayant atteint au
moins une fois le groupe 3 à l’un des trois volets.

Des considérations théoriques relevant du domaine
sodosanitaire, le travail préalable accompli avec les
données sur les poupons de 5 mois et la disponibilité
de variables et dîndicateurs dans l’ÉLDEQ ont motivé
le choix des variables dépendantes pour les analyses
qui suivent. Par exemple, de nombreuses études ont
déjà démontré que l’état de santé déclaré (santé
perçue) représente un très bon prédicteur de la
morbidité et de la mortalité, en plus d’être associé à
l’utilisation des soins de santé (Kaplan et autres,
1996; IdIer et autres, 2000). Cet indicateur
synthétique de l’état de santé est aussi
particulièrement sensible aux déterminants sociaux de
la santé. Notons toutefois que des recherches
qualitatives et quantitatives indiquent que les
personnes appartenant aux classes sociales les moins
favorisées auraient tendance à « surévaluer » leur
état de santé, ou à en avoir une vue plus partielle et
fataliste qui se centrerait sur les aspects directement
fonctionnels du corps (Sen, 2002; Girard et autres,
2000). Tout porte à croire que cette distorsion
conduit à sous-estimer les écarts sociaux de santé
déjà observés par ailleurs aux figures 3.1 et 3.2. Le
tableau 3.1 présente tous les indicateurs de la santé
des enfants pour lesquels on a vérifié la présence
d’une association avec la position sociale des familles
au cours des trois premiers volets de l’enquête.

Voici comment se répartissent les familles selon la
position sociale la plus élevée atteinte depuis la
naissance de l’enfant cible:

6. Notons que ce 20 % se rapproche sensiblement du 16 %
d’enfants ayant vécu dans un ménage sous le seuil de faible
revenu aux bois volets de l’enquête (Desrosiers et aubes, 2002).

HospCatsation 1 Santé pnrçuo autre Bonne santé
que trés bonne ou autre que

exceijente 2 presque tout e temps

rsFab D Moyenne DlSovée UTotal]
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Tableau 3.1
Prévalence de certains indicateurs de santé des enfants selon la position sociale de la famille depuis
leur naissance, Québec, 1998, 1999 et 2000

Indicateur de problème de santé Position sociale depuis la naissance Total X2
Faible Moyenne Élevée

%
Hospitalisations (1, 2, 3) 32,9 27,0 18,3 25,7 p < 0,0001
Santé perçue (moins que très bonne) (1, 2, 3) 29,0 21,0 14,5 20,7 p < 0,0001
Asthme (2, 3) 15,8 11,2 8,7 11,4 p < 0,01
Infections (3)

Gastro 22,7 20,2 22,9 21,5 Non sign.
OreIlles 22,1 18,5 19,2 19,4 Non sign.
Voies respiratoires 44,9 42,2 37,5 41,4 p < 0,10
Autres 6,5 * 7,1 9,2 7,6 Non sign.
Au moins une infection 65,9 60,0 60,2 61,2 Non sign.

Consultation de professionnels (1, 2, 3)
Généralistes 40,8 37,6 31,5 36,4 p < 0,05
Pédiatres 40,0 49,5 60,6 50,9 p < 0,0001

Blessures (1, 2, 3) 19,1 17,1 15,7 17,1 Non sign.
Activité physique (3) 64,5 65,5 61,5 64,1 Non sign.
Consommation de médicaments (3) 5,1 6,8 4,8 * 5,9 Non sign.
Problèmes chroniques (1, 2) 15,6 12,6 10,5 12,6 Non sign.
Taille inférieure au 10’ percentile (3)2 8,8 * 8,1 7,4 8,1 Non sign.
Poids inférieur au 10e percentile (3)2 7,4 * 6,6 6,0 * 6,6 Non sign.

1. Les chiffres entre parenthèses représentent les volets pour lesquels la variable est disponible (volet 1998 = 1; volet 1999 = 2 et volet 2000 = 3).
Sauf avis contraire, un problème de santé est alors observé sf1 est présent à l’un ou l’autre de ces volets.

2. Non-réponse partielle de 6 % présence de biais possible.
* Coefficient de variation entre 15 % et 25 % interpréter avec prudence.
source Institut de la statistique du Québec, DEQ 1998-2002.

Ainsi qu’on peut le voir, plus la position sociale des

familles s’élève, meilleure est la santé des tout-petits,

telle que mesurée par plusieurs indicateurs analysés.

Bien que l’on observe une telle tendance pour la

majorité des indicateurs étudiés, les associations ne

s’avèrent pas toutes statistiquement significatives. La

faible prévalence de problèmes de santé parmi les

enfants et des effectifs insuffisants expliquent

possiblement ces résultats. Néanmoins, des

associations significatives ont été relevées pour

l’hospitalisation, la santé perçue, l’asthme et à un

degré moindre, pour les infections aux voies

respiratoires. Même la consultation de médecins

généralistes suit le SSE des familles dans le sens

attendu. Quant à la consultation de médecins

spécialistes pour enfants, les pédiatres, elle est liée à

la position sociale de la famille de l’enfant, mais

curieusement dans le sens opposé.

Parmi les enfants vivant dans une famille de faible

position sociale depuis leur naissance, environ 29 %
auraient une santé perçue par ta PCM comme moins

que très bonne à au moins un des trois volets
comparativement à 21 % dans les familles de position
sociale moyenne et seulement 15 % dans les familles

favorisées. Les enfants vivant dans une famille
défavorisée sur le plan social et économique sont

également proportionnellement plus nombreux à avoir

été hospitalisés au moins une nuit depuis leur
naissance. C’est le cas d’environ 33 % d’entre eux

contre 18 % de œux appartenant à une famille de
position sociale élevée. Il en va de même pour

l’asthme (16 % contre 9 %), et les infections des
voies respiratoires (45 % contre 38 %).
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Lorsqu’un enfant est plus souvent malade qu’un
autre, il est normal qu’il consulte plus fréquemment le
médecin et tout aussi cohérent que ses parents
recourent à un médecin spécialiste des maladies
infantiles. On ne s’étonnera donc pas de constater
que parmi les tout-petits dont la famille occupe une
position sociale inférieure, il y en a 41 % qui ont déjà
consulté un médecin-omnipraticien, comparativement
à 32 % parmi les enfants de niveau sodoéconomique
élevé. Toutefois, il est plutôt surprenant de constater
ce qui suit: parmi les enfants vivant au sein de
familles très défavorisées, 40 % ont consulté un
pédiatre, alors que ce pourcentage monte à 50 %
parmi œux appartenant à une famille moyennement
favorisée et à 62 % pour les familles de position
sociale élevée. Nous y reviendrons plus loin.
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4. La distribution sociale de facteurs de risque ou de
protection potentiellement confondants

Parce que la santé des enfants n’est pas
exdusivement déterminée par la position sociale
qu’occupe leur famille, une deuxième série d’analyses
bivariées a été effectuée. Elle s’intéresse aux liens
entre la position sociale des familles et les facteurs de
risque ou de protection reconnus, ces facteurs étant
en effet susceptibles d’avoir un effet confondant sur
ceux-ci.

4.1 Les facteurs de risque, de protection
ou démographiques analysés

Les conclusions émanant des principales études
longitudinales pertinentes déjà présentées ont
largement motivé le choix des variables retenues
comme potentiellement explicatives ou confondantes.
Rappelons brièvement l’un de ces grands constats: le
SSE durant l’enfance aurait un effet indépendant sur
la santé à l’âge adulte et cette relation s’expliquerait
en partie par des mécanismes psychosociaux et, dans
une moindre mesure, par l’adoption de
comportements nocifs pour la santé. Le travail
accompli par les autres équipes de recherche de
l’ÉLDEQ a aussi alimenté le choix des variables7. Les
associations statistiquement significatives déjà
observées par les autres chercheurs de l’ÉLDEQ avec
la scolarité ou le revenu des parents ou divers
indicateurs de la santé et du développement des
enfants ont orienté la sélection des variables de
contrôle pour les analyses. Tous les facteurs associés
à l’une ou l’autre des composantes du SSE (scolarité
des parents, catégorie socioprofessionnelle des
parents ou revenu du ménage) n’ont pas
nécessairement été retenus, puisque plusieurs
facteurs sont fortement corrélés entre eux, par
exemple la monoparentalité, le statut de propriétaire

et le revenu. De plus, nous avons sélectionné les

variables qui semblent les plus intéressantes, compte
tenu des objectifs visés et de la littérature
sociosanitaire. Rappelons que nous sommes à la
recherche de facteurs de risque ou de protection

susceptibles d’influencer les liens entre la santé des
tout-petits et la position sociale de leur famille. Il
s’agit en fait de variables de contrôle, potentiellement
confondantes ou explicatives. À moins d’avis
contraire, la majorité des variables proviennent des
questionnaires du QIRI ou du QPRI. La description
sommaire de ces variables est présentée au
tableau 4.18.

4.2 La répartition des facteurs protecteurs,
de risque ou démographiques selon la
position sociale de la famille depuis la
naissance

Les figures qui suivent présentent les liens entre la
position sociale de la famille depuis la naissance de
l’enfant et les facteurs protecteurs, de risque ou
démographiques.

Les résultats obtenus lors des analyses bivariées de
ces facteurs montrent une distribution sociale fort
inégale, et ce, pour les trois volets de l’enquête. Des
associations statistiquement significatives conformes
à la littérature ont été relevées. On constate en effet
que la majorité de ces facteurs de risque ou de
protection s’avèrent liés à la position sociale de la
famille au détriment des tout-petits défavorisés. En
fait, plus la position sociale des familles diminue, plus
la prévalence de facteurs de risque augmente.
Plusieurs de ces facteurs semblent suivre en forme
d’escalier le niveau socioéœnomique des familles.
Ainsi, la tendance déjà observée chez les poupons de
5 mois se confirmerait.

7. Voir les numéros du volume 1 et ceux du volume 2 déjà publiés de
la collection EWEQ 1998-2002 (notamment Bégin et autres, 2002;
Dubois et autres, 2002; et Desmsiers et autres, 2002). 8. Pour plus de précisions sur leur construction, consulter l’annexe 2.



Tableau 4.1
Liste des facteurs de protection retenus pour les analyses bivariées et multivanées

Facteur retenu1 Volet2 Questionnaire

Sexe
Bébé prématuré
Mode d’alimentation de l’enfant à la naissance (allaitement)
Principal mode de garde selon trois catégories
Consommation de boissons gazeuses ou aux fruits
Consommation de légumes
Statut d’immigration de la mère
Tabagisme de la mère
Santé perçue moins que très bonne chez la mère
Famille monoparentale
Détresse conjugale du pète ou de la mère
Insatisfaction au travail pour le père ou la mère

Nombre d’enfants vivant dans le ménage selon trois catégories
Exposition à la fumée secondaire à la maison

Séparation des parents depuis la 1 entrevue
Dépression chez la mère et/ou le père depuis la naissance
Soutien des grands-parents maternels et paternels
Quartier dangereux/absenœ d’entraide
Soutien social
Peu de problèmes sociaux dans le quartier

1. Pour une desoiption détaillée de ces facteurs, consulter l’annexe L
2. Volet 1998 = 1; volet 1999 = 2 et volet 2000=3.
Source : Institut de la statistique du Québec, DEQ 1998-2002.

1 QIRI
I QIRI

QIRI
QIRI
QPRI
QPRI
QIRI
QIRI
QIRI
QIRI

3 QAAM, QMP
3 QAAM, QMP

QIRI
QIRI
QIRI

QIRI, QMP
QPRI

3 QIRI
3 QIRI
3 QIRI

I.Faible o Moyenne Èlevèe j
1. Test du khi-carré significatif (p <0,001).
* coeffident de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002

1,2
2, 3

3
3
3

1, 2, 3
1,2, 3
1,2, 3

3
2, 3

3
3
3

Figure 4.1
Liens entre certaines caractéristiques de l’enfant et la position sociale de la famille depuis la naissance,
Québec, 1998, 1999 et 2000
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Figure 4.2
Liens entre certaines caractéristiques de la mère et la position sociale de la famille depuis la naissance,
Québec, 1998, 1999 et 2000

70
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IV!i
Fume durant
la grossesse2

Faible D Moyenne D evée

1. Test du khi-carré significatif (p < 0,05).
2. Test du khi-carré significatif (p < 0,001). -

Source Institut de la statistique du Québec, EZDEQ 1998-2002.

Figure 4.3
Liens entre certaines caractéristiques du ménage et la position sociale de la famille depuis la
naissance, Québec, 1998, 1999 et 2000
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* Coefficient de variation entre 15 ¾ et 25 %; interpréter avec prudence.

Coefficient de variation supérieur à 25 %; estimation imprécise fournie à titre indicatif seulement.
Source Institut de la statistique du Québec, EZDEQ 1998-2002.
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Par exemple, comme on peut le voir à la figure 4.3,

parmi les enfants appartenant à la catégorie sociale la

plus défavorisée aux trois premiers volets, 40 %
vivaient en famille monoparentale à au moins un des

trois volets de l’enquête, alors qu’ils étaient
proportionnellement beaucoup moins nombreux dans
la catégorie moyenne (14 %) et à peine 6 % dans le

niveau élevé. Toutes proportions gardées, les enfants

qui aux volets 1999 et 2000 sont exposés à la fumée
de cigarette à la maison (figure 4.3) s’avèrent

nettement plus nombreux parmi les familles occupant

une position sociale inférieure que parmi celles de

niveau moyen ou supérieur (respectivement 65 %,

45 % et 17 %). De plus, 81 % n’ont pas été allaités

pendant au moins six mois dans le niveau
socioéconomique inférieur, contre 60 % dans les

familles de position sociale élevée (figure 4.1). La
consommation quotidienne de légumes est plus
fréquente parmi les tout-petits dont la famille

appartient à la catégorie sociale élevée (59 % contre

35 %) (figure 4.1); c’est la situation inverse pour les

boissons gazeuses ou aux fruits, où la consommation

est plus fréquente chez les enfants vivant au sein de

familles moins bien nanties (21 % contre 8 %)
(figure 4.1).

Quant aux caractéristiques du quartier ou du soutien

social reçu selon la perception de la PCM, elles varient

dans le sens attendu. Plus la position de la famille des

enfants s’élève dans l’échelle sociale, plus ceux-ci
semblent vivre dans des quartiers moins dangereux et
présentant peu de problèmes sociaux. En outre, dans
ces familles, les PCM déclarent avoir davantage de
soutien social (figure 4.4).

Pour un facteur mesuré au volet 2000, le soutien des
grands-parents, nous avons obtenu des résultats un
peu inattendus. En effet, celui-ci semble se répartir
également dans toutes les catégories sociales de
sorte que peu importe la position sociale de la famille,
près de 30 % déclarent recevoir du soutien
instrumental et émotif des grands-parents maternels

ou paternels (figure 4.4). Notons enfin que le fait de
fréquenter une garderie s’avère fortement lié au
niveau socioéconomique de la famille. Dans la
catégorie sodoéconomique supérieure, ils sont 45 %
à aller à la garderie, 28 % des enfants de position
sociale moyenne font de même, alors qu’on en trouve

seulement 7 % dans les familles de faible position
sociale (figure 4.1). Ce résultat ne surprend guère,
puisque les mères de familles de position sociale
élevée sont davantage présentes sur le marché du
travail. De plus, les questions sur l’utilisation d’un
mode de garde s’adressaient aux enfants dont les
deux parents ou le parent seul travaillaient ou étaient
aux études.

Figure 4.4
Liens entre certaines caractéristiques du milieu au volet 2000 et la position sociale de la famille depuis
la naissance, Québec, 1998, 1999 et 2000
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Source Institut de la statistique du Québec, EWEQ 1998-2002.
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5. L’analyse muftivariée des liens entre la santé
des enfants et la position sociale de

leur famille depuis la naissance

Les analyses muttivariées présentées ici réexaminent
les liens entre la position sociale dans les premières
années de vie de l’enfant et les indicateurs de la santé
des tout-petits. En fait, à l’aide d’une procédure
statistique (modèles de régression logistique, Hosmer
et autres, 1989), on cherche à cerner l’effet net de la
position sociale de la famille sur les différences de
santé observées chez les enfants une fois considérés
certains facteurs de risque ou de protection présentés
dans la section précédente. Disons cela autrement. Si,
par exemple, dans toutes les dasses sociales il y avait
la même proportion de tout-petits ayant été allaités
pendant six mois, d’enfants vivant dans des familles
monoparentales, d’enfants dont les parents fument à
la maison, pourrait-on encore observer des
différences de santé selon la position sociale de la
famille? C’est dans le but de contrôler cet effet que
des analyses multivariées ont été effectuées. Pour
cela, six modèles de régression logistique ont été mis
au point.

5.1 Considérations méthodologiques

Les variables dépendantes des modèles de régression
présentées dans cette section sont les indicateurs de
la santé significativement associés à la position
sociale des familles à un seuil de 10 %. Ceux-U ont
déjà été identifiés à la section 3 (voir tableau 3.1). Il
s’agit de l’hospitalisation, de la santé perçue, des
infections aux voies respiratoires, de l’asthme ainsi
que des consultations de médecins-omnipraticiens et
de pédiatres. De plus, pour valider les liens entre la
position sociale et les indicateurs de santé, il faut
ajouter d’emblée dans les modèles une variable qui
tient compte du type de famille dans lequel vit
l’enfant (monoparentale ou biparentale) selon les
recommandations des concepteurs de flndice du SSE
(Willms et Shields, 1996). Autrement, les familles ne
comportant qu’un seul parent seront toujours
désavantagées par rapport aux autres.

Pour ce qui est des variables explicatives retenues
dans les modèles de cette section, elles ont déjà été
identifiées dans la section précédente9. Basées
uniquement sur les variables provenant du QIRI et du
QPRI, les analyses portent sur l’ensemble des enfants
présents (1 985) aux trois volets de l’enquête.

Par souci de validité, les fadeurs potentiellement
oenfondants doivent faire partie du modèle peu
importe leur niveau de signification. En prindpe, une
variable sera confondante si elle présente un lien à la
fois avec l9ndicateur de santé et avec la position
sociale. Si l’on observe des différences significatives
d’une position sociale à l’autre, il se pourrait qu’elles
soient uniquement dues au fait qu’une variable
oenfondante n’est pas répartie uniformément dans
chacun des groupes. Les différences ainsi observées
ne proviendraient pas réellement de la position
sociale. En ajoutant cette variable oenfondante au
modèle, elle modifiera, de façon importante, la
relation entre l’indicateur et la position sociale que
celle-U demeure significative ou non.

En plus didentifier les variables confondantes, on
peut vouloir détecter les facteurs modifiants (Bernard
et autres, 1991; Kleinbaum, 1982). Pour cela, on peut
indure aux modèles des interactions doubles entre la
position sociale et les variables potentiellement

9. Le tableau 4.1 présente la liste des variables recueillies au cours
des trois premiers volets de l’EWEQ qui, selon nous, peuvent
intervenir dans la relation entre la position sociale et la présence
d’un problème de santé. Pour une description plus détaillée de
celles-ci, se référer à l’annexe 1. Précisons qu’en matière de santé
les garçons s’en tirent généralement moins bien que les filles;
voilà pourquoi le sexe de l’entant mérite également d’être retenu
comme variable explicative (plutôt que comme variable
contondante) dans les analyses, comme ces variables proviennent
d’outils différents (QIRI, QPRI, QMM et QMP), la modélisation
s’est d’abord articulée auteur des enfants ayant vécu avec leurs
deux parents biologiques depuis leur naissance. L’échantillon pour
cette population restreinte compte alors seulement 1 431 enfants.
Bien que certaines variables provenant du QMP ou du QAAM se
sont avérées être significatives dans les modèles explorés, aucune
ne s’est montrée modiflante et ne semblait jouer un râle important
de confusion (résultats non présentés). Il semblait donc inutile de
poursuivre la quête d’un modèle avec de telles variables. D’autre
part, précisons qu’en matière de santé les garçons s’en tirent
généralement moins bien que les filles; voilà pourquoi le sexe de
l’enfant mérite également d’être retenu comma variable explicative
(plutôt que comme variable contondante) dans les analyses.



modifiantes. Une interaction jugée statistiquement
significative indiquerait la présence d’un effet
modifiant. On peut aussi construire et tester certains
contrastes bien définis sur les variables impliquées
dans les modèles incluant les interactions. Par
exemple, on peut vérifier et comparer l’association
entre ta position sociale et l’indicateur de santé pour
divers niveaux ou catégories d’un même facteur.
Comme la plupart des interactions testées dans les
modèles proposés sont peu significatives dû à la
faible taille de l’échantillon (résultats non présentés),
nous avons privilégié cette dernière voie. Notre
attention se portera alors sur les facteurs modifiants
pour lesquels la relation entre la position sociale et
l’indicateur de santé est presque inexistante pour
certaines catégories alors que pour d’autres, elle
semble persister, une fois les autres facteurs pris en
compte. Dans le premier cas (relation presque
inexistante) on parlera alors de facteurs protecteurs.

Nous avons également considéré des modèles de
régression logistique qui conservent intégralement
l’aspect longitudinal des données de J’ÉLDEQ : les
modèles à mesures répétées. Pour chaque enfant,
lorsque nous avons trois enregistrements, nous
voulons mettre en relief les liens pouvant exister

entre les indicateurs de santé et la position sociale à
chacun des volets et non les combiner sur l’ensemble
des volets (position sociale depuis la naissance).

Comme nous l’avons vu, la position sociale des
familles peut changer dans le temps (et on peut en

dire autant des indicateurs de santé) et il serait peut-

être important d’en tenir compte. Les modèles

classiques de régression logistique supposent une
indépendance entre les observations. Ce n’est

toutefois pas le cas ici, car nous avons affaire à des
données longitudinales prospectives et on se doit de
modéliser la structure de corrélation pour les mesures

prises dans le temps sur les mêmes enfants (ou
familles)’° (Allison, 1991). Nous n’avons appliqué ce
type de modèle que pour les indicateurs de santé qui

ont été mesurés aux trois premiers volets de
l’enquête, soit la nuitée à l’hôpital et la perception de

la santé de l’enfant. Notons que pour ces deux séries

de modèles, les résultats des analyses de régression

sont présentés sous la forme de rapports de cote.

10. Diverses méuiodes sont disponibles pour remédier à ce
problème. Nous avons privilégié celle dite Genera/ir& Esimating
Equations (GEE) proposée par la procédure GENMOD de SAS en
ne posant aucune contrainte sur la structure de corrélation intra
indMdus.

5.2 Résultats de l’analyse muftivariée des
liens entre la santé des enfants et ta
position sociale des familles depuis la
naissance

5.2.7 L’hospitalIsation

Le premier modèle analyse la relation entre
l’admission d’un enfant d’environ 29 mois à l’hôpital
pour une nuit depuis sa naissance et la position
sociale de la famille (tableau 5.1). Les résultats
indiquent la persistance d’un lien significatif à
l’avantage des enfants favorisés, même quand les
effets de l’ensemble des variables de contrôle sont
pris en compte. Une position sociale faible demeure
associée à une probabilité plus élevée d’avoir été
admis à l’hôpital. En plus du SSE, d’autres facteurs
augmentent la probabilité des tout-petits de passer au
moins une nuit à l’hôpital : vivre dans une famille
monoparentale à au moins un volet, être un garçon,
avoir une mère qui n’est pas immigrante, et ne pas
avoir été allaité pendant six mois.

Après avoir effectué l’examen des effets modifiants,
on constate à la figure 5.1 que parmi les enfants qui
n’ont pas été allaités pendant six mois, l’infiuenœ de
la position sociale sur la probabilité d’avoir séjourné
une nuit à l’hôpital est forte, alors qu’elle n’est pas
significative sur le plan statistique chez ceux l’ayant
été. Cette influence de la position sociale est
également plus forte dans les familles biparentales
que dans les familles monoparentales et sans
différence réelle selon le statut d’immigrante de la
mère (données non présentées). Concrètement, pour
les enfants ayant été allaités pendant six mois,
l’influence du niveau socioéconomique sur la
probabilité d’avoir séjourné au moins une nuit à
l’hôpital depuis leur naissance ne semble pas jouer.
Peu importe l’appartenance sociale, les probabilités
d’avoir été hospitalisé une nuit sont plus faibles dans
ce groupe que dans les familles où l’enfant n’a pas
été allaité pendant au moins six mois (tableau 5.1).
Cette modélisation révèle un premier facteur
protecteur: l’allaitement pendant au moins six mois.
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Tableau 5.1
Facteurs explicatifs de la relation entre la position sociale de la famille et l’hospitalisation de l’enfant
pour au moins une nuit entre la naissance et l’âge d’environ 29 mois, Québec, 1998, 1999 et 2000

Modèle 12 Modèle 2’

Facteur explicatif’ Intervalle de Intervalle de
RC confiance RC confiance

(95 %) (95 %)
Position sociale depuis la naissance6

Faible 1,90 (1,34; 2,70) 1,72 (1,29; 2,31)
Moyenne 1,54 (1,18; 2,00) 1,30 (1,02; 1,64)
(élevée)

Famille monoparentale à au moins un volet4’5’6 1,46 (1,05; 2,03) 1,32 (0,97; 1,80)
(biparentale aux trois volets)

Garçon 1,38 (1,10; 1,74) 1,41 (1,15; 1,72)
(fille)

Mère/œnjointe non immigrante 1,86 (1,21; 2,85) 1,68 (1,10; 2,58)
(immigrante)

Non allaité durant 6 mois 1,34 (1,03; 1,74) 1,35 (1,06; 1,72)
(allaitement durant 6 mois)

Age de l’enfant
5 mois ... 1,86 (1,40; 2,11)
17 mois ... 1,72 (1,49; 2,33)
(29 mois)

1. La catégorie de référence est inscrite entre parenthèses.
2. Modèle avec position sociale de la famille maximum atteinte.

3. Modèle avec mesures répétées, donc avec position sociale à chaque volet. Les intervalles de confiance présentés pour ce modèle ne tiennent pas
compte du plan de sondage.

4. Râle confondant sur la relation entre la position sociale et findicateur de santé.
5. Paramètre non significatif à un seuil de 5 % dans le modèle 2.
6. Pour le modèle 2, données à chacun des volet.
Source t Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

Figure 5.1
Comparaison des liens entre la position sociale
de la famille et l’hospitalisation de l’enfant pour
au moins une nuit selon le mode
d’alimentation, Québec, 1998, 1999 et 2000

1,2-n
Oui

t Rapport de cotes significatif au seuil de 5 %.
Source: Institut de la statistique du Québec, EDEQ 1998-2002.

Comparaison avec le modèle â mesures répétées

À première vue, lorsque ce modèle est comparé au
précédent sur ta mesure de la position sociale depuis
la naissance, on constate relativement peu de
changements dans les rapports de cotes des
paramètres en commun et leur niveau de signification

(voir tableau 5.1, modèle 2). Il faut surtout souligner
un lien plus faible, mais toujours significatif, avec la
position sociale pour le modèle comprenant les
mesures répétées. On peut aisément expliquer cette
atténuation par le fait que certaines familles se
retrouvent dans une position sociale défavorable

uniquement durant les premiers mois de vie de leur
enfant. Cela vient renforcer davantage le choix d’une
mesure de position sociale qui tient compte des
variations du SSE dans le temps. Les modèles avec
mesures répétées ont l’avantage de permettre l’ajout
de la variable âge dans l’explication de problèmes de
santé. Les résultats nous révèlent que la nuitée à
l’hôpital est plus souvent le lot des tout-petits âgés de

5 ou de 17 mois que celui des enfants de 29 mois.

1.7

Non

Faible OMoyenne OÉievée

Allaitement durant 6 moIs
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5.2.2 La santé percue

Le deuxième modèle d’analyse muttivariée porte sur
les liens entre ta perception de l’état de santé de
l’enfant depuis sa naissance par la personne qui
connaît le mieux l’enfant (PCM) et la position sociale
de la famille (tableau 5.2). Les résultats montrent
qu’en contrôlant pour certains facteurs, la position
sociale demeure associée positivement à l’état de
santé perçu des tout-petits. Avoir une santé moins

que très bonne à l’un des trois premiers volets de
t’enquête est plus fréquent à mesure que la position

sociale des familles diminue, même lorsque l’on tient
compte des effets de certains facteurs de risque, de
protection ou démographiques. Outre l’influence du
SSE, d’autres facteurs augmentent la probabilité
d’être perçu par sa mère comme n’ayant pas une très
bonne santé : vivre dans une famille monoparentale à
au moins un des trois volets, avoir une mère qui s’est
déclarée ne pas être en très bonne ou en excellente
santé, avoir des frères et des soeurs et vivre dans une
famille qui ne reçoit pas de soutien des
grands-parents.

Tableau 5.2
Facteurs explicatifs de la relation entre la position sociale de la famille et la santé de l’enfant perçue
comme étant moins que très bonne à au moins un des trois volets, Québec, 1998, 1999 et 2000

Modèle 12 Modèle 2

Facteur explicatif’ Intervalle de Intervalle de
RC confiance RC confiance

(95 %) (95 %)
Position sociale depuis la naissance7

Faible 1,76 (1,19; 2,60) 1,79 (1,27; 2,52)
Moyenne 1,40 (1,03; 1,89) 1,29 (0,97; 1,71)
(élevée)

Famille monoparentale à au moins un volet4’7 1,58 (1,15; 2,19) 1,44 (1,03; 2,03)
(biparentale aux trois volets)

Aucun soutien des grands-parents maternels et paternels —

volet 3 seulemen
(soutien)

Nombre d’enfants dans le ménage7
2 enfants 1,48 (1,10; 1,99) 1,51 (1,15; 2,01)
3 enfants ou plus 1,58 (1,09; 2,28) 1,66 (1,19; 2,31)
(un seul enfant)

Santé perçue de la mère comme étant moins que très
bonne à un des trois volets7 2,71 (2,12; 3,48) 2,89 (2,34; 3,58)
(santé perçue très bonne ou excellente aux trois volets)
Principal mode de garde utilisé4’5’7

Garderie aux volets 1999 et 2000 1,50 (1,06; 2,11) 1,65 (1,14; 2,38)
Autres modes de garde 1,23 (0,90; 1,68) 0,98 (0,70; 1,38)
(aucun)

Age de l’enfant6
5 mois ... 1,04 (0,79; 1,37)
17 mois ... 1,22 (1,00; 1,49)
(29 mois)

1. La catégorie de référence est inscrite entre parenthèses.
2. Modèle avec position sociale de la famille maximum atteinte.
3. Modèle avec mesures répétées, donc avec position sociale à chaque volet Les intervalles de confiance présentés pour ce modèle ne tiennent pas

compte du plan de sondage.
4. Râle confondant sur la relation ente la position sociale et t9ndicateur de santé.
5. Paramètre non significatif à un seuil de 5 % dans le modèle 1.
6. Paramètre non significatif à un seuil de S % dans le modèle 2.
7. Pour le modèle 2, données à chacun des volets.
Source Institut de la ststistque du Québec, ÉLDEQ 1998-2002.
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De plus, il faut souligner l’effet de confusion produit

par ‘ajout des facteurs « type de famille » et
« principal mode de garde» dans le modèle sur la
relation entre le SSE et la perception de la santé de
l’enfant. Leur présence agit différemment sur cette
relation. Alors que le type de famille vient atténuer le
lien, le principal mode de garde le renforce davantage

(données non présentées).

Regardons maintenant ce que nous apprend l’examen

des effets modifiants (voir figures 5.2 à SA). Le lien

entre le niveau socioéœnomique et la perception de

l’état de santé des tout-petits reste présent peu

importe le nombre d’enfants dans le ménage et le

type de famille (données non présentées). Un tel lien

demeure aussi pour les enfants fréquentant une

garderie, alors que parmi les enfants qui restent à la

maison avec l’un des deux parents, linfluence de la

position sociale est très marquée (figure 5.3).

Cependant, pour les enfants qui vivent dans une

famille de position sociale inférieure de manière

continue, la probabilité plus élevée d’avoir été déclaré

en santé moins que très bonne disparaît avec le

soutien des grands-parents (figure 5.2) ainsi qu’avec

le fait d’avoir une mère se percevant en très bonne

ou en excellente santé (figure 5.4).

Figure 5.2
Comparaison des liens entre la position sociale
de la famille et la santé de l’enfant perçue
comme étant moins que très bonne à au moins
un des trois volets selon la présence ou non
d’un soutien des grands-parents, Québec,
1998, 1999 et 2000

2,5

Figure 5.3
Comparaison des liens entre la position sociale
de la famille et la santé de l’enfant perçue
comme étant moins que très bonne à au moins
un des trois volets selon le principal mode de
garde, Québec, 1998, 1999 et 2000

t Rapport de cotes significatif au seuil de 5 %.
Source Institut de la stetistique du Québec, ÉWEQ 1998-2002.

Figure 5.4
Comparaison des liens entre la position sociale
de la famille et la santé de l’enfant perçue
comme étant moins que très bonne à au moins
un des trois volets selon la perception de la
santé de la mère, Québec, 1998, 1999 et 2000

•Faïble Moyenne flÉievée

t Rapport de cotes significatif au seuil de 5 %.
Source Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.
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t Rapport de cotes significatif au seuil dc 5 %.
Source Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

69



Ainsi, de ce deuxième modèle d’analyse multivariée
émanent deux autres facteurs protecteurs pour les
enfants vivant dans des familles désavantagées sur le
plan sodoéconomique: la présence du soutien des
grands-parents maternels ou paternels et avoir une
mère qui se déclare en très bonne ou en excellente
santé. En d’autres mots, dans les familles où les
grands-parents apportent leur soutien, de même que
dans celles où la mère déclare être en très bonne ou
en excellente santé, la faible position sociale n’a pas
d’impact sur la santé perçue des tout-petits une fois
pris en compte l’ensemble des autres facteurs.
Ajoutons que la fréquentation de la garderie affaiblit
le lien sans l’éliminer.

Comparaison avec le modèle mesures répétées

Tout comme nous l’avions observé avec
l’hospitalisation, il y a de fortes ressemblances dans
l’ordre de grandeur des rapports de cotes pour les
variables indépendantes communes aux modèles 1
et 2. Nous pouvons toutefois noter que le soutien des

Tableau 5.3

grands-parents ne semble plus jouer un rôle
significatif dans l’explication de la perception de la
santé de l’enfant dans le modèle à mesures répétées.
Finalement, la probabilité qu’un enfant soit perçu en
mauvaise santé ne diffère pas d’un âge à l’autre.

5.2.3 Les infections aux voies respiratoires

Le troisième modèle (tableau 5.3) examine la relation
entre les infections aux voies respiratoires à l’âge de
2 1/2 ans et la position sociale de la famille depuis la
naissance de l’enfant. Précisons que les données sur
les infections aux voies respiratoires portent sur les
trois mois précédant l’enquête. Les résultats révèlent
la persistance d’un lien négatif, même lorsqu’on prend
en compte les effets des variables de contrôle. Ainsi,
pour un tout-petit de 29 mois, plus la position sociale
de sa famille décroît, plus la probabilité d’avoir eu une
infection aux voies respiratoires augmente. De plus,
être né de façon prématurée accroît les risques
d’avoir déjà eu un tel problème de santé.

Facteurs explicatifs de la relation entre la position sociale de la famille et la présence d’infections aux
voies respiratoires’ chez les enfants âgés d’environ 29 mois, Québec, 1998, 1999 et 2000

Modèle i3
Facteur explicatif2

RC
Intervalle de

confiance (95 %)
Position sociale depuis la naissance

Faible 1,53 (1,12; 2,10)
Moyenne 1,29 (1,04; 1,61)
(élevée)

Famille monoparentale à au moins un volet4’5 1,03 (0,77; 1,36)
(bipa rentale aux trois volets)

Bébé prématuré 1,66 (1,03; 2,66)
(non)

Principal mode de garde utilisé (volets 1999 et 2000)’
Garderie aux volets 1999 et 2000 1,34 (1,04; 1,73)
Autres modes de garde 1,15 (0,90; 1,47)
(aucun)

1. La position sociale seule ne semble pas significative à un seuil de 5 % mais en ajustant selon la modalité de garde, elle ressort davantage. Le
principal made de garde a donc un effet très confondant sur la relation entre la position sociale et les infections des voies respiratoires.

2. La catégorie de référence est inscrite entre parenthèses.
3. Modèle avec position sociale de la famille maximum atteinte.
4. Râle confondant sut la relation entre la position sociale et flndicateur de santé.
5. Paramètre non significatif à un seuil de 5 %dans le modèle 1.
5ource : Institut de la statistique du Québec, EWEQ 1998-2002.
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En effectuant des analyses stratifiées, on remarque
que parmi les enfants de 2 Y2 ans, le lien entre les
infections aux voies respiratoires et la position sociale
disparaît pour ceux qui sont allés à la garderie à l’âge
de 17 et 29 mois (figure 5.5). En pratique, cela
signifie que pour les infections aux voies respiratoires,
les enfants qui fréquentent la garderie courent les
mêmes risques peu importe le niveau
socioéconomique de leurs parents. À l’âge de
2 1/2 ans, les enfants favorisés fréquentant une
garderie perdent les avantages liés à leur position
sociale élevée pour les infections aux voies
respiratoires. Il en va autrement pour les enfants qui
ne se font pas garder à l’extérieur de la maison : la
probabilité d’avoir subi une infection respiratoire est
étroitement liée à la position sociale de la famille; plus
la position sociale de la famille diminue, plus la
probabilité augmente.

Figure 5.5
Comparaison des liens entre la position sociale
de la famille et la présence d’infections aux
voies respiratoires chez les enfants âgés
d’environ 29 mois selon le principal mode de
garde, Québec, 1998, 1999 et 2000
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longitudinales effectuées ailleurs (Denny et autres,
1986; Presser, 1988; Palado-Quintin et autres, 1999)
que le risque élevé d’avoir des infections aux voies
respiratoires est présent pendant les deux premières
années de fréquentation d’une garderie. Toutefois,
ces mêmes études indiquent que les enfants ayant
fréquenté une garderie ont moins d’infections aux
voies respiratoires lors de leurs premières années en
milieu scotaire. Avec les volets futurs de l’ÉWEQ, il
sera intéressant de vérifier si au Québec ce
phénomène se confirme.

52.4 L’asthme

Quant au quatrième modèle (tableau 5.4), iI analyse
la relation entre l’asthme à 17 et à 29 mois et la
position sociale de la famille depuis la naissance de
l’enfant. Les résultats indiquent qu’après avoir pris en
compte les effets des variables de contrôle, Les
différences observées plus haut, lors des analyses
bivariées, ne sont plus significatives. Même si l’on
note un oertain potentiel explicatif du côté du quartier
évalué par la mère comme ayant de nombreux
problèmes sociaux, seule la vulnérabilité accrue des
garçons en matière de santé explique de manière
significative sur le plan statistique une partie des
différences observées.

Prinapa mode de garde utilisé

Faib4e OMoyesne DÉlevés

t Rapport de cotes significatif au seuil de 5 %.
Source : Institut de la statistique du Québec, DEQ 1998-2002

En somme, l’influence du SSE est forte lorsque les
enfants restent à la maison; les enfants défavorisés
ont alors une plus grande probabilité que les autres
d’avoir des infections aux voies respiratoires. Mais
parmi les enfants qui vont à la garderie, on ne
retrouve plus de telles différences liées à La position
sociale : les tout-petits présentent tous une
probabilité élevée d’avoir une infection aux voies
respiratoires, peu importe la position sociale de leurs
parents. On sait par ailleurs grâce à des études
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Tableau 5.4
Facteurs explicatifs de la relation entre la position sociale de la famille et la présence d’asthme chez les
enfants à l’âge de 17 et 29 mois, Québec, 1998, 1999 et 2000

Modèle 12

Facteur explicatif’
RC Intervalle de

confiance (95 %)
Position sociale depuis la naissance4

Faible 1,68 (1,07; 2,62)
Moyenne 1,23 (0,86; 1,77)
(élevée)

Famille monoparentale à au moins un volet”4 1,19 (0,80; 1,78)
(biparentale aux trois volets)

Garçon 1,75 (1,27; 2,41)
(fille)

Problèmes sociaux dans le quartier4 1,49 (0,97; 2,29)
(peu de problèmes sociaux)

1. La catégotie de référence est inscrite entre parenthèses.
2. Modèle avec position sociale de la famille maximum atteinte.
3. Rôle confondant sut la relation entre la position sociale et lndicateur de santé.
4. Paramètre non significatif à un seuil de 5 % dans le modèle 1.
Source t nstitit de la statistique du Québec, E.DEQ 1998-2002.

5.2.5 La conwltation de médedns-omnioratiden
(médedns de famille)

Un cinquième modèle analyse la relation entre la
consultation, pour l’enfant, d’un médecin généraliste

aux trois volets et la position sociale de la famille. Les
résultats présentés au tableau 5.5 indiquent la
persistance d’un lien significatif négatif, même quand

les effets des variables de contrôle sont pris en
compte. Une position sociale faible persistante
demeure associée à une probabilité plus élevée

d’avoir consulté un médecin généraliste à 5, 17 et

29 mois. En plus d’un faible SSE, d’autres facteurs
augmentent ta probabilité des tout-petits de consulter

un médecin généraliste: avoir une mère non
immigrante, ne disposer d’aucun soutien des grands-

parents et fréquenter une garderie.

Après avoir effectué l’examen des effets modifiants,
on constate que peu importe le type de famille ou le
soutien des grands-parents (données non présentées)
l’association entre la position sociale et la consultation
d’un généraliste est négative. Cependant, ce lien est
plus fort parmi les enfants qui ne fréquentent pas la
garderie, ainsi que chez les enfants de mère non
immigrante (figures 5.6 et 5.7).
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Tableau 5.5
Facteurs explicatifs de la relation entre la position sociale de la famille et la consultation de médecins-
omnipraticiens à l’âge de 5, 17 et 29 mois, Québec, 1998, 1999 et 2000

Modèle 12

Facteur explicatif1
RC Intervalle de

confiance (95 %)
Position sociale depuis la naissance

Faible 2,17 (1,54; 3,05)
Moyenne 1,57 f1,26; 1,97)
(élevée) -

Famille monoparentale à au moins un vofet’4 0,93 (0,68; 1,26)
(biparentale aux trois volets)

Mère non immigrante 2,90 (1,96; 4,30)
(immigrante)

Aucun soutien des grands-parents maternels et paternels (volet 2000 seulement) 1,38 (1,11; 1,72)
(soutien des grands-parents maternels ou paternels)

Principal mode de garde utilisé (volets 1999 et 2000)
Garderie aux volets 1999 et 2000 1,58 (1,18; 2,12)
Autres modes de garde 1,21 (0,93; 1,57)
(aucun)

1. La catégone de référence est inscrite entre parenthèses.
2. Modèle avec position sociale de la famille maximum atteinte.
3. Râle confondant sur la relation entre la position sociale et ‘indicateur de santé.
4. Paramètre non significatif à un seuil de 5 %dans le modèle 1.
Source Institut de la statistique du Québec, EWEQ 1998-2002.

Figure 5.6
Comparaison des liens entre la position sociale
de la famille et la consultation de médecins-
omnipraticiens à l’âge de 5, 17 et 29 mois selon
le principal mode de garde, Québec, 1998, 1999
et 2000
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Figure 5.7
Comparaison des liens entre la position sociale
de la famille et la consultation de médecins-
omnipraticiens à l’âge de 5, 17 et 29 mois selon
le statut d’immigration de la mère, Québec,
1998, 1999 et 2000

h
Non- migrante

arderie AuQin

t Rapport de cotes significatif au seuil de 5 %.
Source : Institut de la statistique du Québec, DEQ 1998-2002.

C

.Faible Moyenne Eevée

t Rapport de cotes significatif au seuil de 5 %.
Source : Institut de la statistique du Québec, EWEQ 1998-2002.
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£2.6 La consultation de pédiatres

Le dernier modèle révèle la persistance du lien positif
entre la consultation d’un pédiatre aux trois volets de
‘enquête et la position sociale qu’occupe la famille

depuis la naissance de l’enfant, même lorsque sont
pris en compte les effets des facteurs potentiellement
confondants (tableau 5.5). Une position sociale
supérieure est liée à une probabilité plus forte d’avoir
consulté un pédiatre. Nous avons pourtant vu, au fil
de cette étude, qu’un état de santé précaire est
davantage le lot des tout-petits de faible position
sociale. On peut légitimement s’étonner de cette
distribution sociale de la consultation de pédiatres. Ne
devrait-on pas plutôt observer le contraire. En plus
d’un SSE élevé, d’autres facteurs augmentent la
probabilité des tout-petits d’avoir été vus par un
pédiatre dans les douze mois précédant chacun des
volets de l’enquête disposer d’un soutien des
grands-parents, consommer peu de boissons
gazeuses ou à saveur de fruits (moins d’une fois par
jour) et avoir une mère immigrante.

Il existe certains effets modiflants. Linfluence de la
position sociale sur la consultation de pédiatres
diminue avec l’accroissement du nombre d’enfants
dans la famille (figure 5.8). Parmi les enfants uniques
ou encore parmi ceux dont la famille compte
deux enfants, la probabilité de consulter ce type de
spécialiste est plus élevée chez ceux provenant de
familles de position sociale élevée comparativement à
ceux de familles plus défavorisées. Cette influence
particulière du SSE est également remarquée pour les
enfants consommant très peu de boissons gazeuses
ou aux fruits (moins d’une fois par jour). Cette
modélisation révèle donc deux facteurs susceptibles
d’éliminer cette curieuse association vivre dans une
famille de trois enfants ou plus et avoir une
consommation relativement importante de boissons
gazeuses ou aux fruits. Concrètement, pour les
enfants dont la famille compte trois enfants ou plus et
qui consomment des boissons gazeuses (ou aux
fruits) une fois ou plus par jour, l’influence de la
position sociale ne semble pas jouer sur la probabilité
d’avoir consulté un pédiatre aux trois volets.

Tableau 5.6
Facteurs explicatifs de la relation entre la position sociale de la famille et la consultation de pédiatres à
l’âge de 5, 17 et 29 mois, Québec, 1998, 1999 et 2000

Modèle 12

Fadeur explicatif1
RC

Intervalle de
confiance (95 %)

Position sociale depuis la naissance
Élevée 2,30 (1,68; 3,16)
Moyenne 1,47 (1,09; 1,98)
(faible)

Épisode de monoparentalité aux trois volets-’4 1,55 (0,95; 2,54)
(biparentale à au moins un volet)

Mère/œnjointe immigrante 1,93 (1,39; 2,68)
(non immigrante)

Soutien des grands-parents maternels et/ou paternels (volet 2000 seulement) 1,47 (1,19; 1,83)
(aucun soutien)

Nombre d’enfants dans le ménage (volet 2000)
2 enfants 1,08 (0,86; 1,36)
3 enfants ou plus 0,70 (0,52; 0,93)
(un seul enfant)

Consommation de boissons gazeuses ou aux fruits moins d’une fois/jour
(volet 2000) 1,62 (1,20; 2,19)
(une fois ou plus/jour)

1. La catégorie de référence est inscrite entre parenthèses.
2. Modèle avec position sociale de la famille maximum atteinte.
3. Rôle confondant sur la relation entre la position sociale et lindicateur de santé.
4. Paramètre non significatif à un seuil de 5 %dans le modèle 1.
Source Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2O2.
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À partir des connaissances disponibles, avançons
sommairement quelques hypothèses pour interpréter
ces résultats. On sait que les personnes appartenant
aux classes sociales les moins favorisées auraient
tendance à « surévaluer » leur état de santé ou à en
avoir une vue partielle centrée sur les aspects
fonctionnels du corps (Sen, 2002; Girard et autres,

2000; Paquet, 1990). De plus, dans les milieux
défavorisés un certain fatalisme règne à l’égard de la

maladie (Paquet, 1990). Alors que chez les parents de

position sociale élevée leur très forte préoccupation
pour la santé globale (Paquet, 1990) ne serait-elle

pas aussi accompagnée d’une certaine anxiété, de
sorte que même si l’enfant n’est pas vraiment malade,

les parents de classes sociales supérieures

solliciteraient l’avis d’un spécialiste pour se rassurer.

En ce sens, la faible consommation de boissons

gazeuses constituerait un marqueur de cet intérêt
élevé et plus global pour la santé, alors qu’avoir peu
d’enfants représenterait un indicateur d’une oertaine

anxiété attribuable à une faible expérience des
malaises infantiles. La pratique des pédiatres
possiblement distante des quartiers défavorisés et des
lieux de consultation privilégiés par les Ulentèles de

faible position sociale, par exemple l’urgence, forme
aussi une autre hypothèse pertinente. De même, le

manque de pédiatres en milieu rural et leur
concentration dans les grandes villes universitaires
peuvent être considérés comme des hypothèses

explicatives.

Figure 5.8
Comparaison des liens entre la position sociale
de la famille et la consultation de pédiatres à
l’âge de 5, 17 et 29 mois selon le nombre
d’enfants dans le ménage, Québec, 1998, 1999
et 2000

Figure 5.9
Comparaison des liens entre la position sodale
de la famille et la consultation de pédiatres à
l’âge de 5, 17 et 29 mois selon la
consommation de boissons gazeuses ou aux
fruits, Québec, 1998, 1999 et 2000
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5.3 Les grands constats de l’analyse
muldvariée en bref

Les résultats de l’analyse muitivariée révèlent la

persistance du lien entre les indicateurs de la santé
de l’enfant et la position sociale qu’occupe la famille
depuis sa naissance, même lorsque la distribution

sociale inégale de nombreux facteurs de risque, de
protection ou démographiques est prise en compte.

L’asthme chez les enfants de 17 mois et 29 mois

constitue toutefois une exception. La relation entre

l’asthme et la position sociale de ta famille depuis la
naissance de l’enfant n’est plus significative sur le

plan statistique.

Résumons les associations persistantes observées une
fois l’ensemble des facteurs de contrôle considérés.

Une position sociale défavorable depuis la naissanœ

demeure associée à une probabilité plus élevée

d’avoir été admis à l’hôpital depuis la naissance,

d’avoir une santé perçue moins que très bonne ou
excellente, ou d’avoir eu une infection aux voies

respiratoires dans les trois mois précédant le
volet 2000 de I’ÉLDEQ. De même, une position sociale

faible de façon persistante demeure associée à une

probabilité plus élevée d’avoir consulté un médecin

généraliste, alors qu’à linverse, elle est associée à

une probabilité plus faible d’avoir été vu par un
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pédiatre. En somme, le fait qu’un état de santé
précaire soit davantage le lot des tout-petits de faible
niveau socioéconomique ne peut être entièrement
expliqué par la fréquence plus élevée de facteurs de
risque observée en milieu défavorisé. De toute
évidence, la position sociale de la famille joue un rôle
sur l’état de santé des enfants, et cela,
indépendamment des autres facteurs.

Par contre, on a constaté lors de l’examen des effets

modifiants, que certains facteurs de protection ou de
risque peuvent quasi effacer l’influence de la position
sociale de la famille sur la santé des tout-petits. Ces
facteurs sont les suivants l’allaitement pendant au
moins six mois, pour l’hospitalisation; le soutien des
grands-parents et une mère en très bonne ou en
excellente santé, pour l’état de santé perçu de
l’enfant; alter à la garderie, pour les infections aux
voies respiratoires; aller à la garderie et avoir une
mère immigrante, pour la consultation de
généralistes; vivre dans une famille d’au moins trois
enfants et une consommation relativement
importante de boissons gazeuses ou aux ftuits, pour
la consultation de pédiatres. L’identification de
facteurs qui rendent pratiquement égaux socialement
les jeunes enfants sur le plan de la santé ouvre
indéniablement d’intéressantes pistes de réflexion et
d’action pour les planificateurs et les intervenants qui
conçoivent les politiques publiques.
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6. Conclusion

Les liens entre l’état de santé dans la petite enfance

et chez l’adulte nous rappellent l’importance
d’analyser le râle des facteurs sociaux dans la
production et la reproduction des inégalités sanitaires

dès le très jeune âge. Comme l’a démontré le
psychologue EHk H. Erikson, « ta relativité psychosociale

s’impose: impossible de saisir le développement d’une

personne sans comprendre le contexte culturel et
historique, personnel et social, du déroulement de sa

vie. Semblables aux fils de couleurs qui composent la

tapisserie qu’est une vie, les enjeux peuvent dès lors

devenir des filons qui permettent de saisir notre histoire

et celle des autres (Houde, 2003 : A9) ».

Avec les données de l’ÉLDEQ sur les mêmes enfants à

5, 17 et 29 mois, nous avions l’occasion d’approfondir

la compréhension de l’influence de la position sociale

de la famille sur la santé. Ainsi, nos résultats

suggèrent, à l’instar d’autres études, qu’au Québec,

en dépit de notre système universel de santé et de

services sociaux et de nos programmes de

prévention, la santé des jeunes enfants est encore

liée à la position sociale de leur famille. Pour la
majorité des indicateurs retenus, plus ta position

sociale s’élève, meilleure est la santé des tout-petits.

Mais constater les inégalités sociales de santé n’est

pas suffisant si on veut vraiment les réduire. On se

devait d’aller au-delà du constat et proposer des

pistes pour l’interprétation et l’intervention préventive.

En ce sens, résumons schématiquement la présente

étude en espérant que sa divulgation ouvrira des

pistes pour l’action.

Premièrement, de nombreuses familles québécoises

connaissent une situation de faible niveau

socioéconomique transitoire pendant les premiers

mois de vie de l’enfant. On a donc distingué les

situations temporaires de celles plus permanentes,

quant à leurs effets sur la santé avec un indicateur

décrivant la position sociale depuis la naissanœ de

l’enfant.

Deuxièmement, six modèles de régression logistique

ont été mis au point afin de oemer la contribution

nette de la position sociale à l’état de santé des

enfants, une fois pris en compte les facteurs de risque

ou de protection. Les résultats révèlent la persistance

du lien entre les indicateurs de la santé des enfants et
la position sociale de leur famille, même lorsque l’on
considère la distribution sociale inégale de nombreux
facteurs de risque, de protection ou démographiques.
L’asthme chez les enfants de 17 et 29 mois constitue
toutefois une exception.

Concrètement, les résultats indiquent que pour un
enfant né au Québec à la fin des années 1990, vivre
depuis sa naissance dans une famille qui se situe au bas

de l’échelle sociale, quant à la scolarité, au revenu et à

la profession des parents, augmente ses probabilités

d’être en moins bonne santé. De plus, le fait qu’un état

de santé précaire soit davantage le lot des tout-petits
de faible position sociale ne peut être entièrement
expliqué par la présence accrue des facteurs de
risque observée en milieu défavorisé. La position
sociale de la famille jouerait un râle déterminant et
distinct sur l’état de santé des enfants.

Néanmoins, nous avons observé que l’influenœ de la

position sociale sur la santé des tout-petits semble se
dissiper en présence de certains facteurs de
protection ou de risque. Ces résultats incitent à
s’aventurer dans te champ des politiques publiques en
suggérant des pistes pour le développement
d’interventions susceptibles d’égaliser les chances sur

le plan sanitaire. Certes, ta manière la plus efficace de
réduire les inégalités de santé est de diminuer les
inégalités soaoéœnomiques dans ta société. Mais d’id
l’atteinte de ce nécessaire objectif, la présente étude
révèle certaines orientations prioritaires à donner aux
interventions de santé publique destinées aux
populations vivant au bas de l’échelle sociale.
Esquissons-les brièvement.

Tout en adoptant une attitude non culpabilisante et
respectueuse des familles appartenant à un milieu social
différent, les professionnels de la santé devraient
promouvoir et soutenir l’allaitement maternel en milieu
défavorisé, car s’il dure au moins six mois, l’allaitement

peut protéger de l’hospitalisation les jeunes enfants de
faible position sociale. On devrait aussi développer des
actions qui encouragent te resserrement des liens

intergénérabonnels, puisque l’aide matérielle,
instrumentale ou émotive que fournissent les
grands-parents semblent contribuer à préserver la santé



de leurs petits-enfants désavantagés. Retenons aussi
que les programmes de santé publique qui visent à
améliorer la santé des mères de faible position sociale
sont susceptibles de faire d’une pierre deux coups:
sauvegarder aussi la santé des tout-petits défavorisés.
Par ailleurs, lors de l’élaboration de programmes de
prévention des infections aux voies respiratoires, une
attention particulière devrait être accordée aux familles
de faible niveau sodoéconomique dont les enfants ne
fréquentent pas la garderie, puisque ces tout-petits ont
davantage d’infections aux voies respiratoires que leurs
pairs de milieu favorisé qui restent à la maison. Enfin, il
faut poursuivre les efforts visant à encourager les
Québécoises et les Québécois à se doter d’un médecin
de famille, comme la formation de groupes de
médecine familiale (GMF). Toute mesure qui favorisera
laœès à des services de première ligne bien organisés
pourrait diminuer la propension des parents de niveau
socioéconomique élevé à recourir au pédiatre. Des
ressources médicales spécialisées pourraient ainsi être
libérées pour les soins à donner aux tout-petits
vraiment malades.

Somme toute, la réduction des inégalités sociales de
santé ne devrait-elle pas constituer l’objectif
prioritaire visé par les actions de santé publique?
Ignorer cet important défi serait de courte vue, puisque
dans les pays industrialisés il faudra diminuer les
inégalités sociales de santé pour augmenter l’espérance
de vie nationale. Par l7dentification de facteurs
protecteurs, cette étude veut ainsi épauler chercheurs
et planificateurs du Québec dans l’élaboration de
véritables moyens de favoriser l’égalité des chances
sur le plan social et sanitaire pour les adultes de
demain.
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Annexes



Annexe 2
Description détaillée des facteurs retenus pour les analyses multivariées

Les caractéristiques de l’enfant

Prématurité en deux catégories: moins de
37 semaines de gestation et 37 semaines et plus.
Mode d’alimentation de l’enfant à la naissance
(3 variables dichotomiques)
• pas allaité du tout et allaité,
• non allaité durant quatre mois et allaité durant

quatre mois ou plus,
• non allaité durant six mois et allaité durant

six mois ou plus.
Principal mode de garde aux volets 1999 et 2000
en trois catégories exclusives : garderie aux deux
volets, aucun mode de garde (le parent seul ou un
des parents ne travaille pas ou n’étudie pas) aux
deux volets et autres modes de garde aux volets
1999 et 2000.
Consommation quotidienne de boissons gazeuses
ou aux fruits au volet 2000 en deux catégories
une fois ou plus et moins d’une fois.
Consommation quotidienne de légumes au volet
2000 en deux catégories: moins de deux fois et
deux fois ou plus.

Les caractéristiques de la mère/conjointe

• Statut dmmigration de la mère (volet 2000) en
deux catégories : immigrante et non-immigrante.

• Perception de la santé de la mère (volets 1998,
1999 et 2000) en deux catégories: excellente ou
très bonne aux trois volets et moins que très bonne
à au moins un volet.

• Tabagisme de la mère (3 variables dichotomiques)
• mère fumeuse durant la grossesse et mère

non fumeuse durant la grossesse;
• mère fumeuse à chacun des volets et durant la

grossesse; mère non fumeuse à un des volets
ou durant la grossesse;

• mère fumeuse à un des volets ou durant la
grossesse; mère non fumeuse aux trois volets
et durant la grossesse.

Les caractéristiques du ménage où vit l’enfant

• Type de famille (2 variables)
• famille monoparentale aux trois volets et

famille biparentale à au moins un volet;
• famille monoparentale à au moins un volet et

famille biparentale aux trois volets.
• Détresse conjugale (volet 2000): définition de la

détresse conjugale de la mère ou du père telle que
rapportée par Bégin et autres (2002) en deux
catégories: oui et non. Provient du QMM et du
QAAP; inférence aux enfants ayant vécu avec leurs
parents biologiques depuis la naissance.

• Insatisfaction au travail pour un des parents:
échelle de satisfaction supérieure à 5 pour la mère
ou le père en deux catégories : oui et non. Provient
du QMM et du QMP; inférence aux enfants ayant
vécu avec leurs parents biologiques depuis la
naissance.

• Exposition à la fumée secondaire dans la maison
(2 variables):
• une personne fume dans la maison aux volets

1999 et 2000; aucune personne ne fume dans
la maison au volet 1999 ou au volet 2000;

• une personne fume dans la maison au volet
1999 ou au volet 2000; aucune personne ne
fume dans la maison aux volets 1999 et 2000.

• Nombre d’enfants dans le ménage (volets 1998,
1999 et 2000) en trois catégories: un seul enfant,
deux et trois ou plus.

• Séparation des parents depuis la première entrevue
(volet 2000) en deux catégories : oui et non.

• Soutien des grands-parents: échelle de soutien
instrumental et émotif) supérieure ou
égale à 5 pour les grands-parents maternels ou
paternels. Présente au volet 2000 seulement.

Les caractéristiques du milieu selon la PCM

• Perception d’un quartier dangerew’absence
d’entraide (volet 2000) en deux catégories: oui et
non.

• Peu de problèmes sociaux dans le quartier
(volet 2000) en deux catégories : oui et non.

• Soutien social (volet 2000) en deux catégories: oui
et non.
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Après avoir décrit les trajectoires des principaux problèmes
de santé des enfants de la naissance à 29 mois, les auteurs
de la première section examinent les liens entre l’évolution
de la pauvreté (insuffisance de revenus) de la famille et les
problèmes de santé chez les enfants de 29 mois en contrôlant
notamment pour l’âge et l’éducation de la mère. On constate
que la pauvreté chronique est associée à un plus grand risque
de présenter des problèmes aigus de santé et de faire des
crises d’asthme. De plus, la pauvreté précoce est liée à un
plus grand risque de crises d’asthme à 29 mois. Par contre,
la pauvreté transitoire et la pauvreté actuelle ne sont pas liées
à la santé de l’enfant.

Dans la deuxième section, les auteurs scrutent l’influence de
la position sociaie de la famille sur la santé des tout-petits âgés
de 5, 17 et 29 mois de manière à identifier les facteurs
protecteurs qui permettront le développement de pistes
fécondes pour l’intervention préventive. Les résultats indiquent
que pour un enfant né au Québec à la fin des années I 990,
vivre depuis sa naissance dans une famille qui se situe au bas
de l’échelle sociale augmente ses probabilités d’être en moins
bonne santé. Néanmoins, l’influence de la position sociale sur
la santé des jeunes enfants semble se dissiper en présence
de facteurs de protection.
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Résumé
Parmi les principaux facteurs prédicteurs de l’échec scolaire, la
pauvreté des familles ressort comme déterminante. Peut-on briser
cette fatalité? C’est le pari relevé par les programmes
d’intervention préscolaire en milieu défavorisé. Ces programmes
dinteniention précoce constituent un parti pris pour l’egalité des
chances en éducation, mais ils peuvent représenter bien plus. Ne
sont-ils pas la piste à suivre pour égaliser les chances de réussite
sur le plan social et économique, de meme que sur le plan de la
santé? Le présent article scrute les principaux effets de
programmes dnteniention précoce et d’education préscolaire en
milieu défavorisé sur ladaptation des enfants à l’école primaire et
secondaire. Cette recension vise, entre autres, à fournir un
canevas d’analyse aux récentes orientations québécoises en
matière d”nte,vention aupres de la petite enfance. Les études
passées en revue démontrent quW n y a pas de potion magique qu
administrée pendant une année ou deux, puisse assurer le succès
des enfants défavorisés tout au long de leur carrière scolaire et
professionnelle. Les données fiables indiquent que pour réduire
Iéchec scolaire des enfants issus de milieux pauvres, il faut une
stratégie préventive complète et continue. Une telle stratégie peut
produire des gains substantiels et durables.

Mots dés stimulation précoce, enfants défavorisés,
préscolaire, programmes de prévention,
échec scolaire.

Abstract
Poverty in the famiy appears to be one of die main predictors of
school failure. Can this fate be avoided? This is what preschool
intervention programs in disadvantaged environments try to do.
These early intervention programs take a stand in favor of equal
opportunity in education, but diey can represent a lot more. They
can increase die chances of success at die social and economic
level, as well as in health. This article explores die main impacts of
preschool intervention programs in disadvantaged environments
on childrens adaptation to primary and secondaiy schoot This
review of research is intended to provide a groundwork for die
analysis of the recent trends partaining to intervention with
preschool children in Québec. In short what research suggests is
that there is no magical solution that, administered for one or two
years, will ensure the success of at-risk children dimughout dieir
school and professionnal careers. Reliable data indicate diat to
prevent school failure for disadvantaged children. a complete and
continuous strategy of intervention is needed. An early,
preventive, high-intensity intervention, together with low-cost
improvements in tutoring can produce substantial and long-lasting
benefits.

Key words Eady Stimulation, Disadvantaged Children,
Preschool, Prevention Programs, School
Failure..
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Introduction

Les adolescents qui échouent à l’école sont généralement ceux qui ne
réussissent pas leur passage à la vie d’adulte et, de ce fait, ne seront pas en mesure de
contribuer pleinement à la société. Il existe toute une gamme de conséquences
économiques à l’abandon scolaire prématuré, telles que les coûts de l’assistance
sociale, des services sociaux et de santé, le manque à gagner en matière d’impôt et de
productivité. Mais plus dramatiques encore sont les diverses formes de marginalisation
liées à l’échec social délinquance, grossesses précoces, toxicomanie, problèmes de
santé et incapacité à s’intégrer au marché du travail.

Parmi les principaux facteurs prédicteurs de l’échec scolaire, la pauvreté des
familles ressort comme déterminante. Issu d’une famille de bas niveau socio
économique, l’enfant vit habituellement dans un environnement incapable de répondre
à ses espoirs. Il aura donc de la difficulté à imaginer qu’il peut agir et modifier son
destin; les difficultés scolaires qu’il rencontre sont alors fréquemment perçues comme
de la fatalité et indépendantes de sa volonté (OCDE, 1 995a; Paquet, 1989).

Peut-on briser cette fatalité? C’est le pari relevé par les programmes
d’intervention préscolaire pour les enfants vivant en milieu défavorisé. L’influence
considérable des premières années de vie de l’enfant et le tôle négatif de certaines
caractéristiques du milieu sur son développement représentent l’assise de ces
programmes. On reconnaît à cette fin que la prévention est essentielle. Il est de plus en
plus admis que le développement de l’enfant, notamment les aspects cognitifs, doit être
stimulé pendant les années préscolaires. Ces programmes d’intervention précoce
constituent en fait un parti pris pour l’égalité des chances en éducation, mais ils peuvent
représenter bien plus. Ils sont susceptibles d’égaliser les chances de réussite sur le
plan social et économique, de même que sur le plan de la santé (Eming Young, 1995;
Keating&Mustard, 1993; Lundberg, 1993; Menahem, 1994).

Au Québec, c’est dans les années 1970, une dizaine d’années après s’être
répandue avec vigueur aux Etats-Unis, que l’idée d’intervenir précocement auprès des
enfants défavorisés a fait petit à petit son chemin. Pendant 25 ans, l’éventail des
programmes d’éducation préscolaire offerts par le ministère de l’Education du Québec
aux enfants de milieu défavorisé est resté à peu près le même (Hamel, 1 995a). Il s’agit
des maternelles quatre ans et cinq ans ainsi que du programme d’animation Passe-
Partout.

Le ministère de la Santé et des Services Sociaux, s’est aussi intéressé à
l’intervention précoce par l’intermédiaire de son réseau de Centres locaux de services
communautaires (CLSC). Les parents constituent la première cible des interventions
des CLSC (Hamel, 19953). Les activités éducatives prévues pour les enfants sont peu
intensives et de courte durée. Plusieurs milieux de garde accrédités par le ministère de
la Famille et de l’Enfance collaborent aux programmes instaurés par les CLSC.



77
Enfin, différents centres universitaires du Québec ont aussi développé des

programmes d’intervention précoce. Ils offrent une combinaison d’activités éducatives
destinées aux enfants et d’activités de soutien pour les patents (Hamel, 1 995a). Ces
projets univetsitaires se caractérisent habituellement pat des assises théoriques claires
et une évaluation des effets à courts termes (Hamel, 1 995b).

Ces dernières années, la recherche a tenté d’élucider certaines questions à
propos de l’évaluation des programmes d’intervention précoce et d’éducation
préscolaire en milieu défavorisé (Currie & Thomas, 1994; Eming & Young, 1995;
Hamel, 1 995b; Innocenti &White, 1993; Leduc & Cadieux 1993; OCDEa, 1995; Slavin,
Karweit, & Wasik, 1994). Quelle intensité doivent avoir ces interventions? Les
programmes pour les tout-petits (moins de 3 ans) et pour les plus vieux (3 et 4 ans)
perdent-ils leurs effets quand les enfants entrent au primaire? Ces interventions
doivent-elles se poursuivre à la maternelle et pendant les premières années du
primaire? Quel est l’âge idéal pour ces interventions préventives? Les programmes
destinés aux parents ou ceux ciblant seulement les enfants sont-ils aussi efficaces que
ceux s’adressant aux deux, parents et enfants?

Pour répondre à ces interrogations, nous retiendrons que les interventions
ayant fait l’objet d’une évaluation rigoureuse. Cela devrait aider à ne pas reproduire les
faiblesses méthodologiques de plusieurs recensions antérieures. Des groupes témoins
inexistants ou non comparables, une description inadéquate des sujets et des
interventions, une évaluation non «aveugle» des effets et une relance dans des délais
trop brefs constituent les plus fréquentes critiques qui rendent difficile l’acceptation des
conclusions sur l’efficacité de l’intervention précoce (Leduc & Cadieux, 1993). C’est
pourquoi, bien qu’il existe plus d’une centaine de recherches, seules des études de
pays industrialisés évaluées avec de véritables protocoles expérimentaux (groupes
expérimental et témoin) ou des protocoles quasi-expérimentaux seront retenues dans la
présente recension. Certes, nous restreignons considérablement le choix des
interventions préscolaires, mais de cette manière nous espérons dépasser le stade des
croyances et des opinions ainsi que celui de la rectitude politique.

Comme c’est aux États-Unis, pays précurseur de l’intervention précoce en
milieu défavorisé, que l’on retrouve les plus anciennes et les meilleures études
longitudinales, les principaux programmes américains seront donc à la source de nos
conclusions. Les programmes retenus visent tous, avec une acuité variable, à prévenir
les retards de développement intellectuel, social, affectif et physique des enfants
défavorisés. Néanmoins, pour des fins de disponibilité, de comparaison et de qualité
des mesures, nous avons opté pour celles liées aux gains dans les domaines cognitif ou
intellectuel ainsi que scolaires. Comme d’autres (Leduc & Cadieux 1993), nous
regrettons le peu de mesures des effets de l’intervention précoce sur le fonctionnement
familial, la santé mentale, la compétence sociale des enfants et les habiletés de la vie
quotidienne. li nous semble par conséquent bien hasardeux de conclure sur l’impact de
l’intervention précoce dans ces domaines.
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Notre analyse s’attarde au volet enfant et au volet familial des programmes, en
examinant l’effet de certains facteurs, (le contenu, la durée, le heu de dispensation, l’âge
d’entrée et l’intensité des interventions), sur le développement cognitif (développement
du langage, QI) et sur les performances scolaires des enfants défavorisés (habileté en
lecture, placement dans des classes spéciales, redoublement d’une année, abandon
scolaire).

L’examen des principaux programmes d’intervention préscolaire en milieu
défavorisé ayant fait l’objet d’une étude de bonne qualité méthodologique vise, entre
autres, à fournir un canevas d’analyse aux récentes orientations québécoises en matière
d’intervention précoce et d’éducation préscolaire. Pour ce faire, le présent article
aborde successivement la vie moderne des tout-petits, les programmes destinés aux
enfants de moins de trois ans, les programmes préscolaires (prématernelle et
maternelle), les programmes de transition vers la première année, et les nouvelles
orientations québécoises.

La vie des tout petits: version moderne

L’évolution des modes de vie, en particulier le nombre croissant de mères qui
travaillent à l’extérieur du foyer, ainsi que les découvertes sur la précocité des
compétences de l’enfant ont transformé les besoins et l’approche de la petite enfance.
L’organisation des services à la petite enfance accuse cependant un retard certain et
dans ce domaine les disparités sociales sont particulièrement préoccupantes (Combes,
1995; Conseil supéileurde l’éducation, 1996; Grégoire, 1993; OCDE, 1995a).

La majorité des pays industrialisés ont connu une baisse des taux de natalité qui
se situent maintenant en deça de deux enfants par famille. Dans ce contexte, l’enfant
devient un projet et on s’efforce de maîtriser le temps, l’espace, l’investissement
matériel et affectif qui lui seront dévolus. Cette possibilité échappe cependant aux
familles qui n’ont pas les moyens de cette maîtrise (Combes, 1995; Colin, Ouellet,
Boyer, & Martin, 1992).

La plupart des familles ont maintenant besoin de deux salaires pour satisfaire
aux exigences matérielles considérées comme normales. Même parmi les jeunes
familles, la majorité des deux parents travaillent à l’extérieur de la maison. Au Québec
par exemple, en 1993, on estime que 62,1 % des mères d’enfants de moins de trois
ans étaient actives sur le marché du travail, taux qui n’était que 28,5 % en 1976 (Conseil
supérieur de l’éducation, 1996). Toujours en 1993, parmi les femmes québécoises
ayant des enfants de moins de 6 ans, le taux de participation au marché du travail de
celles qui vivaient dans des familles biparentales est nettement supérieur à celui de
femmes cheffes de familles monoparentales, soit respectivement de 65,5 % et 39 %
(Conseil supérieur de l’éducation, 1996). Cet écart diminue sensiblement lorsque les
enfants atteignent l’âge scolaire. Le taux de participation au marché du travail se situe
alors à 70,6% chez les mères seules comparativement à 72,5 % chez celles vivant au
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sein de familles biparentales (Conseil supérieur de l’éducation, 1996). Les familles où
les deux parents sont actifs sur le marché du travail ont forcément recours à une forme
de prise en charge extérieure de leurs enfants avant qu’ils entrent dans le système
scolaire.

Voici le paradoxe auquel on est arrivé: les mères qui sont disponibles pour
s’occuper de leurs jeunes enfants s’avèrent être celles dont le niveau d’instruction est le
plus bas, et ce sont elles qui rencontrent les situations financières les plus difficiles.
Elles souffrent fréquemment d’isolement social, de manque d’estime personnelle, ce
qui peut conduire à des comportements de repli préjudiciables pour la relation avec
leurs enfants. Ces enfants courent plus de risques de souffrir d’un manque de
stimulation et d’un climat familial déprimé (Colin, Ouellet, Boyer, & Martin, 1992).

De plus, des quartiers urbains qui accueillaient une population ouvrière
modeste, mais avec des réseaux d’entraide et de survie animés par une culture
commune, furent les premiers à souffrir des crises économiques qui se sont succédées
depuis les années soixante-dix. Ce sont ces quartiers qui regroupent habituellement les
enfants les plus à risque d’échec scolaire tout en étant la plupart du temps sous-équipés
en matière de services à la petite enfance (Conseil supérieur de l’éducation, 1996).

Les programmes destinés aux enfants de moins de trois ans

Les programmes d’intervention précoce sont particulièrement importants pour
les enfants de milieu défavorisé qui ont souvent des expériences plus limitées à la
maison et arrivent à l’école avec des bases non comparables à celles de leurs pairs plus
favorisés. Ils ont généralement comme principal objectif de diminuer les difficultés
scolaires et de prévenir l’échec au cours des premières années du primaire. Les
programmes d’intervention précoce pour les enfants de milieu défavorisé peuvent être
classés selon leur niveau d’intensité. Un programme d’intensité élevée signifie: les
parents ou les enfants y consacrent une partie considérable de leur temps, des
ressources importantes, un curriculum de services spéciaux à chaque jour, un
personnel hautement qualifié et peu d’enfants par éducateur. Pour ce qui est d’un
programme de faible intensité, il implique une durée totale ou un contact hebdomadaire
plutôt court et un nombre assez élevé d’enfants par éducateur.

Notre analyse repose sur l’examen de onze programmes (Wasik & Karweit,
1994). Faute d’espace, ils ne seront pas tous présentés’, nous décrirons toutefois un
exemple de chaque catégorie. Les onze programmes analysés sont:

1. Pour une recension en français de ces onze programmes voir: Paquet, G. (1997). Pour garantir l’égalité
des chances de réussite: les possibilités et les limites de Iinteivention préscolaire en milieu défavorisé
(GRASP, Version préliminaire, 78 p.). Université de Montréal.
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Programmes intensifs
1. Le projet de Milwaukee,
2. Le projet Carolina Abecedarian,
3. Le projet Care,
4. Le programme Family Development Research,

Programmes moyennement intensifs
5. Le programme Gotdon Parent Education,
6. Les projets Parent-Child Development Center Model (PCDC),

Programmes de faible intensité
7. Le programme Verbal Interaction Project’s Mother-Child Home,
8. Le programme Chicago Housing Project,
9. Le programme Family-Oriented Home Visiting,
10. Le Mailman Center Project,
11. L’étude de Harlem.

Même si ces études américaines comportent toutes un groupe expérimental et
un groupe témoin, il importe de considérer brièvement certaines limites
méthodologiques. Le biais de sélection des sujets et l’attrition différenciée représentent
les deux principales difficultés méthodologiques à surmonter pour obtenir des
conclusions probantes.

Parmi les onze programmes analysés, huit comportaient des sujets qui ont été
assignés au hasard dans un groupe expérimental ou un groupe témoin, ce qui réduit
sensiblement le biais de sélection. Tandis que le projet Verbal Interaction (#7) et l’étude
Family Development Research Program (*4) se composaient de sites et non de sujets
individuels assignés au hasard dans un groupe témoin ou un groupe expérimental. Par
exemple, un projet à domicile était désigné comme site expérimental et quiconque de
ce site s’avérait d’accord pour participer à l’étude, faisait alors partie du groupe
expérimental. De même, dans l’étude Chicago Housing Project (#8), les participants ne
furent pas répartis au hasard, des participants volontaires furent sélectionnés pour
former le groupe expérimental. En conséquence, pour ces trois programmes, le biais de
sélection pourrait avoir influencé les résultats de l’étude. Peut-être les parents ayant
choisi de participer à l’intervention étaient-ils davantage motivés ou possédaient-ils de
meilleures habiletés parentales que ceux du groupe témoin?

D’autre part, pour la grande majorité des études longitudinales, l’attrition
différenciée s’avère un problème à surveiller. De fait, pour toutes les études
considérées, la taille de l’échantillon diminua avec le temps. Néanmoins, l’attrition fut
surtout importante pour deux projets du Parent-Child Development Center Model
(PCDC) (*6), celui de Birmingham et de Houston, où près de la moitié des sujets
quittèrent l’étude. De sorte que les individus demeurant dans l’étude constituent une
possible sélection des participants les plus fortement motivés. Quand l’attrition est
significativement plus grande pour le groupe expérimental que pour le groupe témoin,
la possibilité de biais de sélection est élevée. De plus, lorsque l’on présente les effets
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d’un programme sur le redoublement ou sur les services d’éducation spéciale, si la
grosseur de l’échantillon ne reflète pas le nombre de sujets au départ de l’étude, par
exemple l’échantillon de suivi est beaucoup plus petit, une telle disproportion ne
procure pas une comparaison valable. Ce qui fut le cas dans l’étude de Harlem (#11).

Après avoir pris en compte ces limites méthodologiques, essayons de dégager
des conclusions générales à partir des évaluations dont nous allons rendre compte.

Le projet Carolina Abecedanan

Le projet Carolina Abecedarian est un exemple-type de programmes intensifs.
Ce projet a été développé au Frank Porter Graham ChilU Development Center de
l’Université de Caroline du Nord à Chapel Hill (Wasik & Karweit, 1994). Ce programme
visait à procurer une éducation précoce systématique à des enfants défavorisés. Même
si les familles reçurent des services sociaux, les enfants représentaient la clientèle-cible
du programme.

Par l’intermédiaire de cliniques prénatales et d’agences sociales, on recruta des
familles défavorisées avant et après la naissance des enfants. Une fois les familles
identifiées comme participantes potentielles, chacune fut visitée par un membre de
l’équipe de recherche qui compléta le High-Risk Screening Index. Cet outil
d’information fournit des renseignements suc les parents, tels que la scolarité de la
mère et du père, le niveau de revenu, et l’histoire familiale des échecs scolaires. La
décision finale d’admettre les familles dans le programme était prise après une entrevue
avec les mères et après qu’elles aient passé un test de quotient intellectuel. Les mères
obtinrent en moyenne 85 de quotient intellectuel. La sélection des familles dura 5 ans
et permit la constitution de 4 cohortes d’enfants. Les enfants et les familles furent
assignés au hasard dans le groupe expérimental ou le groupe témoin. Les enfants avec
des risques biologiques ou des déficiences intellectuelles furent exclus de l’étude.

Le programme comportait deux composantes: un programme préscolaire pour
enfants âgés de 6 semaines jusqu’à la maternelle; un programme scolaire commençant
à la maternelle et se terminant à la fin de la deuxième année du primaire. Cinquante-
trois enfants participèrent au programme expérimental préscolaire et cinquante-trois
autres au groupe témoin.

Lors de l’entrée à la maternelle, la moitié des enfants du groupe expérimental
sont allés dans le programme d’âge scolaire et l’autre moitié continua à la maternelle
traditionnelle. À ce même moment, la moitié des enfants du groupe témoin furent
placés dans le programme d’âge scolaire et l’autre moitié continua sans intervention
particulière. Ce programme se caractérise par la précocité et l’intensité de
l’intervention. Certains enfants entraient dans le programme dès l’âge de six semaines
et 95 % des enfants avaient adhéré au programme à l’âge de trois mois. Sept heures
par jour, cinq jours par semaine, les enfants participaient au programme en allant dans
un centre de développement pour enfant.
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La partie stimulation infantile du programme préscolaire procurait un soutien
optimal au développement des enfants pendant leurs années préscolaires. À cette fin, le
centre pour enfant avait un rapport d’un éducateur pour trois enfants. On y travaillait les
habiletés langagières, motrices, sociales et cognitives. L’outil pédagogique «Learning
Games foc the First Thcee Years» était utilisé. Vers trois ans, les enfants entraient dans le
programme préscolaire, centré principalement suc les habiletés langagières et de
communication. Des activités quotidiennes de conversation avec les enfants, de même
que des lectures individuelles et de groupe étaient prévues. De plus, tous les enfants de
l’étude reçurent des services nutritionnels, de soutien social et des soins médicaux. Les
enfants placés dans le groupe témoin participèrent à des activités sans contenu scolaire
ou linguistique.

Le programme scolaire débutait lorsque les enfants entraient à la maternelle.
Des enseignants diplômés et expérimentés, agissant comme personne-ressources,
effectuaient des visites à la maison et à l’école. Ils accomplissaient diverses fonctions
telles que des activités individualisées afin de compléter le programme de base de
l’école en lecture et en mathématiques, des visites à l’enseignant de l’enfant, la défense
et la représentation de l’enfant auprès des parents ou de l’enseignant, la rencontre de
l’enseignant à l’école lorsque des problèmes se posaient, etc. L’enseignant-ressource
visitait une quinzaine de fois à domicile chaque enfant et il allait à l’école environ dix
sept fois durant l’année scolaire. Pendant six semaines durant l’été, il enseignait aux
enfants faibles en lecture et en mathématiques. De plus, les parents reçurent un
enseignement sur l’utilisation du matériel développé par les enseignants-ressources et
furent encouragés à travailler quotidiennement avec leur enfant après l’école.

L’effet des inteiventions2

Les enfants du projet Abecedarian ont obtenu constamment de meilleurs
résultats aux mesures de quotient intellectuel en comparaison des enfants du groupe
témoin (à 12 mois, l’ampleur de l’effet3 (a.e) = + 0,39 au Bayley Mental Development
Index; et à 36 mois, a.e. = + 1,22). Quant au redoublement, seulement 12 % des
enfants ayant participé aux deux programmes (préscolaire ÷ scolaire) furent obligés de
recommencer leur deuxième année du primaire, comparativement à 25 ¾ des enfants

2. Un tableau resumant les effets cognitifs des programmes est situe à la p. $7.

3. L’ampleur de l’effet (a.e.) de chaque intervention s’estime à l’aide d’une difference standardisée entre les
moyennes. Cette mesure est essentiellement un score Z; elle est beaucoup utilisée pour décrire l’impact
de programmes éducatifs. Elle est calculée de la façon suivante : la moyenne du groupe expérimental
moins la moyenne du groupe témoin divisé par l’écart-type du groupe témoin. A titre d’exemple, une
ampleur de 1,0 indique que la moyenne du groupe expérimental se situe à un écart-type au-dessus de la
moyenne du groupe témoin. Pour un test de Ql, cette ampleur constitue une différence de 1 5 points.
Selon Leduc et Cadieux (1993), pour la plupart des mesures éducatives, une ampleur de 0,25 à 0,33 de
l’écart-type devient significative sur le plan éducatif.
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qui participèrent au préscolaire seulement, 38 % parmi les enfants du programme
scolaire seul et 32 % chez les enfants du groupe témoin.

Ces résultats suggèrent que même si une intervention préscolaire précoce peut
être suffisante pour augmenter le QI des enfants, des interventions pendant l’âge
scolaire s’avèrent nécessaires pour soutenir les enfants face aux demandes du milieu
scolaire.

Des données de suivi ont également été recueillies à l’âge de 12 ans. Les
résultats au Wisc-R montrent que les enfants du groupe expérimental ont en moyenne
des QI plus élevés que le groupe témoin (a.e: + 0,40). Au test de lecture, le Woodcock
johnson, on observe la même supériorité du groupe expérimental (+ 0,60). On note
aussi de petites différences qui vont dans le même sens pour le test des mathématiques
(Woodcock-johnson) (+ 0,20). A la lumière de ces résultats, on peut affirmer que cette
intervention précoce intensive a des effets positifs à long terme.

Les projets parent-child development centec model (PCDC)

Pour la catégorie de programmes moyennement intensifs, les projets Parent
Child Development Center Model (PCDC) représentent un exemple type.

Les programmes du PCDC ont été conçus dans le but de promouvoir le
développement des enfants de familles américaines pauvres en procurant aux mères
une gamme de services éducatifs et de soutien (Wasik & Karweit, 1994). Ces projets
constituent l’un des plus vastes programmes gouvernementaux d’éducation en matière
d’intervention préventive précoce. Parmi les régions américaines participantes, trois
programmes furent l’objet d’une évaluation rigoureuse: Birmingham en Alabama;
Houston au Texas et New Odeans en Louisiane. Ces trois programmes adoptèrent des
stratégies communes pour l’éducation aux parents. Tout en s’intéressant aux mères, ils
avaient pour cible les enfants, de la naissance à l’âge de trois ans.

Le programme de Birmingham était le plus intensif. Des famiNes de race noire et
blanche participèrent au programme. Les mères entraient dans le programme quand
leur enfant avait entre trois et cinq mois et elles y restaient jusqu’à ce qu’il atteigne trois
ans. Le programme comportait trois phases. Les mères allaient au centre de services
trois demi-journées pendant la première phase, quatre demi-journées durant la
deuxième et elles passaient cinq matinées au centre au cours de la troisième. En fait,
c’était un programme intensif pour les mères et de faible intensité pour les enfants. Par
l’enseignement fait aux mères, on espérait une amélioration de leur approche éducative
auprès de leurs enfants. Après 28 mois d’existence, le programme comptait 71 couples
mère-enfant dans le groupe expérimental et 65 dans le groupe témoin.

Le modèle de Houston a été développé pour répondre aux besoins particuliers
de la communauté mexicaine. Le programme avait une durée de deux ans. La

o
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participation des mères commençait lorsque leur enfant avait un an. Au cours de la
première année, la principale activité consistait en une visite à domicile d’une durée de
30 à 90 minutes, où il était question des soins à donner aux enfants et de
l’apprentissage de la langue anglaise. La seconde année, les mères fréquentaient le
centre de services. La moitié du temps passé au centre était consacrée à développer
des habiletés en gestion familiale et domestique et l’autre moitié, à l’apprentissage de
compétences reliées au développement des enfants. Le groupe expérimental se
composait de 44 familles et le groupe contrôle de 5$ familles.

Enfin, des familles américaines de race noire, pauvres et habitant au coeur de la
ville de New Orleans représentaient la clientèle du troisième programme. Ce
programme débutait lorsque l’enfant avait deux mois et se terminait quand il atteignait
trois ans. Les mères participaient au programme deux matins par semaine. Une demi
journée était réservée au développement des enfants et l’autre aux relations des mères
avec leur famille et la communauté. Dix-neuf couples mère-enfant ont complété le
programme et 20 autres formaient le groupe témoin.

L’effet des interventions4

Entre 22 et 25 mois, les enfants des programmes de Birmingham et de Houston
affichaient de meilleurs résultats aux différents tests de développement cognitif fBayley
lest of Infant Development et Stanford-Binet) que les groupes témoins (a.e: + 0,75). La
similitude de ces modèles d’intervention est importante, car des effets comparables ont
été trouvés alors que le programme de Houston était nettement moins intensif que celui
de Birmingham. Quant aux enfants de New Odeans, après deux ans, ils ne présentaient
aucune différence significative avec le groupe témoin. À l’âge de trois ans, tous les
enfants passèrent le Stanford-Binet Le modèle de Birmingham présentait les plus
grands effets positifs, (a.e.: + 0,72) suivi du programme de New Odeans (a.e.: + 0,50)
et finalement des enfants du modèle de Houston (a.e.: + 0,32).

Un an après la fin de l’intervention, seuls les programmes de Birminghan et de
New Orleans comportaient des données de suivi. Le modèle de New Odeans, dans
lequel les enfants commençaient aussi tôt que dans celui de Birmingham, mais avec une
intensité moindre, maintient ses effets positifs un an après la fin du programme. Le
modèle de Birminghan dénote un léger déclin de ses effets positifs un an après la fin de
l’intervention (a.e.: +0 ,40). En d’autres mots, le programme de New Odeans ne montre
pas d’effets avant que les enfants atteignent l’âge de trois ans et, malgré une
intervention de moindre intensité, ce modèle obtient de plus grands effets positifs à
l’âge de 4 ans, que le programme de Birmingham.

Le Mailman Center Project

Pour la catégorie des programmes peu intensifs, nous présentons le Mailman
Center Project.

4. Un tableau résumant les effets cognitifs des programmes est situé à la p.87.
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Une interventîon préventive auprès de mères adolescentes et de leur enfant
peut-elle produire des résultats positifs durables? C’est à cette question que les
chercheurs responsables du Mailman Center Project ont voulu répondre. Ce projet
comporte deux programmes de formation pour les mères l’un au domicile des parents
et l’autre dans un centre pour enfant (Wasik & Karweit, 1994).

L’hôpital universitaire de Miami se chargea du recrutement des mères. Toutes
les mères recrutées étaient des Américaines pauvres, de race noire, vivant avec ou chez
un membre de leur famille. Leur âge variait de 13 à 19 ans. On a exclu de l’étude les
poupons ayant présenté des complications prénatales ou des malformations évidentes.
Les 120 mères sélectionnées furent réparties dans trois groupes celui des visites à
domicile, celui avec une intervention dans un centre pour enfant et le groupe témoin.
Un an après le début du programme, l’attrition s’avéra assez faible.

Les mères s’engageaient dans le programme un mois après la naissance de leur
bébé. L’intervention en elle-même durait six mois, mais des données de suivi furent
colligées pendant deux ans. Ainsi, deux fois pat semaine, pendant six mois, lors de
visites à domicile effectuées par des étudiants gradués en psychologie, on offrait de la
formation aux mères quant aux soins à donner à leur enfant, aux activités sensorielles et
motrices à développer et aux techniques de base à adopter pour interagit efficacement
avec de jeunes enfants. Plusieurs de ces activités étaient en fait une adaptation de
«Brazelton Neonatal Assessment Scale» et de «Bayley Scale of Infant Development».

Pour sa part, l’intervention au centre pour enfants incluait de l’enseignement
aux mères, des soins et des activités destinées aux enfants, ainsi que de la formation en
emploi. Les mères travaillaient au centre de jour pour enfants de l’école médicale à titre
d’aide-stagiaires pendant que leur enfant participait aux activités du programme. Ce
travail, tout en leur procurant un revenu, permettait aussi d’acquérir des compétences.
Par conséquent, ces mères ne reçurent pas que de l’enseignement sur la stimulation
infantile, elles avaient l’occasion d’observer des exemples provenant d’éducateurs qui
passaient un temps considérable avec leur propre enfant.

L’effet des interventions5

À l’âge de 8, 12 et 24 mois, les enfants passèrent les tests de Bayley: MDI et
PDI. Sauf à huit mois, les enfants du groupe avec un centre pour enfant surpassèrent
les enfants du groupe de visites à domicile. À douze mois, les enfants des deux groupes
expérimentaux présentaient de meilleurs résultats que les enfants du groupe témoin
(MDI, a.e: + 0,93 garderie et + 0,46 domicile) (PDI, a.e: + 1,13 garderie et + 0,46
domicile). Le même profil se dessine au deuxième anniversaire des enfants, environ 18
mois après l’arrêt du programme.

5. Un tableau résumant les effets cognitifs des programmes est situé à la p. 87.
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Conclusions sur l’impact des programmes destinés aux enfants de moins de trois
ans

Un premier constat se dégage des programmes d’intervention précoce (O-3
ans) avec un suivi à l’école primaire: ceux-ci aident les enfants défavorisés à réussir à
l’école. Les programmes intensifs pour les tout-petits et pour les parents sont les plus
efficaces, non seulement immédiatement après l’arrêt de l’intervention, mais au moins
une année après la participation. Quant au long terme, des données fiables sont
disponibles pour une seule étude. Des programmes intensifs pour les parents avec une
intervention minimale pour les enfants, des programmes intensifs pour les enfants avec
une intervention minimale pour les parents, montrent une efficacité équivalente. Les
résultats soutiennent constamment l’efficacité de programmes comportant une
intervention intensive pour les enfants et minimale pour les parents (Leduc & Cadieux,
1993; Wasik & Karweit, 1994). Par contre, des programmes de faible intensité pour les
parents et les enfants démontrent de maigres effets positifs sur le développement
cognitif des enfants. Lorsque l’implication requise est faible et que l’enfant n’est pas
soumis à un ensemble organisé (centre pour enfants), les effets sur le développement
intellectuel sont minimes.

Les programmes incluant un centre pour enfant, nommé aussi centre de jour,
centre de soins ou «garderie>) procurent plus d’effets positifs que les programmes
impliquant des interventions à domicile. L’environnement fourni par un tel centre
procurerait une expérience enrichissante et une stimulation pour l’enfant, aussi bien
qu’une possibilité pour les parents d’observer concrètement des modèles efficaces
d’habiletés parentales à acquérir.

Le contenu des programmes s’avère aussi un important déterminant de
l’efficacité des programmes. Le Abecedarian Project et le Family Development Research
Program6 offraient tous les deux des services intensifs quotidiens, une composante
familiale et les deux programmes duraient 5 ans. Toutefois, seul le premier programme
a maintenu des effets positifs importants un an après l’arrêt de l’intervention. Le
contenu du premier programme insistait sur le développement du langage, le second
sur des activités sensorielles et motrices.

6. Programme analyse mais non presenté comme exemple.
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Tableau 1

Un bref aperçu des effets cognitifs des programmes pour les enfants de o à trois
ans

Programme Mesures Expérimental c. témoin

Carolina Abecedanan
O-3 ans Bayfey Mental

development Index
•à l’âge de 12 mois préscolaire: a.e.=+O,39
•à l’âge de 36 mois préscolaire: a.e.:+1 .22
Redoublement de la préscolaire + scolaire: 1 2%
2e année du primaire préscolaire seulement: 25%

programme scolaire seule
ment: 36%
Groupe témoin: 32%

WISC-R
à l’âge dcl 2 ans ae.=÷O,40
Woodcock-]ohson
(lecture) à 12 ans ae.+O,60
Woodcock-Johson
(maths) à 12 ans a.e.+O,20

Parent-Child Development
Center Model (PCDC)
O-3 ans Bayley Test & Stanford

Binet
•entre l’âge de 22 et Birmingham & Houston:
25 mois a.e.:=+O,75
•après deux ans New Orleans: aucune
d’intervention différence significative

Stanford-Binet Birmingham ae.=+O,72
•à l’âge de 3 ans New Orleans a.e.=+O,50

Houston a.e.=+O,32
•Un an après la fin Birmingham ae=+O,40
de l’intervention New Odeans a.e.=+O,83

Houston: pas de données

Mailman Center
Project Bayley Test

à I âge de 12 mois
•MDI Centre pour enfants

a.e.=+O,93
Domicile ae.=+O,46

•PDI Centre pour enfants
a.e=+l .13
Domicile a.e.=+O,46

à l’âge de 2 ans (18
mois après la fin de
l’intervention)
•MDI Centre pour enfants

a.e.=+1 .26
Domicile a.e.=+O,40

•PDI Centre pour enfants
a.e.=+1 .26
Domicile a.e.=+O,53

Lampleur de l’effet (a.e.) : voir la définition donnée précédemment
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Quant à la dimension temporelle des programmes, elle revêt une importance
indéniable. L’intervention doit durer plus d’un an. Les années d’intervention doivent
être consécutives. Et plus tôt commence l’intervention, meilleurs seront les résultats.

En somme, les résultats des onze programmes analysés révèlent qu’une
intervention avant l’âge de trois ans, intensive, prolongée d’un suivi des enfants lors de
leur entrée à l’école, peut réduire sensiblement les retards de développement
intellectuel des enfants défavorisés, notamment en matière de lecture, de langage et
de redoublement d’une année. Les programmes comportant une intervention
intensive destinée directement aux enfants sont les plus efficaces et montrent les
résultats les plus persistants. Il importe donc d’investir auprès des enfants défavorisés
à un âge précoce, afin que ceux-ci puissent avoir la chance d’entrer à l’école avec des
acquis semblables à ceux des autres enfants et ainsi apprendre dès leur début de vie
scolaire qu’ils peuvent réussir.

Le préscolaire (prématernelle) destiné aux enfants de quatre ans

La meilleure preuve de bénéfices à long terme du préscolaire (prématernelle)
provient des études expérimentales comme le Perry Preschool Project ou le
Tennessee Eady Training Project. Mais soulignons-le, ces programmes impliquaient
plus d’interventions intensives, moins d’enfants par éducateur, (1 éducateur pour 5
enfants à 1 pour 6) que dans les programmes préscolaires réguliers ou dans les
célèbres projets Head Start7. Le personnel avait aussi une meilleure formation que
celle du programme typique d’Head Start. Comme nous le verrons plus loin, il est
illusoire de penser obtenir les mêmes résultats avec des classes régulières de
prématernelle.

Bien que l’on recense une quantité considérable d’études suc le préscolaire,
très peu sont assez rigoureuses suc le plan méthodologique pour répondre aux
questions fondamentales suivantes:

•le préscolaire uniquement (prématemelle pour les 3-4 ans) peut-il prévenir les
échecs scolaires précoces d’enfants défavorisés?

•les différences dans l’efficacité des programmes préscolaires (prématernelles)
sont-elles liées à la diversité des services?

Pour caractériser l’effet des programmes préscolaires (prématemelle), nous
avons retenu sept études évaluatives8:

7. Les programmes Head Start sont décrits plus loin.

8. Pour une recension en français de ces onze programmes voit : Paquet, G. fi 997). Pour garantir l’égalité
des chances de reussfte les possibilités et les limites de l’intervention préscolaire en milieu défavorisé
(GRASP, Version préliminaire. 78 p.). Université de Montréal.
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1. le Tennessee Eady Training Project,
2. le Perry Preschool Project,
3. l’lnstitute for Developmental Studies,
4. la Philadelphia Study,
5. le Milwaukee Project,
6. le Carolina Abecedarian Project,
7. une étude rigoureuse des projets Head Start.

Tous ces programmes dispensent des services aux enfants d’âge préscolaire,
des enfants de 3 ou 4 ans, et tous ont été conçus dans le but principal de diminuer les
conséquences de la défavorisation socio-économique suc les compétences scolaires et
tous comportent une solide évaluation. Faute d’espace, ces sept programmes ne
seront pas tous présentés, nous en avons sélectionné trois: le Tennessee Eacly Training
Ptoject, le Peny Preschool Project et une étude rigoureuse des projets Head Start.

Le Tennessee Eady Trainig Project

Dix semaines pendant l’été, on rencontrait les enfants quatre heures par jour,
cinq jours par semaine. Des classes de vingt élèves étaient formées. Ces classes
comportaient un enseignant et quatre assistants. Au cours de l’année scolaire, des
visites à domicile d’une durée d’une heure étaient effectuées une fois par semaine
(Karweit, 1 994a).

Le contenu du programme portait sur le développement perceptif et cognitif
ainsi que sur le développement du langage. Au début, les activités tenaient de la
garderie traditionnelle et par la suite la procédure se complexifiait et l’attention se
concentrait sur l’usage du langage. On a réparti au hasard 61 enfants dans l’un des
quatre groupes suivants deux groupes expérimentaux où les enfants entrèrent à des
âges différents; un groupe sans intervention; et un groupe témoin supplémentaire dans
une autre ville.

Les effets des interventions9

En bref, ce programme a eu de façon significative des effets positifs sur des
facteurs importants, comme le redoublement, le placement dans des services scolaires
spéciaux et l’abandon scolaire au secondaire. Toutefois, en 4e et 6e année, pour les
mathématiques et la lecture, la performance moyenne des enfants des groupes
expérimentaux ne fut pas significativement différente de celle des groupes témoins. Par
ailleurs, l’analyse des résultats selon le sexe montre que les filles ont mieux bénéficié du
programme que les garçons. On ne sait pas clairement quels processus ou quels
facteurs sont responsables des ces variations.

9. Un tableau résumant les effets cognitifs des programmes est situé à la p. 96.
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Le Periy Preschool Project

Vraisemblablement, l’étude la plus citée sur les effets du préscolaire.
L’échantillon se compose de 123 enfants américains, pauvres, de race noire, avec un
faible QI (70-85), vivant à Ypsilanti au Michigan. Ils furent assignés au hasard dans le
groupe expérimental (58) ou dans le groupe contrôle sans préscolaire (65). Le projet
comportait cinq cohortes d’enfants s’échelonnant de 1962 à 1967. Les enfants
entraient dans le programme à l’âge de trois ans et leur participation durait deux ans.
Les interventions se déroulaient pendant l’année scolaire, du 15 octobre au 15 mai, au
rythme d’une demi-journée, cinq jours pat semaine. De plus, les enseignants visitèrent
le domicile des enfants chaque semaine, pendant 90 minutes. S’ajoutaient aussi des
soins de santé et des services sociaux. On disposait d’un enseignant pour $ enfants,
mais dans le modèle expérimental de l’étude, ils étaient 5 ou 6 enfants par éducateur.
Ce programme préscolaire avait donc un niveau de qualité fort élevé (Schweinhart &
Weikart, 1993; Karweit, 1994a).

Le contenu du programme s’inspirait de la théorie de Piaget sur le
développement cognitif de l’enfant. Des activités conformes à cette théorie ont été
développées. En bref, elles insistaient sur le rôle de l’enfant dans la planification et
l’initiation de son propre apprentissage.

L’effet des interventions’0

Cette étude démontre la puissance d’une recherche longitudinale pour révéler
les effets d’un programme, des décennies après l’arrêt des interventions Des données
furent colligées pour les deux groupes, expérimental et témoin, à chaque année, à partit
de l’âge de 3 ans jusqu’à 11 ans et par la suite à l’âge de 14 ans, 15, 19, 27 ans et...
Après chaque phase de collecte de données, on procéda à des analyses et à la
rédaction de rapports. Ceux-ci portent sur l’effet des interventions sur le
développement cognitif, les performances scolaires, mais aussi sur d’autres aspects
comme la criminalité, le statut socio-économique atteint à l’âge adulte, l’engagement
dans le mariage, le recours aux services sociaux, le retour sur l’investissement, les
grossesses à l’adolescence. Cette étude implique toutefois un petit échantillon et
certaines différences observées, comme le redoublement d’une année, le taux de
grossesse à l’adolescence et le taux de crime violent, ne sont pas statistiquement
significatives (Currie & Thomas, 1994; Berrueata-Clement, 1984). Pour notre analyse,
seuls les résultats relatifs au développement intellectuel et aux performances scolaires
seront retenus.

Les bénéfices les plus prononcés sont liés au QI pour le court terme, et les plus
grands effets à long terme appartiennent à la diplomation au secondaire. Pour le QI,

1 O.Un tableau résumant les effets cognitifs des programmes est situé à la p. 96.
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avant l’âge de dix ans, on observe une différence de 11 points en moyenne en faveur
du groupe expérimental. Comme dans plusieurs autres progtammes (Spitz, 1986), les
effets sur le QI s’amenuisent fortement avec le temps. Quant aux élèves ayant complété
un cours secondaire, on en dénombre en moyenne 67 % parmi les étudiants du groupe
expérimental contre seulement 49 % dans les groupes témoins.

Àl’âgede 27 ans:

• 71 % des participants du groupe expérimental, contre seulement 54 % du
groupe sans intervention, ont gradué de l’école secondaire ou l’équivalent (un certificat
de l’éducation des adultes). Comparativement aux femmes du groupe témoin, les
femmes du groupe avec intervention ont un taux significativement plus élevé de
graduation à l’école secondaire ou l’équivalent (84 % vs 35 %)

• Le groupe expérimental a passé deux fois moins de temps dans des services
d’éducation spéciale pour élèves en difficulté que l’a fait le groupe témoin. Les résultats
du groupe avec intervention étaient significativement plus élevés aux tests de
performance scolaires aux âges de 4 à 7 ans, à 14, 19, et 27 ans. Il n’y a pas de
différence statistiquement significative pour le redoublement.

Le retour sur l’investissement:
• Le coût moyen du programme par participant était de 12 356 $.
• Le montant moyen des économies publiques, ou des bénéfices étaient de 88

433 $ par participant. Ces bénéfices proviennent des sources suivantes: des
économies dans le secteur scolaire, principalement dues à la réduction des besoins
pour des classes spéciales en dépit des coûts inhérents au programme préscolaire; une
augmentation des taxes payées par les participants du groupe expérimental compte
tenu de leurs revenus plus élevés; des économies dans l’assistance sociale et les
services sociaux; des économies dans le système judiciaire criminel; des économies
dans les règlements (ententes) en cour ou hors-cour pour les victimes de crimes.

• Les bénéfices divisés par le coût par participant résulteraient dans un rapport
bénéfice-coût de 7,1 6$ retourné aux finances publiques pour chaque dollar investi
dans le programme High\Scope Perry Preschool Project.

Les Projets Head Start

Head Start est un grand programme fédéral américain qui s’est traduit en
plusieurs projets, bien souvent avec des contenus hétérogènes, mais qui visent tous à
améliorer les habiletés d’apprentissage, les habiletés sociales et l’état de santé des
enfants pauvres pour qu’ils puissent commencer leur scolarisation avec des acquis
comparables à ceux de leurs pairs plus favorisés. Commencé en 1964, dans le cadre de
la «guerre contre la pauvreté», Head Start a eu la confiance du grand public et de
plusieurs supporters. En 1992, 622 000 enfants américains, environ 28% des enfants
éligibles âgés de 3 à 5 ans, étaient desservis pour un coût de 2,2$ milliards par an, ou
approximativement 3 500$ par enfant (Currie & Thomas, 1994).
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Les politiciens et le public en général sont portés à croire que les bénéfices de
Head Start sont bien connus et bien documentés. Toutefois, une lecture attentive de la
littérature montre qu’en dépit de nombreuses études, on se questionne encore à
propos des effets durables de Head Start. Une des raisons suggérée (Currie & Thomas,
1994) est que l’on a pas suffisamment pris en compte l’effet de la race sur les résultats
observés. Au total, à travers les États-Unis, une proportion maximale de 38% des
participants de Head Start sont des enfants de race noire. Pourtant, plusieurs études
antérieures ont examiné des échantillons avec une prédominance de Noirs. Quand les
enfants blancs étaient inclus, ils le furent habituellement en nombre insuffisant pour
permettre des analyses séparées.

L’étude de Currie et Thomas (1994) est la première à comporter un échantillon
national d’enfants ayant participé aux programmes réguliers de Head Start. De plus, elle
porte une attention particulière au biais de sélection. D’ailleurs, le fait que les enfants du
programme Head Start ne soient pas sélectionnés au hasard posait un problème
d’importance aux chercheurs. Ils l’ont traité de deux façons.

Premièrement, ils ont examiné l’impact de Head Start selon une série de
caractéristiques observables des mères et des enfants. Deuxièmement, les chercheurs
contrôlent l’influence des caractéristiques des familles, en comparant l’impact de Head
Start sur un enfant avec la situation de son frère ou de sa soeur n’ayant pas participé a
un programme de préscolaire, et par la suite, avec les effets de la participation d’un
frère ou d’une soeur à d’autres préscolaires comparé au «sans préscolaire». Cette
évaluation de la «différence dans la différence» aide au contrôle des effets liés aux
caractéristiques des mères.

Pour cette étude, les données sur les enfants et leur mère proviennent des trois
vagues du National Longitudinal Survey’s Child-Mother (NLSCM). Ces données sont
combinées à l’information sur les mères provenant de chaque vague du National
Longitudinal Survey of Youth (NLSY). On s’est intéressé aux enfants de plus de 3 ans.
Comme l’évaluation des caractéristiques des familles est basée sur des comparaisons
entre frètes et soeurs, l’échantillon inclut seulement des enfants qui ont au moins un
frète ou une soeur de plus de trois ans, pour un échantillon de près de 5 000 enfants.
Examiner seulement les mères qui ont au moins deux enfants éligibles à Head Start
réduit l’échantillon de 14%. À l’origine, le NLSY a suréchantillonné les pauvres et une
relative grande proportion des enfants de l’échantillon, environ 1\5, avait participé à
Head Start. De plus, ce suréchantillonnage a procuré un nombre suffisant d’Américains
de race noire pour permettre un examen séparé de ce groupe.

L’effet des interventions11

Dans leur étude, Currie et Thomas (1 994) s’intéressent à quatre mesures. La
première paire d’indicateurs relève du développement cognitif: le Picture Peabody

11. Un tableau résumant les effets cognitifs des programmes est situé à la p. 96.
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Vocabulary Test (PPVT) (4 ans et plus) et le redoublement d’une année (10 ans et plus),
alors que la deuxième paire d’indicateurs concerne la santé.

La participation à Head Start est associée à une augmentation des résultats au
PPVT chez les enfants blancs de 5,6 points de percentile. Ils ont aussi trouvé que les
enfants blancs de plus de 9 ans qui ont participé à Head Start sont moins susceptibles
d’avoir doublé une année que les autres enfants blancs, dans une proportion de 47%. lI
est remarquable que le fait d’avoir bénéficié de d’autres formes de préscolaire n’a pas
d’effets significatifs, positifs ou négatifs, sur les résultats aux tests de vocabulaire ou sur
la probabilité de doubler une année pour les enfants blancs ou noirs.

En résumé, les chercheurs ont trouvé que, pour les Blancs, la performance
scolaire des enfants de Head Start est significativement meilleure que celle de leur frère
ou soeur qui sont restés à la maison (sans préscolaire). Pour les enfants noirs, toutefois,
le compte est plus sombre: ni Head Start, ni d’autres programmes de préscolaire ne
sont associés à un rehaussement de la performance scolaire.

On peut se demander pourquoi la race a tant d’importance? Currie et Thomas
avancent certaines hypothèses explicatives. L’hétérogénéité des contenus de Head
Start à travers les États-Unis constitue peut-être une explication. Cette hypothèse n’a
toutefois pas été vérifiée. Il est possible que les programmes s’adressant aux Noirs
mettent davantage l’accent sur les services de santé que sur les apprentissages
scolaires en comparaison avec ceux des Blancs. Les chercheurs ont trouvé que les
enfants noirs et les enfants blancs étaient de 8% à 11% plus susceptibles d’avoir été
immunisés contre les principales maladies contagieuses de l’enfance, s’ils ont
bénéficié, soit de Head Start, soit d’un autre préscolaire. Ces résultats suggèrent des
gains dans l’accès aux services préventifs de santé.

D’autre part, la perte des bénéfices sur le plan cognitif d’Head Start pour les
enfants noirs dépend peut-être, à pauvreté économique égale, d’un environnement
familial plus faible sous l’angle socioculturel. Pour vérifier cette hypothèse, les
chercheurs ont évalué des modèles qui incluent des interactions triples entre l’âge,
Head Start et le AFQT maternel12. Il n’ont trouvé aucune confirmation de cette
hypothèse. En postulant que les résultats du AFQT maternel sont un indicateur fiable
du niveau socioculturel de la mère, au moins une partie de la différence raciale dans la
perte les bénéfices de Head Start reflète l’hétérogénéité des programmes offerts ou les
types d’écoles que les Blancs et les Noirs fréquentent une fois qu’ils ont quitté le
programme.

12. Armed Forces Qualification Test (AFQI) : un indicateur du niveau de patrimoine d’une famille sur le plan
socio.économique et culturel.
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Conclusions sur tes programmes de prématernelle (prescotaire) destinés aux
enfants de 3 et 4 ans

L’examen des effets d’une variété de programmes suggère que le préscolaire
(prématernelle) seul n’est probablement pas suffisant pour produire l’effet ultime
recherché: la réussite scolaire. Les plus grands effets positifs proviennent de
programmes comportant une composante infantile (moins de 3 ans), préscolaire et
scolaire. Cela paraît soutenir le point de vue d’une nécessaire intervention continue en
opposition à celui d’une intervention préscolaire ponctuelle.

Avec les efforts intensifs comme ceux déployés dans les projets de Milwaukee13
et Abecedarian, les effets de l’intervention sont continus. Les groupes expérimentaux
de ces études ont cependant performé sous la moyenne des enfants de même niveau
scolaire, même s’ils ont obtenu des résultats supérieurs aux groupes sans intervention.
Ces données tempèrent la croyance optimiste voulant qu’une classe prématernelle
ordinaire, située dans une école publique, dirigée par un enseignant régulier, soit
susceptible de produire une sorte de changement de vie dont les effets ont souvent été
suggérés avec grand éclat par la presse et les politiciens.

Une intervention complète et continue est vraisemblablement indispensable
parce que les défis que les enfants rencontrent dans divers environnements et à
différents âges varient beaucoup (Karweit, 1 994a). De façon idéale, la situation
d’apprentissage au préscolaire encouragera l’indépendance et les activités initiées par
les enfants. La compétence dans cet environnement ne signifie pas que l’enfant aura du
succès lors des ses premières années d’école, en lecture particulièrement. Augmenter
les résultats des enfants aux tests de QI ne prépare pas les élèves à la lecture. Il y a
encore des relations incertaines entre les expériences préscolaires précoces et les
attentes lors des premières années d’école. Les demandes et les tâches changent
selon le niveau scolaire. Les élèves peuvent éprouver des difficultés particulières à
effectuer les transitions et le manque de soutien de la famille ou de la communauté peut
nuire au développement des habiletés d’adaptation nécessaires pour naviguer dans
différents environnements (Kaiweit, 1 994a).

Une stratégie complète d’intervention précoce auprès d’enfants de milieu
défavorisé devrait être composée de quels éléments? Le programme américain
«Success For AIl» de l’UniversitéJohns Hopkins à Baltimore contribue à répondre à cette
question (Slavin, Madden, Karweit, Dolan, & Wasik, 1994). En bref, ce programme
débuta en 1986 et intègre les composantes suivantes: préscolaire (O-4 ans), maternelle,
tutorat individualisé en lecture, regroupement selon l’habileté pour l’enseignement de la
lecture, évaluations à chaque huit semaines pour déterminer qui doit recevoir de
l’enseignement individualisé, équipes de soutien familial, facilitateurs de programme,
animateurs-coordonnateurs, enseignants diplômés et de la formation continue, comité
aviseur composé de représentants de toutes les composantes du programme.

73. Ce programme a analysê, mais il n’est pas presenté comme exemple.
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Le programme «Success For Ail» a produit un impact positif sur plusieurs
indicateurs. En résumé, il augmente considérablement les performances en lecture, en

V particulier pour les enfants les plus à risque. Il réduit de façon importante le
• redoublement et les placements en classes spéciales. Plus on passe d’années dans le

programme, plus l’impact est grand.

La maternelle14

L’impact de l’organisation et du cursus (le contenu) de la maternelle n’a pas
beaucoup été étudié. Sur ces deux aspects de la maternelle, regardons tout de même
très sommairement ce que des recherches nous enseignent et aussi ce que certaines
polémiques nous révèlent.

L’organisation de la maternelle

La maternelle à temps complet (toute lajournée) comparée à celle à demi-temps

Les études qui s’intéressent à ce sujet et qui utilisent une répartition au hasard
ou l’équivalent (des groupes pairés) sont peu nombreuses (Kaîweit, 1 994b). Ces
études (Holmes, & McConnell, 1990; Johnson, 1974; Cliver, 1980; Winter & Klein,
1970) ont trouvé, pour les programmes de maternelle à temps plein, de modestes

V effets positifs à la fin de la première année. Ces résultats furent plus régulièrement
observés parmi les études s’intéressant aux enfants pauvres. Le profil des effets à court
terme de la maternelle à temps complet est comparable à celui des interventions
précoces. Le manque d’effets durables de la maternelle à temps complet se compare
aussi aux résultats obtenus avec les interventions précoces sur les performances
scolaires.

Plus la longueur du temps passé à l’école maternelle s’accroît, plus les
occasions d’apprentissage devraient augmenter. Or, ce n’est pas ce que révèle des
études. On trouva (Meyer, 1985) par exemple que certaines classes de maternelle à
demi-temps consacraient plus de temps à l’enseignement que d’autres classes de
maternelle à temps complet. De plus, la proportion de temps consacré à la tâche
d’enseignement serait plus faible dans les classes à temps complet (64%) que dans les
classes à demi-temps (80%) (Puleo, 1988). Lorsque l’on implante des programmes de
maternelle à temps complet pour les enfants défavorisés, ces résultats devraient être
pris en considération.

La maternelle à temps complet entre en concurrence avec plusieurs autres
stratégies d’intervention précoce, comme l’implantation de prématernelles, la réduction

14. Au Canada et aux États-Unis, la maternelle s’adresse habituellement à des enfants de 5 ans.


























