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Sommaire

Le présent mémoire a comme objet de recherche I'identification des courants
idéologiques auxquels il est possible de rattacher les différentes recommandations
d’intervention proposées par les chercheurs canadiens dans les études portant sur
I’influence des facteurs relatifs au statut socio-économique sur 1’état de santé des individus.
Pour ce faire, nous retenons trois courants idéologiques, soit libéral, conservateur et social-
démocrate. Pour définir ces courants, nous nous inspirons des travaux d’Esping-Andersen
dans leur version de 1990.

Nous présentons les grandes études canadiennes qui concluent sur des
recommandations, ainsi que certaines études réalisées a I’extérieur du Canada auxquelles
les chercheurs canadiens peuvent faire allusion. Nous examinons la nature de ces
recommandations en les séparant et de I’identité de leurs auteurs et de la nature des
résultats de recherche. Nous ne classons donc pas les auteurs dans la typologie des
idéologies. De plus, ayant observé que les mémes résultats de recherche meénent a des
recommandations différentes, nous n’établissons pas de liens entre résultats de recherche et
recommandations. Nous ne mettons donc pas & I’épreuve 1’hypothése des liens intrinséques
entre résultats et recommandations.

L’analyse des recommandations d’intervention nous conduit a I’élaboration d’une
classification des recommandations, selon le levier, la cible et la sorte d’intervention
recommandée. Nous y distinguons également quatre stratégies utilisées‘pour améliorer
I’état de sant€ des individus (la réduction des inégalités sociales, la réduction de la
pauvreté, I’amélioration de la qualité de vie et I’amélioration des services de santé).

Nous montrons qu’une bonne partie des recommandations sont a saveur social-
démocrate. Cependant, il s’avere difficile de classer sans ambiguité les recommandations
sous une idéologie donnée. En effet, I’importance a accorder au levier, a la cible ou a la
sorte d’intervention n’a pas été établie au départ. Il est par conséquent difficile de dégager
I’essence de la recommandation pour la rattacher ensuite a une idéologie.

En conclusion, nous faisons un retour critique sur notre démarche et ce que nous
avons appris. Nous ouvrons enfin sur la possibilité d’utiliser une autre typologie des
idéologies dont nous avons pris connaissance a la fin de notre mémoire. |
Mots-clés : statut socio-économique, amélioration de 1’état de santé, libéral, conservateur,

social-démocrate, levier d’intervention, cible d’intervention, sorte d’intervention.
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Summary

The object of this masters’ thesis is the identification of the ideological stream to
which the recommendations proposed by Canadian researchers in theirs studies on the
influence of factors relative to socio-economic status on individual health can be affiliated.
We distinguish among three ideological streams: liberal, conservative and social democrat.

The work of Esping-Andersen (1990) inspired our definition of these streams.

We present Canadian studies that conclude on recommendations and some studies,
done outside of Canada, to which the authors may refer to. This exercise allows us to
elaborate a classification of the recommendations, according to the lever, the target and the
type of intervention recommended in the studies. We also classify these recommendations
according to four strategies used to improve individual health: reduction of social
inequalities, reduction of poverty, improvement of quality of life and improvement of

health services.

The results show that the majority of the recommendations are inspired by a social-
democrat ideology. Nevertheless, it is difficult to classify the recommendations without
ambiguity. We therefore argue on the importance that is given to the lever, the target and
the type of intervention. Without this clarification, it becomes difficult to classify particular

recommendations according to the three types of ideology.

Keywords: socio-economic status, health improvement, liberal, conservative, social

democrat, lever of intervention, target of intervention, type of intervention.
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Introduction

Il n’est plus rare de retrouver, en fin d’articles ou d’ouvrages scientifiques, une
section réservée aux recommandations. En effet, suite aux interprétations ou résultats
fournis sur une situation analysée, les chercheurs proposent de plus en plus des solutions
pouvant régler les problemes constatés. Ces recommandations, contenues dans un ouvrage
ou un article scientifique, proposées par un scientifique, fondées sur des faits
scientifiquement é€tablis, sont-elles scientifiques ? Ou bien le format scientifique qui
précede ces recommandations entretient-il [’illusion qu’elles le sont? Ces
recommandations ont-elles un fondement rationnel, sont-elles le résultat de I’application
d’une certaine méthode ? Si tel est le cés, comment se fait-il qu’a constats similaires, les

recommandations soient différentes ?

Nous postulons que ces recommandations sont aussi plutdt d’ordre idéologique.
Ainsi, lorsque le chercheur propose une solution, il exprime une conception des choses qui
I’améne 2 juger tel ou tel changement désirable. Cette conception, aussi éclairée qu’elle
puisse €tre par les connaissances accumulées, comporte une dimension idéologique. C’est a

I’examen de cette dimension que ce mémoire est consacré.

Plusieurs champs d’études s’offrent a nous. Nous retenons celui de la santé. Plus
précisément, le cas retenu pour notre exploration est constitué des recommandations faites
suite aux constats portant sur les différences dans I’état de santé entre les Canadiens.
Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces différences, tels la géographie, I’ethnicité, etc.
Dans le cadre de ce mémoire, nous retenons les recherches qui s’intéressent aux facteurs
relatifs au statut socio-économique. Ce cas présente plusieurs avantages. Voici les deux
principaux. D’abord, il s’agit d’une thématique de recherche trés actuelle. Les recherches
sur les différences dans 1’état de santé entre les individus exbliquées par des facteurs relatifs
au statut socio-économique sont trés nombreuses. Deuxieémement, les recommandations qui
y sont faites sont d’une importance capitale puisqu’il y est question de santé. Or, la santé

est un enjeu politique trés important au Canada.

Dans ce mémoire, nous tentons de classer ces recommandations en fonction

d’idéologies. Etant donné qu’il s’agit de recommandations & saveur politique, nous retenons



2
une typologie classique des idéologies politiques. Nous distinguons ainsi I’idéologie
libérale, I’idéologie conservatrice et I’idéologie social-démocrate. Ces idéologies proposent
des manieres différentes de concevoir la santé. Du co6té libéral, c’est I’individu qui est
responsable de son état de santé. L’Etat peut néanmoins intervenir pér le biais de messages
préventifs afin d’éclairer le libre choix de I’individu. Du c6té conservateur, I’individu est
également responsable‘ de son état de santé. Cependant, s’il a besoin d’une aide quelconque,
c’est sa famille puis sa communauté qui doivent la fournir. L’Etat n’intervient ici qu’en
dernier recours. Enfin, du c6té social-démocrate, ¢’est I’Etat qui est responsable de I’état de

santé de I’individu. Ainsi, il est le premier a intervenir.

Esping-Andersen (1999) affirme que le Canada est un pays de type libéral. La
majorité de ses politiques serait donc, en général, a saveur libérale. Peut-on s’attendre a ce
que les recommandations des chercheurs soient colorées de la méme maniére ? Il est
évident qu’il faut faire la distinction entre les politiques mises en place et les
recommandations des chercheurs. Une recommandation n’engage & rien. C’est une
suggestion faite, par exemple, a des politiciens, et ces derniers peuvent soit la considérer,
soit I’écarter. Toutefois, les politiciens, Ibrsqu’ils €élaborent ou révisent une politique, se
fondent (du moins, nous I’espérons) sur des recommandations (qu’elles viennent des
scientifiques, des citoyens, etc.). Il nous apparait donc intéressant d’explorer les idéologies

sous-jacentes aux recommandations faites par les chercheurs.

Ce mémoire comporte trois objectifs principaux. Il vise, dans un premier temps, a
dresser la liste des principaux résultats obtenus et interprétations retenues par les chercheurs
afin d’expliquer les différences dans I’état de santé entre les individus. Dans un deuxiéme
temps, ce mémoire présente les recommandations proposées par ces méme chercheurs.
Dans un troisiéme temps, ce mémoire propose une classification des recommandations
proposées par les chercheurs selon une grille regroupant trois types d’idéologies,

I’idéologie libérale, I’idéologie conservatrice et ’idéologie social-démocrate.

Malgré le fait que le cas retenu soit le Canada, les résultats établis dans les études
d’autres pays, ainsi que les interprétations et les recommandations envisagées par les
chercheurs d’autres pays sont également présentés. Ceci nous parait nécessaire puisque les

interprétations et les recommandations retenues par les chercheurs canadiens se fondent
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souvent sur des données d’autres pays. Il est donc essentiel de présenter les études d’autres
pays importantes ou originales afin de mieux saisir le raisonnement des chercheurs

canadiens.

Le mémoire comprend les chapitre suivants. L’objet de recherche et les outils
conceptuels (typologie des id€ologies) sont présentés au chapitre 1. Suit la méthodologie, la
facon dont est trait€ I’objet de recherche au chapitre 2. Les études d’autres pays viennent
par la suite au chapitre 3, suivies par les études canadiennes au chapitre 4. L’analyse des

recommandations faites par les chercheurs canadiens est présentée au chapitre 5.



Chapitre 1
1 Objet du mémoire et outils conceptuels

Ce chapitre présente 1’objet de recherche. Il y est discuté du cas retenu et du
cheminement effectué pour le choix de ce cas. Le cadre conceptuel, incluant une revue
partielle de la littérature pertinente, suit. Cette revue est présentée de facon a faire une
distinction entre les différents éléments que nous voulons mettre en évidence. C’est a cette
étape que nous présentons notre grille d’analyse. Enfin, ce chapitre conclut sur les grandes

lignes de la structure de ce mémoire.

1.1 Présentation de I’objet de recherche et du cas retenu

Ce mémoire porte sur les recommandations faites par les chercheurs au terme de
leurs études et sur la possibilité de décrire la coloration idéologique de ces
recommandations. Il est en effet de plus en plus a la mode de penser ces liens de la maniere
suivante. L’élaboration, la forfnulation de politiques doivent s’appuyer sur des recherches
qui ont mené a des résultats éprouvés. Cette norme est irréprochable. Qui pourrait dire non
a une telle prescription? Les chercheurs eux-méme sont invités A faire des
recommandations a partir de leurs résultats de recherche. On appelle cela le transfert de
connaissances. La recherche doit étre utile; les chercheurs doivent faire la preuve de ’utilité
de leurs activités. Nous prétendons, dans ce mémoire, que ces recommandations s’appuient,
nous I’espérons, sur des connaissances solides mais qu’elles relévent aussi de courants
idéologiques qui présentent, mettent en forme des mani¢res d’envisager le social, son

fonctionnement, son changement.

Bruno Latour (1995) fait un paralléle intéressant entre la politique et la science. Il
prétend que ces deux spheéres seraient trés semblables, toutes deux parlant au nom de
choses ou de personﬁes et tentant de promouvoir les intéréts  des groupes qu’elles
représentent. Qu’advient-il quand le scientifique se fait politicien? Il n’est pas rare qu’un
chercheur, suite a une étude, propose des politiques fondées sur ses résultats et ses
explications. Ce qu’il est intéressant de noter, c’est que pour un méme constat, les
chercheurs proposent des politiques qui peuvent étre différentes de celles d’autres

chercheurs. Comment analyser ces différences? Etant donné qu’il s’agit de différences entre
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les politiques proposées, nous allons classer ces différences selon le courant idéologique

auquel elles se rattachent.

Afin de développer une réflexion sur ce sujet, plusieurs champs d’études s’offrent a
nous. On n’a qu’a penser aux €études portant sur le marché du travail, la petite énfance, la
famille, le vieillissement, etc. Ces divers domaines de recherche ont attiré notre attention,
mais nous nous sommes attardée & un domaine en particulier puisqu’il regroupait en
quelque sorte tous ces sujets. Le cas retenu est la santé. Une pré-recherche (non présentée
ici) nous a en effet permis de constater le nombre croissant des études portant sur la santé.
Le développement des connaissances sur les déterminants sociaux de la santé a permis de
. révéler I’influence importante que peuvent avoir des facteurs autres que médicaux sur I’état

de santé des individus.

Ces facteurs sont nombreux. Des différences dans I’état de santé peuvent avoir
comme origine le sexe, I’dge, le lieu de résidence, I’origine ethnique, etc. Les facteurs qui
nous ont intéressée sont ceux relatifs au statut socio-économique. En effet, ces facteurs sont
nombreux et s’incrustent dans plusieurs aspects de la vie des individus (habitudes de vie,

conditions de travail, environnement social, etc.).

Ce mémoire porte donc sur les différences dans Iétat de santé entre les individus, et
plus précisément sur les différences ayant pour origine des facteurs relatifs au statut socio-
économique. La santé est un aspect capital de la vie, et c’est un domaine ou il est souvent
question de vie ou de mort. Par ailleurs, les facteurs relatifs au statut socio-économique
pouvant influencer I’état de santé font référence a de nombreux aspects de la vie de chaque
individu. Notre choix permet d’analyser des matériaux qui renvoient a une pluralité de
facteurs socio-économiques pouvant influencer I’état de santé. Cette pluralité débouche sur
une diversité de solutions proposées par les chercheurs et cette diversité permet de mettre
en évidence les colorations idéologiques de ces solutions. En effet, les recommandations
politiques des chercheurs tentent de changer ou d’améliorer la situation qu’ils mettent au
jour. Pour ce faire, il existe plusieurs moyens, et surtout plusieurs facteurs sur lesquels on
peut agir. Ainsi, cette pluralité de facteurs permet une diversité de propositions politiques.
L’importance capitale de la santé permet de croire que ces recommandations ont été

soigneusement pesées puisque leur effet peut étre salutaire ou nocif. C’est donc dans le
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choix des politiques proposées, traduisant I’importance accordée a certains facteurs, qu’il
sera possible de discerner a quel type d’idéologie ces propositions référent.

1.2 Cadre conceptuel

Depuis la création de I’Etat providence, et surtout depuis la Seconde Guerre
mondiale, la demande politique pour des études sociologiques portant sur la santé s’est
accrue (Haroche, 1999). De nombreux chercheurs ont relevé ce défi et ont présenté des
études portant sur la santé, proposant des origines, des explications et bien souvent des
politiques. Certaines politiques publiques se sont appuyées sur les recommandations de ces
études. Or les politiques se-basent sur un cadre référentiel (Muller, 2000). Ce cadre
référentiel est une représentation de la réalité sociale. Muller note que le référentiel des
politiques est un « processus essentiellement culturel » (Muller, 2000, p.46). De méme,
Bourdin affirme que les choix des politiques « sont totalement idéologiques » (Bourdin,
1999, p.407). Nous supposons donc que les chercheurs, lorsqu’ils proposent des solutions,
n’échappent pas a cette influence idéologique. Nous ne voulons aucunement mettre en
doute la crédibilité des chercheurs ni I’objectivité de leurs raisonnements. Mais comme le
note Weber :

il faut «faire absolument la distinction (...) entre la constatation des faits
empiriques (...) et sa propre prise de position évaluative de savant qui porte un
jugement sur des faits (...), en tant qu’il les considére comme désirables ou
indésirables et adopte en ce sens une attitude “appréciative” » (Weber, 1965,
p.416-417).

Ainsi, les chercheurs constatent les faits relatifs a la santé et en donnent une explication. Ils

dressent en quelque sorte un portrait de ce qui est. Mais leurs recommandations releévent de
ce qui devrait étre. Ces recommandations expriment le désir de changer une situation ou de

garder le statu quo pour des raisons idéologiques et non pas scientifiques.

Notre but n’est en aucun cas de mettre en doute les résultats des étudés. Au
contraire, nous les acceptons comme étant des faits scientifiquement établis. Notre objectif
est de classer les politiques qu’on recommande, selon différentes idéologies. Nous nous
permettrons quelques commentaires sur la faisabilité des actions pronées : ces remarques
resteront générales etabstraites. En effet, au plan théorique, certaines idéologies semblent
€tre plus aptes a répondre a des situations spécifiques. Par contre, malgré la justesse des

possibilités d’action qu’elles offrent, il peut s’avérer difficile d’opter pour une de ces
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possibilités lorsqu’un bon nombre d’autres aspects de I’organisation sociale relévent d’une

autre idéologie.

Suite aux lectures effectuées, nous avons retenu trois grands types d’idéologie, soit
libérale, conservatrice et social-démocrate. Ces idéologies présentent une réflexion sur les
moyens pouvant agir sur la vie des individus et le bien-étre de la population. Elles référent
a des solutions a apporter aux mauvaises conditions de vie et aux problémes vécus par les
individus. Ces solutions différent selon ’option retenue quant aux oppositions suivantes :
Etat versus marché, contraintes versus libertés, public versus privé. Il est a noter qu’Esping-
Andersen fait cette distinction concernant les Etats—providences (libéral, conservateur et
social-démocrate). Sa classification a fortement influencé la ndtre. Nous n’avons cependant
pas retenu certaines données référant strictement a la gestion d’un Etat providence. Nous
retenons sa classification pour définir les idéologies. Egalement, nbus avons utilisé des
données fournies par d’autres auteurs. Puisque peu d’auteurs font d’emblée une pareille
distinction, ou celles qu’ils font ne se rattachent pas directement au trois types retenus, nous
nous sommes permis de traduire leurs propos pour les classer de fagon appropriée sbus les
trois types d’idéologie retenus. Voici le résultat de nos lectures, organisé de facon 2 dégager

les principales caractéristiques des idéologies libérale, conservatrice et social-démocrate.

1.2.1 L’idéologie libérale

Afin d’améliorer les conditions de vie des individus, cette idéologie fait reposer la quasi-
totalité de ses espoirs sur le marché. La philosophie du libéralisme renvoie au marché : le
marché est la meilleure forme de production des ressources et de leur redistribution. La
société est composée d’individus animés de motifs économiques (consommateur ou
producteur). L’innovation est le fruit de la compétition sur le marché (Coburn, 2000). Le
marché, source de profits, est percu comme pouvant assurer une protection sociale aux
individus (Esping-Andersen, 1999). Or qui dit marché, dit recherche de profits. Pour
permettre cette recherche de profits, il est nécessaire que I’individu puisse agir selon ses
intéréts. Ainsi, cette idéologie présuppose une grande liberté individuelle. Il faut donc
respecter, protéger I’autonomie et la liberté d’action des individus (Aday, 2000), et ce
méme si on doit sacrifier I'’équité entre les individus (Lindbladh et al., 1998). Cependant
Rose (1993) est sceptique face a cette notion de liberté. Cette idéologie présente les choses

de telle sorte que les individus se croient libres alors qu’ils doivent en fait limiter cette
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liberté. En effet, cette liberté est balisée par des normes sociales inculquées par des
institutions (telles que I’école, la famille, le droit, etc.) qui font en sorte que I’individu a la
capacité de s’orienter en société. L’individu est donc libre, jusqu’a une certaine limite, de
faire ses propres choix. Et il doit en assumer les conséquences (Lindbladh et al., 1998).
C'est en quelque sorte I’envers de la médaille. L individu est libre d’agir & sa guise, mais il
est responsable des résultats (positifs ou négatifs) qui découleront de ses actes. Les
compétences individuelles sont présentées comme étant un atout trés important pour
diminuer les risques et augmenter les bénéfices que 1’individu peut retirer de ses choix.
C’est en quelque sorte une individualisation des opportunités et des risques (Coburn, 2000).
La non homogénéité des compétences individuelles ainsi que les résultats différents des
choix des individus créent des écarts sociaux qui peuvent é&tre trés marqués. La
responsabilisation de I'individu face a ses choix et aux conséquences qui en découlent
permet d’accepter les inégalités sociales puisque I’individu est le seul 3 blamer (ou a
féliciter) pour sa situation (Coburn, 2000). Les inégalités fbnt en quelque sorte office de
justice car le marché donne autant qu’il regoit. A la limite, ces inégalités sont essentielles
au marché car elles stimulent la compétition et offrent une main-d’ceuvre « bon marché »
(Coburn, 2000). S’appuyant sur I’idée de base du libéralisme, soit I’autonomie, I’individu
est responsable de ses conditions de vie. Poussant ce raisonnement, celui qui fait des choix
ne nuisant pas a ses conditions de vie devrait étre privilégié par les programmes sociaux par
rapport a ceux qui font de mauvais choix. Par contre, on tente de donner aux individus des
ressources afin qu’ils puissent faire des choix éclairés. Cela permet de responsabiliser
P'individu face aux choix qu’il a & fajre et aux conséquences qui découlent de ces choix
sans pour autant ’obliger & adopter certaines options. Son autonomie n’est donc pas

brimée.

Ceci nous amene 2 considérer le type d’intervention privilégiée par cette idéologie.
En fait, cette idéologie préne la non intervention, particuliérement en ce qui a trait au
marché puisqu’on juge les interventions comme étant faibles, inefficaces et non-éthiques
(Coburn, 2000). On considére que toutes les sphéres sociales ont leur fagon d’agir et leurs
propres moyens de régulation (Rose, 1993). Cela rend les interventions non désirables
puisqu’elles empécheraient le développement « naturel » des autres spheres. On tente donc
de restreindre le pouvoir de la spheére politique en augmentant celui des sphéres du marché,

de la citoyenneté et de la société civile. Par ailleurs, la privatisation découle en parti de
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'importance de I’individualisme préné dans I’idéologie libérale. Les possessions
individuelles, «le mien », sont nettement valorisées par opposition 4 ce qui est le « non

mien », le public et le collectif (Coburn, 2000).

Cependant, le fait que la protection sociale repose en grande partie sur le marché
engendre deux classes sociales principales : les travailleurs et les non travailleurs (Esping-
Andersen, 1999). Sans compter que la main-d’ceuvre se concentre de plus en plus dans les
petites et moyennes entreprises qui n’ont pas le capital pour assurer des avantages sociaux
adéquats a leurs employés. Certains ne peuvent donc pas avoir accés a des formes de
protection sociale. Il faut alors mettre en place un filet de sécurité sociale de base. Une
caractéristique dominante de I’idéologie libérale est la modestie du montant offert par le
biais des allocations, des programmes d’assurance sociale et des transferts universels, et ce,
bien entendu, si de pareils programmes sont en place (Esping-Andersen, 1999). Ces
programmes, dans bien des cas, ne sont pas accessibles 2 tous. Il y a une évaluation des
besoins de I'individu. Ce dernier doit d’une part démontrer qu’il ne peut subvenir 2 ses |
besoins de base et d’autre part, convaincre I’Etat qu’il mérite de recevoir des indemnités.
Ainsi, les bénéficiaires des protections sociales publiques sont souvent des individus vivant -
dans des conditions d’extréme nécessité, ayant épuisé toutes leurs ressources (Esping-
Andersen, 1999). Les programmes en place sont donc sous forme d’assistance de dernier

recours.

Les critiques qu’on peut faire de cette idéologie sont nombreuses. Nous n’en
présenterons que quelques-unes. D’abord cette idéologie engendre une individualisation et
une fragmentation de la société pouvant causer, en paftie, une augmentation de la
criminalité et des suicides (Rose, 1993). Egalement, les faibles interventions créent une
hausse des problémes reliés a la santé, des irrégularités dans I’emploi, une baisse du soutien
et de la cohésion sociale, et une accentuation, voire une aécélération des inégalités. Par
ailleurs, I’affaiblissement de la solidarité sociale et‘l’essor de I’individu comme figure
centrale du social permettent d’accuser ceux qui réussissent moins bien de « bons 2 rien ».
En fait, les individus sont responsables de leurs succes et de leurs malheurs. Ce serait donc
Iirresponsabilité des individus qui serait & ’origine de leurs conditions de vie misérables.
Cela laisse peu de place & des explications d’ordre social et environnemental (Aday, 2000;

Rose, 1993). Sans compter la stigmatisation des bénéficiaires des prestations sociales qui
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peuvent développer un sentiment de culpabilité. Enfin, les interventions non universelles
tendent & segmenter la population en mettant & I’écart les bénéficiaires des interventions

(Coburn, 2000).

122 L’idéologie conservatrice

L’idéologie conservatrice tente de sauvegarder et de reproduire les statuts sociaux. Il
n’y a donc pas de volonté d’uniformiser la société puisqu’on tente de maintenir le statu quo
(Esping-Andersen, 1999). Ainsi, il n’est pas question d’égalité mais d’équité. Afin de
réaliser cette équité entre les individus, on met en place des systemes d’assurance
fonctionnant sous forme de ristournes. Ces assurances servent A contrer les risques dans des
situations ol !’individu voit ses acquis menacés. En cas de demande d’indemnité, le
montant pergu est proportionnel au montant versé sous forme de cotisations aux assurances
(Esping-Andersen, 1999). C’est ainsi qu’il est possible de reproduire les statuts sociaux. I1
se fait donc une distribution des bénéfices sur la base de ce qui est considéré comme étant

équitable pour tous et chacun (Aday, 2000).

Malgré le fait que la libre entreprise n’est pas écartée dans I’idéologie conservatrice,
celle-ci se distingue néanmoins de Iidéologie libérale puisqu’elle place au premier plan les
valeurs de la famille dite traditionnelle (Coburn, 2000). Ainsi on encourage les femmes a
rester a la maison. Cet aspect est des plus importants puisque peu de ressources publiques
sont offertes a I’individu. Si ce dernier est dans la géne, il doit en premier lieu se tourner
- vers sa famille qui doit veiller 4 satisfaire ses besoins de base. S’il est impossible pour elle
de le faire, Iindividu devra alors demander de 1’aide 3 sa communauté, puis a sa région et
ainsi de suite. C’est en dernier lieu que I’Etat vient en aide 3 un individu dans le besoin. La
société est en quelque sorte pensée en termes de regroupements qui s’enclenchent les uns
dans les autres. Chacun de ces groupeS doit veiller au bien-étre de ses membres (Aday,

2000).

Deux oublis rhajeurs caractérisent cette idéologie. D’abord, la protection sociale
n’est possible que pour les assurés. Il en résulte que certaines personnes sont ignorées par
cette protection. Deuxiémement, comme les valeurs dominantes sont celles de [a famille
traditionnelle et que la famille représente la premiére ressource pour venir en aide 4 un

individu dans le besoin, il s’ensuit que la femme doit en quelque sorte s’occuper du foyer
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familial. Si I’individu est obligé de se tourner vers sa famille en cas de nécessité, cela
implique que la femme diminue, voire cesse, son implication sur le marché du travail.
Alors, deux répercussions négatives s'imposent & la société (Esping-Andersen, 1999).
Premiérement, le retrait des femmes, souvent plus scolarisées que les hommes, du marché
du travail représente une perte de capital humain pour la société. Deuxiemement, cela
augmente la pauvreté nationale puisque les familles doivent alors composer avec un seul
revenu. Nous nous permettons d’ajouter que cette dynamique fait passer une bonne partie

de la population du c6té des non assurés.

1.2.3 L’idéologie social-démocrate

L’1déologie social-démocrate repose sur 1’égalité entre les individus (Esping-
Andersen, 1999). L’Etat, par le biais d’interventions, doit veiller & diminuer les écarts
économiques, sociaux et environnementaux afin d’assurer cette égalité (Aday, 2000).
L’Etat tente d’ailleurs de s’insérer dans 1e.mafché afin de corriger les fluctuations et les
inégalités générées par le marché (Coburn, 2000) On vise un bien-étre public complet, od
les protections sociales sont universelles et financées 2 méme les fonds publics. Ce souci
d’égalité enrichit la solidarité sociale (Esping-Andersen, 1999; Aday, 2000, Coburn, 2000).
Cependant il ne s’agit pas d’une égalité de strict minimum, mais d’une égalité de bien-étre
complet acceptable, fondé sur le bien-étre des classes moyennes (Esping-Andersen
n’apporte pas de spécifications sur ce que sont les classes sociales). Cela assure des

indemnités assez élevées et ce, pour tous.

Il existe deux stratégiés principales qui doivent &tre mises en place simultanément
pour enrayer les inégalités. D’une part, les politiques doivent étre universelles afin de
permettre a tous les individus qui le jugent nécessaire d’y avoir recours. L’Etat doit done
opérer une importante redistribution des revenus pour couvrir les cofits relatifs 3 Ia famille,
a la santé, etc. D’autre part, I’emploi ne doit pas étre per¢u comme étant un privilége mais
comme un droit. L’Etat est responsable du piein emploi. Il doit également faire en sorte que
ces empiois offrent des conditions de travail acceptables et des bénéfices permettant a
I’individu de mener une vie agréable. Pour ce faire, il doit favoriser le développement et la
présence d’organisations oeuvrant dans ce sens (par exemple, le syndicat) (Groulx, 1990).

Ainsi, I’Etat, pour réduire les inégalités engendrées par le marché, agit soit sur les écarts
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dans leur ensemble (politiques de bien-étre), soit directement sur le marché (politiques

économiques) (Coburn, 2000).

La lacune majeure de cette idéologie provient ironiquement de son principe de base,
soit I'égalité. Pour assurer cette égalité, on a recours a de nombreuses interventions
publiques dans les sphéres économiques et familiales (Rose, 1993). En apportant une
sécurité sociale, I’idéologie social-démocrate augmente la liberté de chacun. Cette sécurité
quotidienne permet en effet aux individus d’étre plus libres dans leurs actions. Maintenir
I’égalité entre les individus suppose de poser des gestes qui finissent par étre considérés
comme une barriere a I’émancipation des individus vers la liberté (Lindbladh et al., 1998).
Cela permet une critique morale de I’idéologie social-démocrate. Cette derniere, en
s’incrustant dans la vie quotidienne des individus par le biais de nombreuses interventions,

brime ’autonomie et la créativité qu’elle a elle-méme rendues possibles.

En dernier lieu, Esping-Andersen utilise le principe de la démarchandisation (ou
decommodlflcanon) comme test critique permettant de classer les Etats-providences. Nous
nous permettons d’utiliser ce principe afin de distinguer plus nettement les idéologies

retenues.

Dans une société capitaliste, le bien-étre de 1’individu dépend du marché. En fait,
pour jouir d’un certain bien-étre, voire pour survivre, il doit vendre sa force de travail. La
démarchandisation permet a I’individu de se retirer du marché du travail sans mettre son
bien-étre en péril, et ceci lorsque P’individu le juge nécessaire (exemples : maternité,
scolarité, etc.). Esping-Andersen définit la démarchandisation comme suit : elle « survient
lorsqu’un service est obtenu comme un dii et lorsqu’une personne peut conserver ses
moyens d’existence sans dépendre du marché du travail ». (Espmg Andersen, 1999, p.35).
Pour donner lieu & une démarchandisation, les politiques sociales doivent permettre a

I"individu de s’affranchir du marché du travail sans qu’il n’ait & subir une stigmatisation.

Selon I’idéologie libérale, fondée sur I’assistance sociale, le droit aux allocations est
octroy€ en fonction des « besoins démontrables ». Ainsi, I’individu doit convaincre I’Etat
de I'extréme urgence de sa situation s’il veut étre cligible. Ce genre d’idéologie se

caractérise par une quasi-inexistence de la démarchandisation. L’idéologie conservatrice,
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fondée sur I’assurance sociale, permet une plus grande démarchandisation . Cependant, il
ne s’agit pas d’un droit, nﬂais d’une certaine forme de ristourne. En effet, le montant de
'indemnité que I'individu regoit dépend de ses contributions au régime d’assurance. La
démarchandisation est donc incompléte (puisqu’il est nécessaire, pour étre bénéficiaire, de
participer au régime d’assurance) et elle reproduit les statuts sociaux. Enfin, I'idéologie
social-démocrate, fondée sur une indemnisation a la Bevéridge’, offre la meilleure
démarchandisation puisque les indemnités sont offertes a tous et les montants alloués

permettent & I’individu de maintenir son bien-étre.

Cette présentation de trois idéologies dominantes nous permet d’établir une grille
d’analyse qui servira a I’examen des explications fournies et des solutions proposées par les
chercheurs dans leurs recherches portant sur les différences dans I’état de santé entre les
individus. Cette grille d’analyse est orientée par le cas retenu, soit les écarts dans I’état de
santé des individus. Nous allons donc appliquer les particularités des idéologies & un objet
spécifique, les recherches sur I'état de la santé. Voici sous la forme de tableau les

idéologies que nous avons présentées et leurs caractéristiques.

' « BEVERIDGE, William Henry, 1% baron de Tugal (..1879..1963). Economiste
anglais. Chef des services de placement (1908/19), il fut un des
promoteurs de l'assurance chdmage, puis devint directeur de la London
School of Economics (1919/37) et recteur d'University College of Oxford
(1937/45). En 1942, il présenta dans un célébre rapport le plan Beveridge
instituant un systéme de sécurité sociale, qui fut adopté dans ses
grandes lignes en sept. 1944 » Mourre, Michel (1981), Dictionnaire
d’histoire universelle, Paris, Bordas, 164.



Tableau 1

Idéologies dominantes dans les sociétés capitalistes et leurs caractéristiques

Types d’idéologie ) . ) o '
Idéologie Idéologie Idéologie
a libérale conservatrice social-démocrate
Caractéristique
L’individu par le biais du | La famille L’Etat

Institution chargée
d’assurer le bien-étre

| des individus

marché

(communauté, région, Etat)

Ce que les
idéologies cherchent

a réaliser

La liberté individuelle et
I’autonomie par la non

intervention

Le statu quo par des
interventions visant

Iéquité

Rendre semblables et
meilleures les conditions de
vie en diminuant les écarts

entre les individus (égalité)

Role des institutions

Développer les capacités
de I'individu pour qu’il

s’oriente dans la société

Servir de dernier recours en

cas de nécessité

Veiller & I"égalité entre les

individus

Type d’interventions

Assistance (besoins
démontrables et
épuisement des ressources)
Prévention axée sur la
diffusion de I’information
(libre décision de
I’individu)

Assurance (indemnité
recue proportionnelle aux

cotisations versées)

Allocations universelles
(accessibles & tous et fortes

indemnisations).

Moyens proposés
pour diminuer les

écarts

Le jeu du libre marché

Conserver le statu quo,

donc aucun moyen proposé

Forte redistribution des

richesses et plein emploi

Position face a la

famille

Aucune

Promouvoir les valeurs de

la famille

Prendre en charge
collectivement une partie des

cofits familiaux

Position face a

I’emploi

L’emploi récompense

I’effort

La femme doit le sacrifier
si un des membres de sa

famille a besoin d’aide

L’emploi est un droit

Position face au

marché

Laisser aller le cours

naturel du libre marché

Libre marché dans la
mesure oll il n’entrave pas

les valeurs familiales

Interventions pour réduire les
inégalités générées parle

marché

Démarchandisation

Faible

Moyenne

Forte
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1.3 Plan du mémoire

Ce mémoire comporte cing chapitres, outre ’introduction. Le présent chapitre,
portant sur l'objet du mémoire et les outils conceptuels, est suivi d’un chapitre
méthodologique qui précise la fagon dont nous traitons I’objet de recherche. Le troisiéme
chapitre dresse un portrait des connaissances établies, dans des études effectuées a
extérieur du Canada, sur les déterminants socio-économiques de I’état de santé. Les
résultats présentés dans ce chapitre ne seront pas analysés. Nous pensons toutefois qu’il est
essentiel que le lecteur prenne connaissances de ces résultats, de ces explications et de ces
recommandations, d’une part parce que cela I’informe sur les connaissances produites, et,
d’aufre part, parbe que ces €tudes servent parfois de références dans le raisonnement des
chercheurs canadiens. Le quatri®me chapitre est consacré aux recherches effectuées par des
Québécois ou des Canadiens. L’analyse des recommandations proposées dans ces
recherches fait I'objet du cinquiéme chapitre qui est lui-méme suivi d’une discussion.

Enfin, nous posons un regard sur I’ensemble de ce mémoire dans la conclusion.
P



Chapitre 2
2 Méthodologie

Le présent chapitre expose la fagon dont nous traitons I’objet de ce mémoire. Dans
un premier temps, nous rappelons notre objet de recherche. Dans un deuxiéme temps, nous
présentons les critéres a partir desquels nous avons fait la sélection des études. Dans un

dernier temps, nous présentons le déroulement de notre analyse.

2.1 Rappel de ’objet de recherche

Notre objet de recherche est d’identifier le courant idéologique auquel se rattachent
les différentes politiques proposées par les chercheurs dans les études portant sur
I'influence des facteurs relatifs au statut socio-économique sur I’état de santé des individus.
Nous retenons trois courants idéologiques, soit libéral, conservateur et social-démocrate. Le
cas retenu pour montrer I’orientation idéologique de la recherche comprend, dans un
premier temps, les études sur la santé et, dans un deuxiéme temps et plus spécifiquement,
les études traitant de I’influence du statut socio-économique sur la santé. Plus encore, étant
donné la quantité impressionnante d’études portant sur I’état de santé, nous éliminons
d’emblée celles qui traitent exclusivement de la santé mentale pour nous concentrer sur
celles portant sur la santé physique. Cependant, la distinction est difficile & maintenir car la
majorité des études portant sur la santé physique considerent également certains aspects de

la santé mentale. Ainsi, cette derni¢re n’a pas été complétement exclue de notre objet.

2.2 Criteres de sélection des études et des recherches

Nous utilisons deux types d’études, soit les études effectuées a I'extérieur du
Canada, et les études effectuées au Canada. Les critéres de sélection sont, pour ces deux
types d’études, la santé physique et les différences dans I’état de santé entre les individus
doivent étre expliquées par des facteurs relatifs au statut socio-économique. Nous avons
retenu ces études kqu’il s’agisse d’études originales ou d’études portant sur les résultats
d’autres études. Etant donné que nous nous intéressons aux recommandations des
chercheurs, il nous apparait pertinent d’inclure les suggestions de certains chercheurs méme
si elles ne portent pas sur leur propres résultats. Les études retenues sont soit longitudinale

ou spontanées, et rédigées en langue frangaise ou anglaise.
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Pour ce qui est des critéres de sélections relatifs aux études autres que canadiennes,
ils sont bien simples et peu nombreux. Nous avons pu établir, lors de notre pré-recherche,
quelles €tudes sont les plus souvent citées. Nous avons par conséquent retenu des études
faites par des chercheurs souvent présentés comme références par d’autres chercheurs. Lors
de cette pré-recherche toujours, certaines études nous ont paru trés originales dans les
explications fournies quant aux différences dans I’état de santé entre les individus. Par
souci de présenter un éventail d’explications, nous avons ainsi retenu des études faites par
des chercheurs qui considérent les €carts dans I’état de santé entre les individus d’un angle
différent de ce qu’on retrouve généralement. Le choix de ces études dans Socialfiles,

Atrium et Francis s’est principalement fait en fonction du nom des chercheurs.

Les études autres que canadiennes retenues sont les suivantes :

Revue de littérature :

e ].S. Feinstein; The relationship between socioeconomic status and health : A review
of the literature (santé physique et mentale)

Etudes originales :

* J.S. House et al.; The social stratification of aging and health (santé physique)

* M. G. Marmot et al.; Social inequalities in health: Next questions and converging
evidence (santé physique et mentale)

e M. G. Marmot et al.; Contribution of psychosocial factors to socioeconomic

differences in health (santé physique et mentale)

Etudes proposant des explications sur la relation entre 1’état de santé et le statut socio-

économique” :
e A. Antonovsky; Social inequalities in health: A complementary perspective

® S.A. Robert et J.S. House; Socioeconomic inequalities in health : Integrating
individual-, community-, and societal-level theory and research

* S.L.Syme; Social and economic disparities in health : Thoughts about intervention

Ces études offrent généralement des explications sur le lien entre le
statut socio-économique et 1’état de santé global (sans spécifier s’il
s'agit de santé physique ou mentale). Pour cette raison, nous ne
spécifions pas & quel type de santé (physique ou mental) elles se
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o J. Siegrist; The social causation of health and illness

Pour ce qui est des études canadiennes, nous avons dii nous rendre a I’évidence, il
existe beaucoup moins d’études nationales portant sur les différences dans 1’état de santé
des individus et encore moins d’études dont I’explication repose essentiellement sur des
facteurs relatifs au statut socio-économique. Les études canadiennes ou québécoises
utilisent également souvent les méme banques de données (Statistiques Canada, Santé
Québec). Nous avons alors retenu les principales études utilisant ces bases de données.
Egalement, nous voulions que ces études portent sur Iétat de santé de la population en
général, et non sur quelques sous-groupes (par exemple, les retraités, les enfants, les
autochtones). Des politiques ou du moins des orientations politiques, devaient aussi étre
suggérées dans les études. Etant donné que ces critéres de sélection ont considérablement
réduit nos possibilités, nous nous sommes permis, a I’occasion, d’inclure des études co-
réalisées par des chercheurs canadiens ou québécois, et étrangers. Nous avons trouvé les
articles par le biais d’Atrium, de Sociofiles et de Francis. Les mots clefs utilisés (dans le
résumé ou le titre) ont été: santé, état de santé, maladie*, mortalité, morbidité*,
incapacité*, statut* socio-économique* (socioéconomique*), position* sociale*, revenu,

scolarité, éducation, occupation*, profession*, Québ*, Canad*.

P . . 3
Les études canadiennes retenues sont les suivantes™ :

Etudes originales :

e P.Manga; Les inégalités socio-économiques (santé physique)

e M. Ferland et G. Paquet; Liens entre le statut socioéconomique et la santé (santé
physique et mentale)

e J. Cairney et R. Arnold; Socioeconomic position, lifestyle and health among

Canadians aged 18 to 64 : A multi-condition approqch (santé physique et mentale)

rapportent.

Suite aux commentaires du jury, nous avons constaté que le chapitre
d’E. Corin, La matrice sociale et culturelle de la santé et de la maladie
contenu dans 1l’ouvrage Btre ou ne pas &tre en bonne santé (sous la dir.
d’Evans, Barer et Marmor) ,ne figure pas dans nos analyses. Nous ne
pouvons expliquer cette exclusion gue par un manque d’attention. Nous
reconnaissons avoir fait une erreur ici.
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Etudes proposant des explications sur la relation entre ’état de santé et le statut socio-

économigue4 :

C. Colin; Pauvreté et santé : des liens étroits

G. Paquet ; Santé et inégalités sociales; un probléme de distance culturelle

ICRA,; Les déterminants de la santé

M. Renaud et L. Bouchard; Expliguer ['inexpliqué : l’environriement social comme
facteur clé de la santé ’

M. Ferland et G. Paquet; L’influence des facteurs sociaux sur la santé et le bien-étre
C. Colin et S. Moffet; Les inégalités socio-économiques et la santé : apercu de la
perspective québécoise

R.G. Evans et G.L. Stoddart; Produire de la santé, consommer des soins

C. Hertzman, J. Frank et R.G. Evans; L’hétérogénéité de [’état de santé et les
déterminants de la santé des populations

M. Renaud; L’avenir : Hygié¢ ou Panacée?

M. Renaud et al.; Rapport de synthése du Groupe de travail sur les déterminants de
la santé |

B. Poland et al.; Wealth, equity and health care : A critique of a “population
health” perspective on the determinants of health

S. Lewis, M. Saulnier et M. Renaud; Reconfiguring health policy : Simple truths,

complex solutions

2.3 Déroulement de I’analyse

Le corpus d’analyse est constitué des études canadiennes et québécoises présentées
p : p

au chapitre quatre. Nous présentons, pour chacune des études retenues, les résultats (s’il y a

lieu) et les explications quant aux constats faits. Ces résultats et ces explications sont

Ces études offrent généralement des explications sur le lien entre le
statut socio-économique et 1l’'état de santé global (sans spécifier s'il
s'agit de santé physique ou mentale). Pour cette raison, nous ne
spécifions pas & quel type de santé (physique ou mental) elles se
rapportent.
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présentés pour mieux comprendre le raisonnement du chercheur dans les politiques qu’il
propose. Ce sont ces derniéres qui sont analysées et non les résultats et les explications.
Nous répétons que les études effectuées a I’extérieur du Canada (présentées au chapitre
trois) ne seront pas analysées. Nous les rapportons pour exposer les connaissances établies
et pour que le lecteur sache de quoi il est question lorsque les chercheurs canadiens ou

québécois y réferent.

L’analyse se fait en trois parties. Dans la premiére partie, nous désignons quatre
stratégies qui peuvent étre adoptées pour améliorer 1’état de santé. Pour chacune de ces
stratégies, nous classons les recommandations selon le levier, la cible et la sorte

d’intervention. Cette classification est présentée sous forme de tableaux, puis commentée.

L’analyse de ce corpus, qui constitue la deuxieme partie, se fait selon la grille
d’analyse é€laborée dans notre cadre conceptuel. Nous émettons d’abord un premier
commentaire sur la saveur idéologique de la stratégie. Puis nous analysons les
recommandations en fonction de leurs affinités a une idéologie que le levier, Ia cible et la
sorte d’intervention indiquent. Etant donné que chacun de ces aspects des recommandations
ne référe pas toujours a la méme idéologie, il devient alors nécessaire de débattre de
I"importance de chacun et de dégager I’essence de la recommandation pour la classer

ensuite sous une idéologie.

La troisieme partie est 1a conclusion de cette analyse; nous revenons sur les leviers,

cibles et sortes d’interventions afin de dégager quelques constats généraux.



Chapitre 3

3 Les connaissances sur les liens entre la position sociale et 1’état de santé

Afin de cerner la problématique, il apparait nécessaire de consfdérer les études a
"extérieur du Canada qui traitent du lien entre la position sociale de ’individu et I’état de
santé. Cet exercice permet de présenter les différentes explications retenues et les diverses
politiques conseillées dans les pays autres que le Canada. Nous savons qu’il est hasardeux
de comparer des pays entre eux quant a I’état de santé de leurs populations et qu’il est
difficile d’interpréter les résultats de telles comparaisons. Tel n’est pas notre objet. La
revue des études réalisées dans et sur d’autres pays apporte un large éventail de possibilités
méthodologiques, explicaﬁves et politiques, qui nous aidera dans la compréhension et la

~ critique d’études similaires au Canada.

Etant donné la quantité imposante d’études portant sur les différences dans I’état de
santé des individus, seules les études les plus souvent citées ou originales sont présentées
ici. Cette revue de littérature se présente en deux volets, soit les résultats et les explications
retenues des liens entre la position sociale et I’état de santé, et les recommandations
conseillées. Nous nous sommes permis de faire deux volets puisque, contrairement aux
€tudes canadiennes présentées au chapitre suivant, certaines études présentées ici ne
concluent pas sur des recommandations (voir les critéres de sélection, chapitre 2). Pour des
raison de clarté, nous avons Jjugé pertinent de regroupes les recommandations sous un

méme volet.

3.1 Etudes présentées par Feinstein

Dans son article «The Relationship between soéioeconomic status and health»
(1993), Feinstein passe en revue plusieurs études américaines et anglaises réalisées avant
1993, pour établir un cadre conceptuel concernant les différences dans I’état de santé des
individus au sein d’une méme population. Il débute avec 1’étude de Kitagawa et Hauser :
«Differential mortality in the U.S.: a study in socioeconomic epidemiology» (1973) qui
porte sur les différences dans la mortalité des Américains selon leur niveau de scolarité et
leur revenu. Leurs données, compilées en 1960, provienneﬂt de deux sources différentes.
Pour la premiere, soit Matched Records Study, les auteurs utilisent comme mesures du

statut socio-économique, le niveau de scolarité et le revenu, qu’ils mettent en relation avec
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23 causes de mortalité. Le sexe, I’age et I’origine ethnique sont utilisés comme variables
controles. Leurs principaux résultats sont les suivants: il y a une relation négative entre le
niveau de scolarité et la mortalité attribuable aux arréts cardiaques; pour les hommes, ’effet
du revenu est plus fort que I’effet du niveau de scolarité; pour les individus de 25 2 64 ans,
il existe une forte relation négative entre le niveau de scolarité et la mortalité: pour les
individus de 65 ans et plus, cette relation est plus faible (sauf pour les femmes blanches).
Feinstein propose une explication de la faiblesse de cette derniére relation. L’apprentissage
des comportements bénéfiques a la santé par le biais de I’école est survenu aprés le tournant
du 20° siecle et les individus de 65 ans et plus en 1960 n’en auraient pas bénéficié. Ou
alors, les effets de la scolarité diminuent avec le temps, ce qui expliquerait la situation des
personnes agées. La seconde source, soit Chicago Area Study, présente des données portant
sur la mortalité et les classes sociales (Feinstein ne précise pas les critéres de définition de
ces classes) en 1930; 1940; 1950 et 1960. Ici aussi I’4ge et le sexe sont utilisés comme
variables controles. Les auteurs constatent que le taux de mortalité a dimihué, entre 1930 et
1960, dans toutes les classes. Cependant, il existe une relation négative entre les classes
sociales et la mortalité (a un 4ge donné, on retrouve 60% de plus de déceés dans la classe
inférieure que dans la classe supérieure) et que cette relation est stable au cours de cette
période. Suite a cette €tude, Feinstein note qu’il est préférable d’utiliser la «richesse du
foyer» (avoirs monétaires, matériels, etc.) plutdt que le revenu comme mesure de la classe
parce qu’en période de maladie, le revenu a tendance 2 baisser (causalité inversée) alors

que la richesse du foyer est moins susceptible de changer.

L’étude de Silver (1973), dont les données réfeérent au niveau d’agrégation du
Standard metropolitan statistical area (1959 a 1961), utilise la mortalité (standardisée selon
origine ethnique et le sexe) comme mesure de 1’état de santé. Silver utilise deux variables
relatives au statut socio-économique, soient le revenu médian des foyers dans le quartier et
le niveau de scolarité médian dans le quartier. Il considere également certaines variables
pouvant influencer la mortalité, telles le statut matrimonial, la fécondité (nombre
d’enfants), le stress, la consommation de tabac, les dépenses publiques pour le bien-étre et
la santé, le climat, la pollution et le nombre de médecins dans le quartier. Feinstein retient
trois conclusions des travaux de Silver : 1. il existe une relation négative entre la mortalité
et le revenu médian, entre la mortalité et le niveau de scolarité médian; 2. il existe une

relation positive entre la mortalité et la consommation de tabac, entre la mortalité et le
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stress; 3. il existe une relation négative, mais non significative, entre le nombre de
médecins dans le quartier et la mortalité. Feinstein note sur ce dernier point que
I"interprétation de cette derniére relation peut étre problématique : une forte présence de
médecins peut étre garante d’un bon état de santé chez la population avoisinante, tout

comme elle peut attirer davantage d’individus ayant un mauvais état de santé.

Pour son ¢tude, Menchik (s.d.) utilise les données du National Longitudinal Survey
(1966 a 1983). L’état de santé est mesuré ici par l’auto—évaluaiion de son état de santé en
1966 et la mortalité en 1983. Les variables mesurant le statut socio-économique sont la
richesse du foyer, le niveau de scolarité des répondants et le niveau de scolarité des parents.
Menchik utilise également d’autres variables pouvant avoir un effet sur la santé, telles
| I’4ge, le fait de résider en ville ou a la campagne, au Nord ou au Sud des Etats-Unis, 1’état
de pauvreté du quartier et le nombre de parents encore vivants en 1983. Feinstein retient
deux résultats de cette étude. D’abord la relation entre la mortalité et le niveau de scolarité
n’est pas significative (mais Feinstein souligne que la population 2 I’étude est assez agée).

Puis, il y a une relation négative entre la richesse du foyer et la mortalité.

Feinstein présente ensuite deux études de Wing (1987;1988). Dans son étude de
1987, Wing utilise les maladies cardiaques (1968 a 1982) qu’il met en relation avec le
pourcentage de cols blancs dans le comté. Il conclut que depuis 1968 il existe une relation
négative entre ces deux variables, et qu’elle s’intensifie au fil des ans. Il utilise toujours les
maladies cardiaques dans son étude de 1988, mais se concentre davantage sur le déclin
rapide ou lent de ces maladies dans les différents comtés. Les variables mesurant le statut
socio-économique sont le pourcentage d’individus ayant un diplome d’études secondaires
- (D.E.S.) et le pourcentage d’individus ayant un revenu supérieur a 10 000$ dans le comté.
Il conclut a ’existence d’une relation positive entre ces deux derniéres variables et le déclin

rapide des maladies cardiaques.

Haan, Kaplan et Camacho (1987) observent la mortalité dans la population
d’Oakland entre 1965 et 1974. Ces auteurs utilisent plusieurs variables contrdles, telles
I’4ge, le sexe, I’origine ethnique, la consommation de tabac, I’état de santé physique lors de
la premiére observation, le poids et le soutien social. Ils concluent que la relation entre la

mortalité et le niveau de scolarité et celle entre la mortalité et le revenu ne sont pas
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significatives, contrairement 2 la relation entre la mortalité et I’état de pauvreté du quartier:

qui, elle, est significative.

Feldman et al. (1989) utilisent des données provenant du Matched Records Study
(1960), du National Health and Nutrition Examination Survey (1971 a 1984) et du
Epidemiologic Followup Study (1971 & 1984) afin d’analyser la relation entre le niveau de
scolarité et la mortalité a travers le temps. Ils concluent que, pour les hommes blancs, la
relation négative entre la mortalité et le niveau de scolarité s’accentue entre la premiére
période d’observation, soit 1960, et la seconde, soit de 1971 & 1984. Chez les femmes

blanches, la situation est similaire, mais cette accentuation est moins prononcée.

L'étude de Palmer (1989), basée sur le Longitudinal Retirement History Survey
(1969 a 1979), ne contient que les hommes chefs de famille dans son échantillon. Palmer
utilise également la mortalité comme mesure de I’état de santé. Le statut sbcio-économique
est mesur€ ici par les variables revenu, niveau de scolarité et totalité des pdssessions. Il note
une relation négative entre le revenu et la mortalité, entre la totalité des possessions et la
mortalité, et entre le niveau de scolarité et la mortalité (cette derniére n’est toutefois pas

significative).

Hadley (1982;1988) tente de cerner I'impact des dépenses médicales publiques sur
la mortalit€ en 1970. Il note d’une part une relation négative entre la mortalité et le revenu,
entre la mortalité et le niveau de scolarité et d’autre part, une relation négative entre les

dépenses médicales publiques et la mortalité.

Enfin Logue et Jarjoura (1990) observent, pour leur part, la population de I’Ohio.
Feinstein rapporte deux résultats : les individus de la classe sociale moyenne inférieure (pas
de spec:1f1cat10ns quant aux criteres de classification) sont deux fois plus touchés par la
mortalité que ceux appartenant a la classe sociale superleure les individus de la classe
sociale inférieure sont quatre fois plus touchés par la mortalité que ceux appartenant a la

classe sociale élevée.

Du coté anglais, Feinstein présente trois études. D’abord le Black Report (1980),

réalis€ sous la supervision de Sir Douglas Black afin de tracer un portrait des différences
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dans Iétat de santé des populations du Royaume-Uni et en tirer des recommandations pour
des politiques futures. La population (15-64 ans) est divisée en six classes, en fonction de
"occupation du chef de famille. Feinstein rapporte deux conclusions. D’abord, en 1971, les
individus appartenant a la classe la moins élevée sont deux fois plus touchés par la
mortalit€ que ceux appartenant a la classe la plus élevée. Ensuite, de 1941 a 1969, ces
in€galités ont augmenté; cela est surtout di au fait que les individus, dans cet échantillon,
appartenant aux classes €levées sont moins touchés par la mortalité. Ces inégalités se sont
toutefois stabilisées vers 1970. Feinstein note quelques failles dans ce rapport sans toutefois
en remettre en question les conclusions générales. La population retenue est agée entfe 15
et 64 ans, ce qui élimine d’émblée tous ceux mourant aprés I’4ge de 64 ans. Leur
€chantillon n’est alors peut-€tre plus représentatif de la population dans son ensemble.
L’avantage d’écarter ainsi les individus agés de 65 ans et plus est de permettre de montrer
les différences dans la mortalité entre des individus des statuts socio-économiques inférieur
et supérieur a des 4ges ou le déces n’est pas la norme. Par contre, en considérant seulement
les individus agés de 15 a 64 ans, il est facile de dramatiser et d’amplifier la situation de ces
différences entre les individus face & la mortalité. En ayant un échantillon, par exemple, de
15 ans et plus, ces différences seraient sans doute atténuées puisque certaines études (telle
celle de House et al., 1994, que nous verrons sous peu) montrent que les différences face &
la mortalité entre les individus appartenant aux statuts socio-économiques inférieur et
supérieur sont grandement réduites en 4ge avancé. Aussi, entre 1930 et 1971, il y a eu une
grande mobilité vers les classes supérieures, ce qui a pour effet de restreindre la population
des classes inférieures aux individus en situation d’extréme pauvreté, ce qui peut contribuer

a donner une impression non fondée d’accentuation des écarts.

Plus rapidement, Feinstein présente I’étude de Whitehead et al. (1988), ou les
auteurs constatent qu’entre 1971 et le début des années 80, ’espérance de vie augmente de
deux années, mais les différences dans 1’état de santé entre les classes sociales (pas de
spécifications quant aux critéres de classification) demeurent, voire s’accentuent. Enfin
I’étude de Whitehall de Marmot (1984’; 1991) montre que parmi les quatre groupes
d’occupation se retrouvant dans la fonction publique, ceux qui appartiennent au groupe’le
moins €élevé meurent, & un age donné, trois fois plus que ceux appartenant au groupe

supérieur.
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Pour ce qui est des pays autres que les Etats-Unis et le Royaume-Uni, Feinstein note

que les auteurs ont trouvé des différences dans 1’état de santé des individus dans tous les
pays observés. Cette différence est moins prononcée dans les pays scandinaves o, en 1993,
I"espérance de vie est la plus longue et ou les inégalités sociales sont moins marquées et
plus stables. Avant de présenter son explication, Feinstein fait un dernier constat concernant
la mortalité et la morbidité. Etant donné que leurs causes et leurs mesures ne sont pas les
mémes d’un pays a l'autre et que la hiérarchie sociale différe ainsi que les variables
utilisées pour la mesurer (aux Etats-Unis on privilégie le niveau de scolarité et le revenu; en
Europe, on utilise davantage 1’occupation), il s’avére aventureux de se prononcer sur une

comparaison des différents états de santé entre les pays.

Le cadre conceptuel élaboré par Feinstein se trouve au tableau 2.

Tableau 2
Décomposition conceptuelle des facteurs expliquant les inégalités en santé -

Source d’inégalités
. : . Acces au systeéme de soins et son
Expériences au cours de la vie L
utilisation
1. 2.
/;; . 4 Ve . 7’ . .
S Logement, promiscuité, Capacité de s’ offrir des soins,
=
Q 2 .. L. .. .
= g €équipement sanitaire, mode de capacité de s’offrir des
= . . 1 .. 1
= S transport, risques au travail, médicaments, visites médicales
S = 8 . s . , (s
g |s & risques dans I’environnement régulieres
[a]
[&]
:f‘; £ Régime alimentaire, Acces a une information médicale
o
Q) ~ . . Y z :
o g consommation de tabac, exercices | compléte, se «débrouiller» dans
= = 5 . o .. N .
< £ physiques, activités de loisir, le systéme, suivre les
o :
§ § comportement a risque, recommandations, s’ auto-
s @
% < consommation abusive d’alcool - |diagnostiquer, étre A I’ affit des
5 ‘ '
P PERIET
S & et de drogues récidives

Source: Feinstein, J.S., 1993, p.305.

Notre traduction

Nous avons numéroté les cases de | 3 4.

Feinstein propose une explication des différences dans 1’état de santé qui reposent

sur deux dimensions. La premiére renvoie aux explications de ces différences qui mettent
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Iaccent soit sur les ressources matérielles, soit sur les caractéristiques comportementales.
Le volet des ressources matérielles représente les ressources personnelles, les avoirs
monétaires pour acheter des services et des biens (pas nécessairement médicaux, mais qui
ont une influence sur I’état de santé), et les ressources publiques (équipements sanitaires,
transport, pollution, sécurité au travail, etc.). Ces ressources peuvent varier en qualité, les
meilleurs produits (qui seraient plus propices a améliorer 1’état de santé) ayant un cofit plus
élevé. Leur consommation est donc restreinte aux groupes les plus aisés. Face 4 ce premier
volet, Feinstein fait deux critiques principales. D’abord, les auteurs des études analysées
considérent trop peu souvent les ressources publiques, pourtant essentielles a la
compréhension des différences dans I’état de santé des individus. Deuxiémement, le lien
entre le prix et la qualité doit €tre évalué sur une échelle régionale et temporelle, puisqu’il
existe souvent une grande variation des prix d’une région a une autre, d’une époque 2 une
autre. Le second volet, soit les caractéristiques comportementales, représente les
caractéristiques individuelles (psychologiques, génétiques et culturelles) qui ne nécessitent
pas obligatoirement un avoir monétaire important. Ici la santé ne s’achéte pas, elle est le
fruit du comportement «responsable» de I’individu. On y retrouve, entre autres, la conduite

au volant, la consommation de tabac, le comportement violent, la capacité a s’auto-

diagnostiquer, etc.

La seconde dimension réfere aux expériences produisant des inégalités. Feinstein y
distingue encore deux volets, soit les inégalités générées par les expériences vécues tout au
long de la vie (telles la promiscuité et le régime alimentaire) et celles relatives A I’acces au
systéme de soins et & son utilisation (telles la régularité des visites médicales et I"acces 2

une information médicale compléte).

Le Tableau 2 présente les principaux facteurs qui peuvent étre localisés au
croisement de ces deux dimensions. Dans la case 1, se trouve une explication des inégalités
entre les individus de statuts socio-économiques différents générées par des expériences de
vie reposant sur des facteurs matériels (par exemple le logement). Dans la case 2, il y a
également recours aux facteurs matériels pour expliquer les inégalités dans 1’état de santé
entre les individus, produites cette fois-ci par les différences entre ceux-ci dans leur acces
au systeme de soins et son utilisation (par exemple, la capacité a s’offrir des soins). Les

facteurs comportementaux sont utilisés dans les cases 3 et 4 pour expliquer les inégalités
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entre les individus quant a leur €tat de santé, respectivement générées par les expériences
de vie (par exemple le régime alimentaire) et I’accés de I'individu au systeme de soins et
utilisation qu’il en fait (par exemple, par I’accés & une information médicale compléte).
Avant de développer les types d’explication, Feinstein mentionne que tous les facteurs que

I"on retrouve dans le tableau sont valables dans I’explication des inégalités.

Savoir lequel des types de facteurs (ressources matérielles ou comportementales) a
le plus d’importance dans I'explication des inégalités s’avere difficile : le groupe du Black
Report (1980) stipule qu’il s’agit des possessions matérielles alors que Kitagawa & Hauser
(1973) affirment que malgré le fait que les deux types de facteurs contribuent 3
'explication des différences dans 1’état de santé entre les individus, les facteurs
comportementaux sont plus importants. Plusieurs chercheurs utilisent des variables
mesurant ces deux volets et leur conclusion se résume généralement ainsi :

«Wealth (resources), smoking, and certain biological factors exert a significant
effect on mortality, but [that] the impact of education is less clear» (Feinstein,
1993, p.308). Cependant, Feinstein déplore le fait que jusqu’alors aucune étude
n’a utilisé «a full complement of both sets of characteristics» (Feinstein, 1993,

p-308).
Feinstein donne certains exemples montrant & quel point il peut étre difficile de savoir

quelle importance attribuer aux facteurs matériels ou comportementaux. En voici deux
exemples, soit celui de la consommation de tabac et celui de I’état de pauvreté dans le -

quartier.

L’importance derla consommation de tabac dans I’origine des différences dans I’état
de santé¢ des individus est due, selon Feinstein, & deux raisons majeures: cette
consommation a un impact incontesté sur 1’espérance de vie et elle varie selon le statut
socio-économique. Cependant, les chercheurs ne s’entendent toujours pas (en 1993) sur
I"influence de la consommation de tabac. Par exemple, Marmot et ses collégues (1984)
notent que méme dans un échantillon de fumeurs, il existe une grande différence de
mortalité. Feinstein apporte alors deux nuances a ce facteur. Primo, sans étre fumeur, un
individu a pu grandir dans une maison oll les occupants étaient fumeurs (situation plus
présente dans les statuts socio-économiques inférieurs) et ainsi souffrir des effets néfastes
de la fumée (ressources matérielles). Deuxie¢mement, les méfaits de la consommation de

tabac peuvent s’amplifier lorsqu’ils sont combinés aux effets du stress ou de la
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consommation abusive d’alcool (situation qui, encore une fois, est plus présente chez les

statuts socio-€économiques inférieurs) (ressources comportementales).

Concernant I’état de pauvreté du quartier d’habitation, il semble encore difficile de
trancher. Silver (1973) montre que cette variable a un impact non négligeable sur la
mortalité. De méme, Haan, Kaplan & Camacho (1987) affirment que 1'état de pauvreté du
quartier est plus déterminant que le revenu ou le niveau de scolarité. Est-ce parce que
certains quartiers regroupent des individus ayant un meilleur comportement face 2 la santé
(comportements) ou que certains quartiers ont des installations sanitaires déplorables et des

cheminées industrielles en abondance (ressources matérielles)?

Feinstein fait quelques critiques générales des études réalisées jusqu’en 1993,
moment ou il fait ce bilan de connaissances. D’abord, les auteurs n’utilisent trop souvent
que deux niveaux d’analyse: une variable dépendante de I’état de santé (souvent la
mortalité) et plusieurs variables indépendantes de facteurs de risque et de statuts socio-
€conomiques. L’ennui est que, dans un premier temps, ces facteurs de risque sont présentés
comme des caractéristiques individuelles fixes et, dans un deuxiéme temps, aucune étude
ne montre I'impact de I'interaction entre ces facteurs de risque sur Iétat de santé des

individus.

Concernant I’acces au systtme de soins et son utilisation, Feinstein préfére se
concentrer sur le volet comportemental. II énumere quatre étapes du comportement face au
systtme de soins : (1) la prévention (relation avec le médecin, test de routine, examen
général, etc.); (2) le diagnostic et I’admission au systéme de soins (diagnostic médical,
auto-diagnostic, acces au systéme de soins, etc.); (3) efficacité du traitement (information
sur les possibilités de traitements, qualité du traitement, etc.); (4) le suivi et le
rétablissement- (survie, suivre les prescriptions du personﬁe‘l de santé, consommation de
médicaments selon I’ordonnance, auto-diagnostic des récidives, etc.). Pour chacune de ces
ctapes, Feinstein conclut que les individus appartenant aux statuts socio-économiques
inférieurs sont ceux qui profitent le moins d’un systtme de soins, soit pour des raisons
comportementales (par exemple : ils sont moins portés a subir des examens préventifs) ou
faute de ressources matérielles (par exemple : un faible revenu diminue les chances de

survie suite a un diagnostic positif du cancer du sein).
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Quittons maintenant la revue de littérature faite par Feinstein pour nous pencher sur

des études qui ont été réalisées depuis 1993.

3.2 Etudes originales

Dans une étude visant la population américaine de 25 ans et plus, House et al.
(1994) utilisent, comme base de données, I’Americans’ Changing Lives (1986 et 1989) qui
vise les Américains dgés de 25 ans et plus (3617 répondants en 1986 et de ce nombre, 2867

individus ont également été interrogés en 1989).

Cette étude se base sur la notion de la stratification sociale de 1’4ge et de la santé.
En fait, la relation entre I’4ge et I’état de sahté est négative au sens o plus I'individu
vieillit (exprimé dans le graphique 1 par le signe du positif), plus il fait face a des risques
pouvant détériorer son état de santé (illustré dans le graphique 1 par le signe du négatif).

Cette relation peut s’illustrer somme suit :

Graphique 1
Relation entre I’4ge et I’état de santé
‘Etatde +

santé

- + Age

House et al. tenteht ici de vérifier dans quelle mesure cette relation est influencée
par la stratification sociale. Cela sous-entend donc que cette relation est modulée par la
position sociale de I’individu. On postule alors que plus I'individu a une position sociale
élevée, plus I'impact négatif de I’dge sur I’état de santé sera amoindri. Au contraire, plus
I'individu a une position sociale inférieure, plus I'effet négatif de I’dge sur 1’état de santé

sera élevé. Le graphique 2 illustre grossiérement ce raisonnement :
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Graphique 2

Impact de la position sociale sur la relation entre 1’age et I’état de santé
Etatde +
santé

--- : statut socio-économique €élevé

__ : statut socio-économique inférieur

Leurs indicateurs de I’état santé comportent d’une part dix maladies que les sujets
ont pu avoir au cours de I’année précédant I’observation : arthrite, maladie pulmonaire,
hypertension, infarctus, diabéte, cancer, probléme de pied, accident vasculaire cérébral,
fracture et problémes rénauk; d’autre part, certaines formes d’incapacité allant d’une
difficulté a faire un simple travail a ’utilisation de la chaise roulante. Les auteurs mesurent
par ailleurs le statut socio—économiqué par le niveau de scolarité (trois groupes de 0 a 16
années et plus) et par le revenu total du foyer (trois groupes de 0 a 30000$ et plus). Les
auteurs distinguent également six groupes d’age : 25 a 34 ans, 35 4 44 ans, 45 4 54 ans, 55
64 ans, 65 a 74 ans et 75 ans et plus. Plusieurs autres variables sont utilisées, telles
Porigine ethnique, le sexe, le poids, le statut matrimonial, le régime alimentaire, la
consommation de tabac et d’alcool, le soutien social, le stress face a sa situation financiére,
estime de soi, les événements négatifs vécus au cours de la vie, la maitrise de son
environnement, I’utilisation de ses compétences et I’intégration sociale. House et al.
émettent I’hypothese que la stratification sociale de 1’age et de la santé est produite par des
facteurs biologiques et sociaux qui déterminent I’exposition & des facteurs de risque
psychosociauk et leurs impacts. Ils retiennent donc quatre facteurs de risque psychosociaux
dont plusieurs études reconnaissent I'importance et la présence plus fréquente dans les
positions sociales inférieures. Cesv quatre facteurs sont: les comportements a risques
(tabac, alcool, poids, alirhentation); la présence de relations sociales et de soutien social
(statut matrimonial; interactions sociales et contacts (téléphone ou sortie) —amis, voisins,
parenté-; appartenance a un groupe, a un club ou & une organisation; perception du soutien

social; pratiques religieuses); la présence de stress (perception de sa situation financiére,
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de ses paiements, et de ses finances 2 la fin du mois; événements négatifs au cours des trois
dernieres années —mort d’un conjoint, mort d’un enfant, mort d’un parent, mort d’un ami,
divorce, victime de voie de fait, perte involontaire d’emploi, vol, autre-; événements
négatifs au cours de sa vie —mort d’un conjoint; mort d’un enfant; divorce et victime de
voie de fait); I’estime de soi et la maitrise de sa vie (échelle d’estime de soi et de contrdle

sur sa vie).

House et al. pensent que ’exposition a ces facteurs de risque varie entre les statuts
socio-économiques et que son impact peut devenir plus important avec le temps car le statut
socio-€conomique de I’individu se stabilise et I’individu cumule les impacts néfastes de ces
facteurs au fur et a mesure qu’il vieillit. Une fois en Age trés avancé, des facteurs
biologiques (fatigue du corps) et sociaux (politiques sociales visant les personnes Agées,
retrait du marché du travail) peuvent venir atténuer ces différences dans Pexposition a ces
facteurs de risque. Par contre, I’impact de ces facteurs devrait augmenter avec I’age puisque
biologiquement la vieillesse affecte la résistance du corps et socialement, 1’individu est plus
susceptible d’étre touché par I’isolement social, la perte de contrdle, etc. Ainsi, la relation
entre I’4ge et la santé est peut-€tre modulée par la position sociale, surtout lors de I’age

adulte.

Les premiers résultats de House et al., oli le sexe et I’origine ethnique sont utilisés
comme variables contrdles, confirment leur hypothese. Ils montrent qu’entre les individus
ayant 16 années et plus de scolarit€ et/ou un revenu de 30000$ et plus par année et les
individus ayant un niveau de scolarité et/ou un revenu inférieur(s), les différences dans les
conditions chroniques augmentent constamment avec I’dge. Ces écarts sont de plus
significativement différents a partir du groupe d’dge 45 4 54 ans. Par ailleurs, entre ces
mémes individus, les différences pour les incapacités diminuent significativement a partir

de 65 ans.

House et al. notent également que I’effet du revenu sur 1’état de santé est plus
important que celui du niveau de scolarité. De fagon plus précise, le niveau de scolarité ne
produit pas de modulation dans la relation entre 1’age et Iétat de santé pour les individus
agés de 25 a 34 ans. Cependant, il génere des différences significatives entre les groupes

d’individus 4gés de 35 a 74 ans (plus le niveau de scolarité diminue, plus il y a des cas de



33
conditions chroniques et des incapacités importantes) mais des différences plus petites et
non significatives pour les individus dgés de 75 ans et plus. Egalement, le revenu ne produit
que de minces différences non significatives pour les individus 4gés de 25 4 34 ans. Ces
différences augmentent et deviennent significatives pour les groupes d’4ges suivants, mais
déclinent chez les individus de 65 ans et plus pour les conditions chroniques et chez ceux
de 55 ans et plus pour les incapacités. Enfin, House et al. retrouvent des conditions
chroniques chez les individus 4gés de 35 & 44 ans ayant un faible niveau de scolarité et/ou
un faible revenu semblables & ceux des individus dgés de 55 & 64 ans ayant un niveau de

scolarité et/ou un revenu €levé(s).

Par ailleurs, les individus appartenant au statut socio-économique inférieur sonf
désavantagés dans leur exposition a tous les facteurs de risque retenus dans cette étude. De
plus, leur désavantage est constant dans le temps pour les facteurs de risque tels la
consommation abusive d’alcool, le statut matrimonial, les interactions sociales informelles
et la perception de leur état financier. Par contre, le reste des facteurs de risque retenus
(particulierement Ia consommation de tabac, le poids, les interactions sociales formelles, le
soutien social, I’estime de soi et les événements négatifs au cours d’une vie) suivent un
pattern ou il y a d’abord peu de différences d’exposition a ces facteurs entre les jeunes
individus de statuts socio-économiques différents, puis ces différences deviennent de plus

en plus importantes pour enfin diminuer entre les individus en 4ge trés avancé.

Les différences dans I’état de santé relevent donc, selon cette étude, du temps
d’exposition des individus aux facteurs de risque et de I'impact de ces facteurs sur
I'individu. Au cours de leurs deux années et demie d’observation, les chercheurs notent que
dans 84% des cas, il n’y a pas de changement concernant la présence de maladies
Chrbniques et que dans 89,2% des cas, les capacités fonctionnelles restent similaires.
Cependant, les facteurs de risque menant a une dégradation de I'état de santé sont de deux a
trois fois plus élevés chez les individus ayant un faible niveau de scolarité et un faible
revenu que chez les individus a scolarité et revenu élevés. Les auteurs ont également
regardé 1’évolution, sur deux années et demie, des différences dans 1’état de santé entre lés
individus. Ils retrouvent encore leur pattern en ce qui concerne les incapacités; les
différences sont d’abord trés faibles entre les individus 4gés de 25 a 34 ans, puis plus

importantes pour les 35 & 44 ans pour enfin redevenir moins marquées pour les 45 ans et
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plus. Cependant, ce pattern n’est pas significatif en ce qui concerne I’évolution des
différences dans les conditions chroniques entre les individus. Par contre, House et al. ont
€tabli que les facteurs de risque retenus déterminent un déclin de 1’état de santé. Peut-étre
ces facteurs de risque meéurent—ils déja les effets du revenu et du niveau de scolarité,
rendant alors leur impact sur la relation entre 1’dge et I’état de santé non significatif.
D’ailleurs, lorsque les facteurs de risque sont incdrporés dans le modele évaluant les
variations pour I’incapacité, les impacts du revenu et du niveau de scolarité ne sont plus

significatifs.

House et al. concluent enfin sur I'influence importante du statut socio-économique
sur I’état de santé. Bien que les mécanismes et I’ampleur de cette influence ne soient pas
completement cernés, ils notent que plusieurs auteurs ont remarqué, au cours de I’histoire,
que les différences dans la mortalité, la morbidité et I’incapacité relevent toujours du statut
socio-économique et ce, malgré les nombreuses interventions visant la réduction de ces
différences. Par contre, les maladies contagieuses ont, dans certains cas, été éliminées, de
méme que les différences socio-économiques concernant I’hygie€ne, la vaccination, etc.
Cependant, les différences dans I’état de santé se retrouvent maintenant dans les maladies
chroniques. D’ailleurs, les caractéristiques socio-économiques influengant certaines
maladies ou facteurs de risque se sont tout bonnement inversées au fur et 2 mesure que ces
caractéristiques devenaient fatales. Par exemple, la consommation de tabac,‘ I’embonpoint
et le manque d’exercice étaient, au début du 20° siecle, le lot des individus appartenant aux
statuts socio-économiques supérieurs, mais plus leur impact est devenu néfaste a I’état de
santé, plus ces facteurs de risque ont caractérisé les individus appartenant aux statuts socio-
économiques inférieurs. Ainsi donc le statut socio-économique joue indéniablement un role

de prefnier plan dans I’état de santé des individus.

En 1997, Marmot et al. ont publié un article portantv sur la présence d’un gradient
socio-économique de I’état de santé en Angleterre et aux Etats-Unis. Leur article repose sur
une €tude anglaise, soit la Whitehall II Study of British civil servants (WS II) (Marmot,
M.G., Davey Smith, G., Stanfeld, S., Patel, C., North, F.,, Head, J., White, L., Brunner, E. &
Feeney, A., (1991) et deux études américaines, soit la Wisconsin Longitudinal Stﬁdy
(WLS) (Houser, RM. & al., 1994) et le National Survey of Families and Households
(NSFS) (Sweet, J.A., Bumpass, L.L. & Call, V.R.A., 1988). Ces études utilisent, comme
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variables mesurant 1’état de santé, I’auto-évaluation de son état de santé, la dépressivon, le
bien-€tre psychologique, la consommation de tabac et les incapacités physiques. Ces études
utilisent également le revenu, le niveau de scolarité, le type d’occupation et le statut socio-

économique des parents (non spécifié).

Plus spécifiquement, la WS II regroupe 17 530 Anglais (en majorité des blancs)
agés de 35 a 55 ans, travaillant dans la fonction publique (col blanc). La période
d’observation, dont il est question dans I’article, s’étend de 1985 4 1988. Cette étude utilise
€galement les variables comportement a risque (consommation abusive d’alcool), les
caractéristiques psychosociales au travail (soutien social au travail, satisfaction au travail)
et les circonstances sociales a I’extérieur du travail (soutien social, problémes financiers).
La WLS vise la population américaine. Son échantillon est constitué de 10 317 individus
(en majorité des b]anés) ayant gradué de I’école secondaire eﬁ 195‘7. Trois autres
observations ont ét€ effectuées, soit en 1964 (individus alors 4gés de 25 ans), en 1975
(individus alors 4gés de 36 ans) et en 1992 a 1993 (individus alors agés de 53 4 54 ans). On
y retrouve également les variables suivantes : le niveau de scolarité des parents, le quotient
intellectuel de Pindividu au secondaire, ses résultats scolaires, ses aspirations 2
I"adolescence, le service militaire, les expériences de travail, la participation sociale et les
caractéristiques du quartier de résidence. Enfin, la NSFS vise la population américaine de
19 ans et plus (13 017 individus). La période d’observation s’étend de 1987 i 1988. Les
variables utilisées sont: le niveau de scolarité des parents, le type de famille lorsque

I"individu était enfant, les interactions au sein de la famille, les caractéristiques au travail et

la situation financiére.

Marmot et al. notent la présence d’un gradient socio-économique de I’état de santé
(auto-évaluation de son état de santé, bien-étre psycholqgique, dépression et consommation
de tabac) dans ces trois études. Dans les modeles multivariéé, ils constatent cependant que
le niveau de scolarité prédit mieux 1’état de santé que I’occupation pour le NSFS tandis que
pour la WS II, I’occupation détermine davantage 1’état de santé que le niveau de scolarité
(peut-8tre parce que dans cette étude [occupation est rigoureusement définie et
catégorisée). Dans la WLS, le niveau de scolarité et I"occupation prédisent bien 1’auto-
évaluation de I'état de santé, mais I’occupation est plus déterminante pour le bien-étre

psychologique. Les variables mesurant la position socio-économique ont donc une
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influence sur I'état de santé des individus, mais leur importance différe. Plusieurs
hypothéses sont envisagées afin d’expliquer cette situation. D’abord [’utilisation de la
variable niveau de scolarité pour mesurer le statut socio-écohomique diminue grandement
I'importance (sans toutefois ’annuler) de I’explication des différences dané I’état de santé
des individus par la causalité inversée, puisque le plus souvent, cet aspect du statut socio-
€conomique est déja complété bien avant I’apparition de problémes de santé. Dans la WLS,
les chercheurs ont méme mesuré‘ le statut socio-économique en 1975 et 1’état de santé en
1993, affaiblissant ainsi la portée de ce type d’explication. Les auteurs ont par ailleurs
considéré le statut socio-économique des parents des sujets, sans toutefois noter des
changements significatifs. La WS II montre que cette variable ne change rien 2 la relation
entre I’état de santé et le statut socio-économique. Les WLS et NSFH montrent aussi que le
type d’unité de la famille (unie ou éclatée) lorsque I’individu était enfant et son quotient
intellectuel au secondaire changent peu la relation. Ainsi, dans ces études, les variables
relatives au statut socio-économique des parents du répondant, le type de famille du
répondant lorsqu’il €était enfant et & son quotient intellectuel lors de 1’adolescence ont peu

d’importance dans I’explication des différences dans I’état de santé entre les individus.

L’état de santé dépehdrait donc davantage la position sociale que des
caractéristiques individuelles, au sens ou certaines caractéristiques semblent se concentrer
au niveau de certaines positions sociales. Ainsi, une caractéristique individuelle (par
exemple la consommation de tabac) peut étre influencée par la position sociale (statut
socio-économique inférieur). Les mécanismes de cette situation reposent sur trois aspects.
D’abord, le comportement face a la santé : les mauvaises pfatiques pouvant étre néfastes a
I’état de santé sont plus fréquentes dans les statuts socio-économiques inférieurs.
D’ailleurs, les WS II et WLS montrent un gradient socio-économique de la consommation
de tabac. Deuxiemement, les caractéristiques psycho-sociales au travail : il semble
primordial, selon les auteurs, que I’individu ait un contrdle sur son travail, qu’il fasse un
usage vari€ de ses compétences et que son environnement lui apporte soutien et
satisfaction. Enfin, les auteurs font ressortir I’importance des circonstances sociales 2
Pextérieur du travail, tels le soutien social et les difficultés financieres. Plus le statut socio-
¢conomique diminue (accentuant le c6té néfaste de ces aspects), plus les problémes de
santé physique et psychologique augmentent. Il est trés important de considérer ici I’état de

santé mentale car la santé ne se résume pas a ’absence de maladies physiques; elle
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représente un bien-étre général, indispensable au fonctionnement de I’individu. Elle est
donc nécessaire a une qualité de vie permettant de faire face au stress et de diminuer la

vulnérabilité de I’individu face a la dépression.

Marmot et al. concluent enfin qu’il y a trois types d’explications plausibles dans la
relation entre [’état de santé et le statut socio-économique. D’abord la causalité
inversée (dont I’impact demeure discutable): 1’état de santé de I’individu détermine sa
position sociale; la causalité sociale : la position sociale de I’individu détermine 1’état de
santé; la sélection indirecte : les facteurs opérant au début de la vie déterminent la position
sociale et ’état de santé (ainsi I’amélioration de la situation des enfants serait en qﬁelque
sorte garante d’un meilleur état de santé dans leur vie adulte). Pour vérifier cette hypothése
de la sélection indirecte, les trois études ont utilisé des variables comme le statut socio-
économique des parents, les types de famille et les capacités intellectuelles de 1’individu a
’adolescence. Cependant on n'a pas montré que ces variables ont un impact significatif
dans la relation entre I’état de santé et le statut socio-économique. Alors si la sélection

indirecte existe, elle n’est pas mesurable par les variables retenues dans ces études.

Dans une étude publiée en 1998, Marmot et al. tentent de montrer que 1’état de santé
des individus serait influencé par une combinaison de facteurs socio-environnementaux et
individuels. Les données proviennent ici du National Survey of Mid-life Development in
the U.S., 1995 (MINDUS), visant la population américaine de 25 & 74 ans (3032
répondants). Les variables retenues pour mesurer le statut socio-économique sont le niveau
de scolarité du répondant, le niveau de scolarité des parents, le quartier de résidence
(pauvreté et chdmage) et le revenu. D’autres variables telles 1’état civil, le soutien social, la
perception des inégalités, la consommation de tabac, I’environnement au travail (prise de
décision, utilisation de ses compétences, sentiment de controle, maitrise et contraintes de
son environnement) sont également utilisées. Les auteurs mesurent a la fois la santé
psychologique (vulnérabilité des individus face aux risques mesurée par la capacité
d’autonomie, la maitrise de I’environnement, kles relations avec autrui, 1’acceptation de soi,
etc.), la santé physique (auto-€valuation de son état de santé) et le ratio taille/hanches

(révélatrice de la présence de diabéte, de maladies cardiaques, etc.).
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Les résultats montrent un gradient pour 1’état de santé psychologique et physique et

pour le ratio taille/hanches. Dans tous les cas, le niveau de scolarité influence grandement
I’état de santé des individus. Concernant la santé physique, les auteurs notent une influence
du niveau de scolarité du parent sur la santé physique de I’enfant du méme sexe (mere/fille;
pére/fils). Il existe aussi une relation entre la consommation de tabac et I’auto-évaluation de
I’état de santé, et entre la présence de soutien social et I’auto-évaluation de 1’état de santé.
Cependant le statut civil de I'individu ne semble pas avoir d’effets sur la santé physique.
Par ailleurs, le ratio taille/hanches est influencé par le niveau de scolarité du pére dans le
cas des hommes, et par le degré de pauvreté et de chdmage dans le quartier d’habitation
dans le cas des femmes. Enfin, les auteurs affirment que le niveau de scolarité des parents
n’a aucun impact sur I’état de santé psycﬁo]ogique chez les hommes mais que le niveau de
scolarité de la mére influence I’état de santé psychologique chez les femmes. Les auteurs
concluent toutefois que les variables les plus lourdes dans la relation entre la position
sociale et I’état de santé sont les suivantes : la consommation de tabac, les caractéristiques

psycho-sociales au travail, la perception des inégalités et le sentiment de contrdle sur sa vie.

3.3 Ktudes proposant des explications de la relation entre I’état de santé et le statut
socio-économique

Antonovsky (1989) propose une approche originale dans I'étude des différences
dans I’état de santé des individus. II note que les chercheurs optent en majorité pour une
approche pathogénique, ot les facteurs de risque utilisés caractérisent davantage les
individus appartenant & un statut socio-économique inférieur, tels le chdmage, le stress, la
consommation de tabac, etc. Ces études s’attardent trop, toujours selon Antonovsky, 2
établir des associations significatives et accordent trop peu d’attention aux cas déviants (par
exemple, les individus provenant de milieux pauvres, mais mourant a un age trés avancé).
Cet auteur cherche donc a compléter cette approche utilisant les facteurs de risque par une
approche «salutogénique» dans laquelle il propose d’identifier et de comprendre les
facteurs qui protégent et promouvoient ]é santé. Ainsi il fait un retournement de
perspective: il ne s’agit plus de comprendre la situation des individus moins égaux que les
autres mais celle des individus qui sont plus égaux. Cela permet de dire, par exemple, que
les individus appartenant au statut socio-économique supérieur vivent plus longtemps que

le reste de la population car ils sont exposés, dans leur environnement social, & moins de
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facteurs de risque et a plus de facteurs de protection et de promotion de la santé. Cette
approche se présente en complément a la premiére. Leur combinaison permet de mieux
cerner le concept de santé en mesurant le bon (bien-étre général) et le mauvais

(morbidité/mortalité) état de santé.

Antonovsky propose donc de chercher I’origine d’un meilleur état de santé chez les
individus aisés. Il en vient a la conclusion qu’il existe sept facteurs de protection et de
promotion de la santé. Ces individus ont 1. plus d’argent, leur permettant d’acheter des
services et des biens meilleurs pour la santé; 2. un patrimoine génétique plus sain; 3. un
meilleur acces au systeme de soins; 4. un meilleur niveau de scolarité (permettant, entre
autres, une compréhension plus éclairée des connaissances sur la santé); 5. une meilleure
- protection policiere; 6. un soutien social trés marqué; 7. et leur prestige et pouvoir sociaux
influenceraient aussi positivement leur état de santé. Ainsi les individus appartenant au
statut socio-économique supérieur ont un meilleur état de santé parce qu’ils sont davantage

exposés a des facteurs «salutaires» que le reste de la population.

Cependant, ces sept facteurs ne peuvent expliquer le fait qu’a statut socio-
économique semblable, certains vivent plus longtemps et en meilleure santé que d’autres.
Antonovsky propose alors une explication a portée plus générale pouvant expliquer les
différences dans I’état de santé entre les statuts socio-économiques et les différences 2
Pintérieur d’un méme statut socio-économique. Ainsi, il fait I’hypothése que certains
individus ont acquis plusieurs aspects de «generalised resistance ressources» leur
permettant d’avoir un meilleur état de santé que les individus de méme statut socio-
économique (I’individu provenant d’un milieu pauvre mais vivant trés longtemps) ou d’un
statut socio-économique différent (les individus aisés étant moins malades que les individus
moins aisés). Selon Antonovsky, ces «generalised resistance ressources» conduisent 4 un
pattern d’expériences de vie caractérisées par I’équilibre optimal entre la demande et les
ressources disponibles, et par la participation & des décisions dans des activités socialement
valorisées. Ce type d’expériences de vie serait a I’origine d’un sens de cohérence qui peut
se décrire ainsi : I’individu ne reste pas passif face a sa vie, mais il est continuellement actif
et créatif afin de prendre sa vie en main et ainsi donner un sens a son existence. Ainsi, plus

I’individu accumule ce type d’expériences de vie, plus son sens de cohérence est fort.
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Ce sens de cohérence serait, toujours selon Antonovsky, un sentiment dynamique de
confiance ol : ’environnement social de I’individu est structuré, prévisible et explicable;
les ressources sont disponibles pour répondre aux demandes venant de I’environnement;

I"individu trouve que son investissement dans la réponse & ces demandes en vaut la peine.

Robert et House (2000) notent quelques détails méthodologiques pouvant altérer les
résultats des études et, par ricochet, leur explication. D’abord, le niveau de scolarité et le
revenu, s’ils sont bien mesurés, sont applicables a un large bassin d’individus et restent
stables. Cela vaut également pour les biens matériels, mais ils ont souvent plus difficiles &
mesurer. L’o\ccupation est une trés bonne variable pour une étude visant une population de
travailleurs, mais elle est inappropriée pour les individus & I’extérieur du marché du travail.
Ainsi les chercheurs doivent d’abord utiliser des mesures de la position sociale
indépendahtes a I’état de santé (par exemple le revenu). Deuxiémement, les mesures du
statut socio-économique doivent étre congruentes avec la population 2 ’étude (les
possessions matérielles sont plus révélatrices du statut socio-économique que le revenu
chez les personnes agées et chez les chémeurs). Tertio, il est important de prendre des
facteurs socio-économiques ayant des effets différents sur 1’état de santé (par exemple, les
risques cardio-vasculaires et la consommation de tabac sont plus influencés par le niveau de
scolarité que par le revenu). Enfin, le caractere longitudinal des études est primordial si I’on
veut saisir les variations de I’état de santé et les causes d’une détérioration de 1’état de santé

(exemple : instabilité financiere) a lorigine de la mortalité ou d’une ou de plusieurs

maladies.

Suite a la présentation de certaines études portant sur les différences dans I’état de
santé des populations, Robert et House apportent une explication de ce phénomeéne qui va
comme suit : les individus appartenant aux statuts socio-économiques inférieurs sont plus
désavantagés face aux facteurs de risque biomédical, envifonnemental, comportemental,
| psychologique, et surtout dans leur comportement face 2 la santé, le stress chronique au
travail, I’hostilité, la dépression, le soutien social, le contrdle sur sa vie et I’efficacité ou la
maitrise de ses compétences. L’ensemble de ces facteurs de risque prédit grandement 1’état
de santé¢ d’un individu. Ainsi, I’exposition a ces facteurs de risque et la vulnérabilité
différentielle (les individus appartenant au statut socio-économique inférieur sont plus

- susceptibles d’étre affectés par ces facteurs) sont a I’origine des différences constatées dans
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’état de santé des individus. Enfin, les auteurs se prononcent sur I’utilité du systtme de
soins. Le role restreint qu’ils lui accordent dans leur explication des différences dans 1’état
de santé est di a trois raisons : les inégalités persistent et parfois augmentent, méme dans
les pays ayant un systéme universel de soins; il y a des différences entre les maladies
traitables et les maladies non traitables par un systéme de soins, et ces maladies traitables
ne représentent qu’une fraction des causes de mortalité; les études maintenant constants des
aspects relatifs aux soins (assurances rhédicales, nombre de visites chez le médecin, etc.)
montrent que ces facteurs ont un faible poids dans la relation entre I’état de santé et le statut

socio-économique.

Il ne faut cependant pas ignorer les bénéfices d’un systéme de soins car méme dans
un systéme universel de soins il existe un acces différentiel aux soins et divers degrés de
qualité dans ces soins. Par ailleurs, les études ont souvent mesuré inadéquatement plusieurs
facteurs décisifs (transpoi‘t, facilité d’acces, continuité des soins, etc.). Le systéme de soins
ne semble donc pas jouer un role de premier plan pour le moment, mais Robert et House
insistent sur le fait qu’il faut continuer les recherches afin de voir si certains aspects de ce

systeme sont plus importants que d’autres.

Voici enfin deux auteurs qui, dans leurs articles, tentent de clarifier les explications

fournies dans la littérature, tout en favorisant I’une d’entre elles.

Devant le constat des différences dans I’état de santé des individus, Syme (1998)
résume brievement six explications qui, selon lui, ont I’inconvénient de ne pas pouvoir se
traduire facilement en interventions. D’abord le lien entre le statut socio-économique et
I’état de santé s’explique par des forces sociales et culturelles (valeurs, normes, systéme
politique, histoire, etc.) qui sont a I’origine des inégalités sociales. Selon cette approche, il
serait extrémement difficile de diminuer les différences dans I’état de santé des individus
puisqu’il faudrait réformer l’ensemble du mode de fonctionnement d’une société.
Deuxiémement, il y a le fameux raisonnement «les riches deviennent plus riches et les
pauvres deviennent plus pauvres». Les «pauvres» resteraient pauvres non pas parce que
I’Etat providence a manqué a son devoir mais parce qu’il est trés difficile de changer de
statut socio-économique quand on est en situation de pauvreté. Troisiémement, il est

évident que les individus plus aisés économiquement peuvent s’offrir un mode de vie
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favorable a la santé (alimentation, logement, travail). Par contre, I’étude de Whitehall
montre que méme parmi les fonctionnaires (tous des individus ayant des revenus stables) il
existe un gradient socio-économique de la santé. Quatriémement, Syme envisage une
explication ol ce ne serait pas I’argent qui serait a la source de ces différences, mais la
positioﬁ dans la hiérarchie sociale. Ce type d’explication est surtout utilisé pour diminuer
les politiques redistributives: puisque ce n’est pas 1’argent qui fait la différence et qu’il y
aura toujours une hiérarchie quelconque dans les sociétés, il n’y aurait pas lieu de procéder
a une redistribution de la richesse. Cinqui¢mement, il peut également s’agir d’un probleme
de perception des inégalités. Si certains individus s’apitoient sur le sort des autres, ces
autres risquent de prendre conscience de leur position médiocre. Il est encore une fois
difficile d’agir ici puisqu’il faudrait rendre les individus ignorants des désavantages de la
situation des autres et des avantages de leur propre situation. Enfin, I’explication qui revient
a tout coup, le darwinisme (semblable a la causalité inversée), ou les individus
génétiquement supérieurs réussissent sur le plan socio-économique et ont un meilleur état

de santé que les autres.

Face au}c inconvénients liés a ces explications, Syme opte pour le concept de controle
de sa destinée, d’une part parce qu’il juge que ce raisonnement est juste et d’autre part parce
que ce concept permettrait une intervention adéquate. Selon ce concept, les différences dans
I’état de santé ne releveraient pas des avoirs monétaires des individus ou des contextes
sociaux, politiques, etc., mais des différences entre les individus quant aux aptitudes 2
résoudre des problemes et quant a I’accés aux ressources. Ainsi, plus I’individu appartient 2
un statut socio-économique inférieur, moins il a acces a des ressources permettant de faire
face aux problemes. Plus il monte dans la hiérarchie sociale, plus il apprend & développer
des compétences permettant de régler les problémes et des habiletés a aller chercher les

ressources appropriées.

Enfin, Siegrist (2000) ne fait pas de prime abord une distinction entre les individus
appartenant aux statuts socio-économiques inférieur et supérieur, mais plutdt entre les
différentes expositions des individus a des facteurs de risque. Cet auteur s’ appuie en fait sur
le paradigme du «social causation of health and illness» auquel se rattachent trois
explications traditionnelles. La premiére, soit la production sociale de la maladie, s’illustre

bien par le cas de la maladie mentale. Cette derniére serait produite par une mauvaise
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réaction sociale de I’individu qui en vient & adopter des comportements anormaux. Le
systtme médical, par le diagnostic émis, stigmatise cet individu et s’en suit un certain
contrble social exercé sur le patient afin qu’il se conforme aux normes. La seconde
explication, soit I’héritage social, repose en grande partie sur les caractéristiques que
I"individu a recues de son entourage, le rendant plus ou moins vulnérable face i la maladie.
Par exemple, I’état de santé de la femme enceinte a une grande influence sur ’état de santé
futur de sa progéniture. Enfin, la troisiéme explication, soit I’exposition de I’individu 2 des
facteurs de risque et les ressources mobilisées par celui-ci pour contrer ces facteurs, est,
selon Siegrist, la plus importante. L’état de santé est ici déterminé par la société qui crée,
pour ses membres, des conditions différentes d'exposition 2 des facteurs de risque dans leur
environnement social et qui leur fournit, & des degrés divers, des habiletés et des ressources

pour contrer ces risques.

Siegrist présente par la suite trois modeles théoriques plus récents utilisés dans les
études portant sur les différences dans I’état de santé des individus, s’inscrivant toujours
dans le paradigme du «social causation of health and illness». Celui quon retrouve
davantage est le «Social Stressors and Resources : the Model of Life Event, Vulnerability
Factors and Cognitive Coping Responses». Ce modéle repose sur la relation entre les
conditions stressantes que l’individu retrouve dans son environnement social et les
ressources qu’il déploie pour faire face a ce stress. Ces ressources sont soit externes
(matérielles) ou internes (traits de la personnalité). Un bon exemple de ce modele est le
«sens de cohérence» développé par Antonovsky. Le second modele est le «Control and
Reward in Core Social Roles in Mid-life : Model of Psychosocial Work Environment.
Siegrist rappelle qu’il est trés important d’examiner le travail dans nos sociétés car il
détermine en grande partie notre positionnement social et parce que nous y passons une
grande partie de notre vie. On retrouve deux conceptions dans ce modele. D’abord la
relation entre la demande, le soutien et le contrdle au travail . Si cette relation est mal
équilibrée (i.e. trop de demande/peu de contrdle/isolement social) I’état de santé de
'individu sera affecté négativement en raison d’une tension émotive. La seconde est la
relation entre I’effort fourni et la récompense obtenue au travail. Ici le travail est pergu
comme une source d’estime de soi et d’opportunités sociales. Si les efforts ne sont pas
récompensés (soit sous forme monétaire ou de reconnaissance sociale ou professionnelle)

I'individu peut ressentir un stress nuisible & son état de santé. Enfin le troisiéme modele,
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soit le «Social Causes of Illness in a Life Course Perspective : The “Pathway” Model», met
I’accent sur le cumul des effets des conditions socio-économiques depuis I’enfance jusqu’a
I"ége adulte, sur la santé. Siegrist juge ce modéle comme plus ou moins valide car certaines
études qui incluent par exemple le statut socio-économique des parents, montrent toujours
des différences dans I’état de santé, 2 statut semblable. Cependant il ne faut pas abandonner
ce modele puisque les conditions antérieures de vie influencent la santé des individus, tel le

faible poids a la naissance.

Les résultats des études menées dans d’autres pays que le Canada présentés ici sont
nombreux, mais il se dresse tout de méme certaines régularités et, dans certains cas,

quelques questionnements. Reprenons donc les grands traits de ces études 4 1’aide de ces

tableaux.



Tableau 3

Relation entre la position sociale et 'état de santé dans les études présentées par Feinstein

5 Haan, Kaplan et Camacho (1987)

6 Feldman (1989)
7 Palmer (1989)
8 Hadley (1982;1988)

9 Logue et Jarjoura (1990)

10 Black et al. (1980)
'l Whitehead (1988)

12 Marmot et al. (1984; 1991)

A B C D

Mesure de la position Mesure de I’état de santé |relation établie entre A et | Etudes

'sociale B

Niveau de scolarité Négative 1,2,6,8

. Mortalité Non s?gnificative 3,57

Revenu (ou richesse) Négative 1,2,3,7,8
k Non significative 5,

Pourcentage de col's, Maladies cardiaques Négative 4

blancs dans le comté

Pourcentage d’individus Positive 4

ayant un dipléme :

d’études secondaires

dans le comté Déclin des maladies

Pourcentage d’individus | cardiaques Positive 4

ayant un revenu .

supérieur 2 10 000$ dans

le comté

Etat de la pauvreté dans Négative 5

le quartier d’habitation Mortalité

Classe sociale (pas de Négative 9,10,11, 12

spécification)

Légende :

1 Kitagawa et Hauser (1973)

2 Silver (1973)

3 Menchik (s.d.)

4 Wing (1987)
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Tableau 4
Relation entre la position sociale et I'état de santé dans les études originales
A B , C D
Mesure de la position Mesure de I’état de santé Jrelation établie entre A et | Etudes
sociale B '
Niveau de scolarité Négative 1

Incapacité -
Revenu Négative 1
Niveau de-scolarité Conditions chroniques Ne’:gat%ve 1
Revenu Négative 1
Niveau de scolarité Auto-évaluation de son ] Négative (gradient) 2,3
Revenu état de santé Négative (gradient) 2
Niveau de scolarité S . Négative (gradient) 2

-étr hol

Revenu Bien-étre psychologique Négative (gradient) 2
Niveau de scolarité du Ratio taille/hanches Négative 3
pere Homme
Etat de la pauvreté et du Négative 3

chdmage dans le quartier
d’habitation

Ratio taille/hanches
Femme

Légende :
I House et al. (1994)

2 Marmot et al. (1997)
3 Marmot et al. (1998)
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Tableau 5
Origine des différences dans I’état de santé selon les auteurs
Facteurs étant & I’origine des Etudes

différences dans I’état de santé

Expériences au cours de la vie 1

Acceés au systeme de soins et son | 1, 3 (faible importance)

utilisation :

Comportements 2 risque 2,3,4,5

La présence de relations sociales |2, 3

ou de soutien social

La présence de stress 2,3

L’estime de soi et la maitrise sur  }2, 3,5, 7

sa vie

Hostilité 3

Caractéristiques psycho-sociales 4

au travail

Circonstances sociales & 4,5

Pextérieur du travail

Perception des inégalités 5

Sens de cohérence 6

Equilibre entre exposition a des 6,8

facteurs de risque et les ressources

I Feinstein (1993)
2 House et al. (1994)

3 Robert et House (2000)

4 Marmot et al. (1997)

5 Marmot et al. (1998)

6 Antonovsky (1989)

7 Syme (1998)

8 Siegrist (2000)

A la lumiére de ces tableaux, il est facile de remarquer qu’il y a une certaine
congruence entre les résultats des études présentées dans ce chapitre. La majorité des
variables indépendantes retenues exercent une influence négative sur les variables
dépendantes choisies. Néanmoins, quelques détails importants méritent notre attention.
D’abord, dans certaines €tudes rapportées par Feinstein (Menchik, s.d.; Palmer,1989), il
n’existe pas de relation significative entre les variables «niveau de scolarité » et
« mortalité », mais il existe une relation négative significative entre la variable « revenu »
et « mortalité ». Il se pourrait alors qu’une partie de la variance expliquée par la variable
«niveau de scolarit€ » soit déja expliquée par la variable «revenu », rendant ainsi
I'influence de la variable «niveau de scolarité » non significative. D’ailleurs certaines
€tudes montrent que I’effet du revenu sur I’état de santé est plus important que celui du
niveau de scolarité (Kitagawa et Hauser dans Feinstein, 1993). Egalement, les variables

«niveau de scolarité » et «revenu » n’ont pas d’influence significative sur la variable

« mortalité » dans I’étude de Haan, Kaplan et Camacho (1987). Par contre, cette étude
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montre une relation négative significative entre les variables « état de la pauvreté dans le
quartier d’habitation » et « mortalité¢ ». Marmot et al. (1998) ont également utilisé la
variable « état de la pauvreté et du chémage dans le quartier d’habitation » qui exerce un
effet négatif sur la variable « proportion taille/hanches » chez la femme. L’inconvénient est
que cette variable est rarement utilisée. Nous ne sommes donc pas en mesure de dire si ces
résultats font I’'unanimité dans les recherches. Néanmoins, ces relations ouvrent des portes a
de nouveaux questionnements, a savoir quelle est I’importance de ’effet de I’état de
pauvreté dans le quartier d’habitation sur I’état de santé et quellés sont les caractéristiques

de cette variable qui exercent une influence sur I’état de santé?

Par ailleurs, malgré une quasi-totalité de résultat montrant des relations négatives
entre les variables, trés peu font le passage entre relation négative et la présence d’un
gradient socio-économique de la santé. Pourquoi, a résultats semblables, certains s’arrétent
a la constatation qu’il y a une relation négative alors que d’autres se hasardent a qualifier
cette relation de gradient? Cela nous amene a un second questionnement : pourquoi, &
résultats semblables, les explications des différences dans 1’état de santé des individus sont-
elles différentes? Dans les pages qui suivent, nous verrons également que face a des
~ constats presque identiques (révélés dans les pages précédentes), les recommandations

proposées sont divergentes.
3.4 Recommandations proposées par les chercheurs

La présente partie expose les recommandations proposées par certains auteurs suite

a leurs constats présentés dans la partie précédente.

Dans leur article, House et al. (1994) fournissent une ligne directrice a suivre en vue
d’implantation de politiques visant la diminution des différences dans I’état de santé des
individus. Puisque les individus a faible(s) revenu et/ou niveau de scolarité sont plus
souvent exposés aux facteurs de risque psycho-sociaux, les politiques doivent, selon ces
auteurs, cibler ce groupe de la population. Etant donné que les comportements face 4 la
consommation de tabac et d’alcool, la présence de stress, I’isolement social, etc., différent
selon le statut socio-économique, il en ressort que ’exposition a ces facteurs de risque ne

relevent pas uniquement du bon vouloir des individus, mais surtout des conditions
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d’expositions produites par la société et différentes selon le statut socio-économique de
Pindividu. I parait donc logique que les politiques visent non pas les facteurs de risque
mais bien le changement des conditions d’expositions afin d’enrailler ces facteurs. Par
exemple, inciter davantage les individus a terminer leurs études au secondaire et &liminer la
pauvreté réduiraient significativement les stratifications sociales et, par ricochet, les

différences dans 1’état de santé des individus.

Selon House et Robert (2000), une partie du probléme des politiques provient de la
population visée. Par exemple, des politiques visant les communautés composées
majoritairement d’individus appartenant aux statuts socio-économiques inférieurs risquent
d’exclure les individus appartenant i ces mémes statuts socio-économiques mais vivant
dans des communautés plus aisées. Par contre, ces politiques ont le double avantage
d’inclure une grande partie des individus de statuts socio-économiques inférieurs et de
contrer les aspects néfastes a la santé que 1’on retrouve dans I’environnement de ces
communautés pauvres. Il semble donc nécessaire, selon les auteurs, de mettre en place des

politiques complémentaires afin de palier aux lacunes qu’elles en gendrent.

Concernant les politiques de redistribution des richesses, qui visent principalement
~ les familles ou les individus, il apparait encore une fois nécessaire que le leitmotiv soit la
réduction des inégalités sociales. House et Robert nuancent cependant ce point. Ce ne sont
pas les inégalités sociales qui soient de prime abord 2 I’origine des différences dans 1’état
de santé des individus, mais bien les conditions d’existences en état d’extréme péuvreté.
Ainsi, on ne doit pas chercher a niveler les différents statuts socio-économiques en
diminuant les revenus des individus aisés, mais bien en augmentant ceux des individus
vivant en état de pauvreté. Plusieurs politiques conviennent i cette approche, telles le
salaire minimum, le plein emploi, le soutien aux individus & ’extérieur du marché du
travail, etc. Les auteurs concluent enfin que ce ne sont pas lés' politiques en matiére de santé
qui parviendront seules a enrailler des différences dans I’état de santé des individus. On

doit également, et surtout, miser sur les politiques socio-économiques.

Selon Marmot et al. (1998), un mauvais état de santé n’est pas le lot des individus
appartenant au statut socio-économique inférieur, mais il se présente suivant un certain

ordre hi€rarchique. I existe donc différentes maniéres d’aborder cette situation par les
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politiques. Il prend I’exemple de la consommation de tabac, comportement qui est en partie
a Dorigine de ces différences dans I’état de santé des individus. Une politique
«downstream» met I’accent sur une réduction de cette consommation en augm‘entant les
taxes, en restreignant les endroits ou il est permis de fumer, tout en faisant une certaine
propagande sur les effets néfastes de la cigarette. Pour mettre en place une politique
«upstream», ayant comme point de référence les études montrant I’existence d’un gradient
socio-économique de la consommation de tabac, on doit se rendre a I’évidence que les
politiques n’affectent pas les individus de la méme facon. Il faut donc considérer la
répartition des fumeurs dans les différents statuts socio-économiques afin d’élaborer des
politiques qui conviennent a chacun. Enfin, une politique «extreme upstream» doit mettre
I’accent non pas sur la cigarette comme telle, mais sur les inégalités sociales. Cependant,
afin de mettre sur pied de telles politiques, il est primordial d’avoir plus de connaissances

sur la relation entre le statut socio-économique et 1’état de santé.

Marmot et al. questionnent ensuite I’importance du niveau de séolarité. Ce dernier
semble jouer un role de premier plan, mais est-ce le diplome comme tel qui améliore et
protege I’état de santé ou, par exemple, la possibilité d’avoir un meilleur environnement au
travail? Faisant référence a Mortimore et Whitty (1997), Marmot et al. mettent en doute les
effets bénéfiques d’une amélioration dans le systeéme de scolarité sur le gradient socio-
€conomique. Non pas que ces effets soient néfastes, mais ils ne rencontreraient peut-étre
~ pas les conclusions escomptées. En effet, ces auteurs notent que ce sont surtout les enfants
provenant des statuts socio-€économiques élevés qui bénéficient de ce genre de politiques.
Les résultats pourraient donc accroitre les écarts entre les différents statuts socio-
€conomiques. Ainsi, il serait plus efficace d’investir au niveau de la pré-maternelle afin de

diminuer les inégalités sociales avant méme que ces enfants se retrouvent sur les bancs

d’école.

A plus grande échelle, Marmot et al. affirment que toutes les politiques visant
I’élimination de la pauvreté contribuent, a différents degrés, a diminuer les différences dans
I’état de santé des individus, étant donné que les individus des statuts socio-économiques
inférieurs sont davantage touchés par un mauvais état de santé. Cependant, quoique
diminuant la présence de mortalités ou morbidités précoces chez ces individus, ces

politiques ne peuvent éliminer la présence de gradient socio-économique puisque ces
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politiques se concentrent sur des groupes particuliers de la population totale. Marmot et al.
concluent que malgré la panoplie de variables pouvant avoir des effets sur I’état de santé
des individus, les politiques devraient d’abord étre concentrées sur I’environnement social

des individus.

Selon Siegrist (2000), les politiques devraient étre faites sur trois niveaux, soit la
famille (pour améliorer le comportement face a la santé), 1’école (pour rehausser les
compétences des enfants) et l’environnement au travail (pour atténuer les effets

dévastateurs des expériences stressantes et augmenter les facteurs «salutogéniques»).

Antonovsky (1989) propose, pour sa part, d’établir des politiques qui renforceraient
le sens de cohérence chez les groupes sociaux défavorisés. Il donne en exemple les
organisations syndicales, la participation du travailleur dans la prise de décisions, la
réorganisation du travail, ’augmentation de la participation des femmes au marché du
travail, la reconnaissance sociale des femmes au foyer, etc. L’ important est de ne pas perdre
de vue que les politiques sociales visant I’augmentation du sens de cohérences sont
culturelles. Ceci a I’avantage d’offrir plusieurs solutions, mais en méme temps cela charrie
un inconvénient de taille: les décideurs politiques peuvent définir et imposer a la
population, leur idée de ce qui est bon et mauvais pour la santé, et ce selon leur propre

bagage culturel.

Le concept du contrble de sa destinéé (ou les différences dans I’état de santé des
individus ne relévent pas des contextes sociaux, économiques et politiques mais de la
présence ou I’absence chez les individus, de capacités a résoudre leurs problémes) permet,
selon Syme (1998), de mettre en place une panoplie d’interventions. Ces derniéres doivent
étre organisées dans le but d’augmenter les connaissances sur les différentes solutions
possibles et la capacité a mobiliser les ressources nécessaires. Syme donne en exemple le
programme de pré-maternelle a Yosilanti (Michigan), oti ses «diplomés», a I’age de 19 ans,
montraient, par rapport au reste de la population, un moindre taux de criminalité, de
chdmage, de grossesse et un plus haut taux a détenir un diplome d’études secondaires. Avec
ce programme, I’enfant est amené a développer ses intéréts et des méthodes pour résoudre
les problemes et difficultés afin de parvenir a ses fins. On lui enseigne donc la «voie du

succés» en Pinvitant & recommencer sa démarche jusqu’a ce qu’il parvienne au résultat
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voulu. Lorsque, rendu au primaire, I’enfant se retrouve devant un probléme, il aura acquis
’habitude de I’attaquer au lieu de se sentir décourager devant les difficultés qu’il peut
représenter. Ainsi, lorsqu’il croit pouvoir résoudre un probléme, I’enfant a espoir d’y
parvenir et c’est cet espoir qui le rend maitre de son existence car grice a lui, I’enfant
n’abandonnera pas. Syme donne également I’exemple du Wellness Guide. Ce petit guide,
pouvant étre compris par des individus ayant complété leur 5° année, porte sur une panoplie
d’aspects de la vie, allant du foyer au déces. Ce qui le distingue des autres guides similaires
est, selon Syme, qu’il tente de fournir non pas une solution mais un ensemble de choix
possibles advenant telle ou telle situation. Egalement, il fournit une liste d’endroits dans
leur communauté ou trouver I’aide requise pour solutionner un probléme. Enfin, ce guide
montre a ses utilisateurs, comment ils peuvent jouer le systéme, allant de la formulation de

questions a I’appel de son représentant politique local ou régional.

Ce qui est intéressant de noter ici est que ces propositions visent a régler une
situation que la majorité des auteurs décrivent de fagon semblable : il existe des différences
dans I’état de santé des individus. Comme il est déja mentionné, la majorité des auteurs
s’entendent pour dire que ces différences ne sont pas étrangéres au statut socio-économique

de I’individu. Mais les origines qu’ils leur attribuent sont quelque peu différentes.

Les recommandations proposées visent, grosso modo, toutes le méme
objectif :améliorer 1'état de santé des individus. Ce qui est intéressant de constater est
qu’aucune des propositions ne vise directement le systtme de soin. Elles visent, pour la
plupart, I’environnement social et le mode de vie de I’individu. II nous est donc possible de
regrouper ces politiques en deux classes, soit celles agissant sur I’environnement social de
I'individu et celles agissant sur le comportement de I’individu. Concernant les politiques
visant I’environnement social de I’individu, la plus drastique est sans aucun doute celle
proposée par House et al. (1994) et Marmot et al. (1998) quiA vise a enrailler la pauvreté en
générale. Il s’agit d’une idée globale de politique qui implique un certain débat politique
afin d’établir quelles sont les meilleures stratégies & adopter pour rencontrer cet objectif.
Mais House et al. pose une condition nécessaire a la réussite de ce projet : afin d’éliminer
les écarts entre les riches et les pauvres, il ne faut pas niveler vers le bas le statut socio-
€conomique des individus aisés, mais bien améliorer la situation des individus vivant dans

des conditions de pauvreté. La population ciblée est donc les individus de statuts socio-
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économiques inférieurs. Cette idée est d’ailleurs reprise par House et Robert (2000). Par
ailleurs, Antonovsky (1989) propose un changement idéologique dans I’environnement
social de I'individu afin d’augmenter le sens de cohérence de I'individu. Il suggere, en
exemple, de développer une certaine reconnaissance sociale des femmes au foyer. Cela ne
donne pas un accés direct & une meilleure situation financiére ou 2 une jolie demeure dans
un quartier huppé. Cependant, cela permet aux femmes dans cette situation d’une part de
valoriser leur travail et d’autre part de ne pas étre dénigrée par le reste de la société. Ce type
de politique semble proposer une solution globale qui s’impose, de gré ou de force, a
I’individu. Par exemple, si, pour améliorer la situation des individus vivant en situation de
pauvreté, on décide de mettre des prix plafonds sur certains aliments, tous doivent s’y

soumettre.

En ce qui a trait aux recommandations visant le mode de vie de I’individu, deux
options sont présentées. Premierement, il est possible d’agir directement sur les
comportements a risque de‘]’individu (Siegrist, 2000). Deuxiémement, on peut lui donner
des outils lui permettant d’une part de faire un choix dans les comportements a adopter et
d’autre part de ne pas se sentir désemparé devant les conséquences de ses actes (Siegrist,
2000; Syme, 1998). On fournit ici a I'individu des ressources lui permettant de se
débrouiller, de peser le pour et le contre de ses comportembents et de gérer, de la meilleure
fagon possible, les retombés de ses actes. Contrairement aux politiques visant
I’environnement social, ce type de politique semble proposer des solutions 2 I’individu sans

pour autant agir pour lui ot I’obliger & adopter certains comportements.



Chapitre 4
4  Les connaissances sur les liens entre la position sociale de I’individu et ’état de

santé au Québec et au Canada

Le présent chapitre rapporte les études québécoiseé et canadiennes. La présentation
de ces études se fera en deux parties. La premiére regroupe les études originales et la
seconde regroupe les études portant sur les résultats d’autres études. Suite a chaque étude,
vous trouverez un tableau résumant les grandes lignes des résultats (lorsqu’il s’agit d’études
originales), des interprétations et des recommandations émises par les chercheurs afin de

faciliter la représentation globale de leur pensée.

4.1 Etudes originales

Manga (1993) utilise les données de 1’Enquéte Promotion de la santé 1990 (ESP90)
afin d’analyser les relations entre, d’une part, la situation financiére, le niveau de scolarité,
la situation professionnelle et, d’autre part, I’état de santé, les ressources et I’utilisation des
ressources, les facteurs de risque, les connaissances et les cfoyances. L’état de santé est
mesuré selon : I’auto-évaluation de son état de santé, les limitations d’activités, le nombre
moyen de journées d’absence au travail a cause d’un probléme de santé, et la santé dentaire.
La situation financiére est estimée selon le revenu familial et elle tient compte du nombre
d’individus dans la famille. Les groupes sont : trés pauvre, pauvre, modeste, aisé, riche,
inconnu. Les catégories du niveau de scolarité sont : primaire (ou moins), secondaire,
collégial, universitaire. Les catégories de la situation professionnelle sont : chémeur 2 la
recherche d’un emploi, retraité (incluant les individus retirés du marché du travail pour

cause de maladie), personne demeurant & la maison, étudiant, cadre ou professionnel, col

blanc et col bleu.

Les résultats montrent que 1’état de santé des trés pauvres et des pauvres est
inférieur a celui des aisés et des riches. Il en va de méme pour le niveau de scolarité.
‘Concernant la situation professionnelle, 1’état de santé des individus sur le marché du
travail connait peu de variations. Par contre, chez les individus a I’extérieur du marché du
travail, ce sont les €tudiants qui disent jouir d’un bon état de santg, puis les personnes
demeurant a la maison, les chomeurs et Jes retraités. Ainsi, les écarts augmentent de fagon

continue entre les différentes catégories et ce, peu importe la variable (a I’exception de
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certaines catégories professionnelles). Egalement, face 4 des incapacités, il semble que les
individus classés comme aisés ou riches, ou ayant un haut niveau de scolarité ou une bonne
situation professionnelle surmontent mieux leur situation que les autres individus. Par
ailleurs, il n’y a pas de relation linéaire entre, d’une part, la capacité a faire face 2 une
limitation et, d’autre part, la perception de ressources pouvant apporter de 1’aide, telles la
famille, les amis, 1’état général de santé, la détermination personnelle et le traitement
médical. Par contre, plus la situation financiére est faible, plus les individus sont enclins 2

penser que la priere et I’aide spirituelle peuvent les aider & surmonter une incapacité.

Le stress est le seul indicateur qui échappe au constat général selon lequel les
individus de statut socio-économique élevé ont un meilleur état de santé que les individus
de statut socio-économique faible. En fait, la présence de stress est plus importante chez les
individus classés comme trés pauvres et riches. Le stress est également plus fréquent chez
les cadres, les cols blanc et chez les individus & la recherche d’un emploi. Enfin, plus le

niveau de scolarité est élevé, plus I’individu ressent un stress.

La proportion d’individus a avoir conservé au moins une dent naturelle est moins
élevée chez les pauvres que chez les riches. Ceci n’est pas seulement attribuable i I’effet de
I’age (les 65 ans et plus se trouvant surtout dans les catégories inférieures de la situation

financiére) puisque ce fait est constaté chez les 45 ans et plus.

Concernant I’acceés aux ressources et I'utilisation des services, Manga se penche en
premier lieu sur les services dentaires. Plus I’individu a une bonne situation financiére ou
professionnelle, plus il y a de chance d’avoir une assurance dentaire. Egalement, plus
I'individu est riche, plus il a tendance a se brosser les dents régulierement, moins il a
d’obturation ou d’extractions et plus il risqhe d’avoir conservé au moins une dent naturelle.
Il n’existe pas de lien entre 1’orthodontie et la situation financiére. En général, I’orthodontie
varie selon I’4ge. Dans un tableau présenté par Manga, on remarque que la proportion des
personnes qui rendent visite au dentiste, est plus élevée chez les aisés, puis chez les riches,
suivi ensuite par les trés pauvres; les modestes et les pauvres sont les individus consultant

le moins souvent le dentiste. Cependant, Manga ne reléve pas ce fait.
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L’accés a des programmes de sécurité et de prévention des accidents de travail
augmente au fur et a mesure que la situation financiére s’éléve, mais le niveau de scolarité
ne semble pas avoir d’impact sur cette variable. Par contre, [’accés a des programmes de
promotion de la santé au travail augmente conjointement avec la situation financiére et le
niveau de scolarité. Enfin, plus Ia situation financiére est bonne, plus les femmes passeront
un test de mammographie; de méme plus le niveau de scolarité de la femme est élevé, plus

elle fera le PAP test.

Concernant les facteurs de risque, Manga utilise les trois catégories de Wilkins, soit
les facteurs relatifs au mode de vie, a I’environnement et aux services de santé. Pour ce qui
est des facteurs relatifs au mode de vie, Manga note que la consommation d’alcool de type
occasionnel est de moins en moins présente au fur et a mesure que la situation financiere
s’améliore. La consommation modérée est plus fréquente chez les individus aisés. Les
dipldmés universitaires sont plus enclins & avoir une consommation modérée d’alcool, mais
il n’y a pas de lien linéaire entre la consommation modérée d’alcool et le niveau de
scolarité. Il n’y a pas de lien linéaire non plus entre la situation professionnelle et les
consommations occasionnelles ou modérées d’alcool. Par contre, les cols bleus représentent
la plus grande proportion d’individus ayant une consommation modérée ou forte. Manga
note I’importance de ce fait, surtout que cette catégorie d’emploi est celle ol on retrouve le
plus d’individus susceptibles de conduire une voiture moins de deux heures apres la
consommation. L’idée que I’alcool aide a évacuer le stress est de plus en plus répandue au
fur et a2 mesure que la situation financiére se fait mauvaise. Aussi, plus la situation
financiere, le niveau de scolarité et la situation professionnelle s’améliorent, plus on pense
que la pratique d’activités physiques et les loisirs peuvent améliorer 1’état de santé. Enfin,
le port de la ceinture de sécurité n’est influencé que par le niveau delscolarité; plus le

niveau de scolarité est élevé, plus ’individu aura tendance a utiliser la ceinture de sécurité.

Concernant les facteurs de risque relatifs & I’environnement, il a déja été fait
mention que les programmes de promotion et de prévention en santé au travail se retrouvent
davantage dans des emplois occupés par des individus aisés ou riches. Aussi, plus la
situation financiere et le niveau de scolarité sont élevés, plus I’individu retrouve, dans son
environnement, des endroits non-fumeurs. On retrouve également plus de détecteurs de

fumée, de trousses de premiers soins, d’extincteurs et de formation en secourisme au fur et
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a mesure que la situation financiére s’améliore. Plus on est pauvre, plus on se dit affecté par
la pollution (pas de relation linéaire entre la pollution et le niveau de scolarité). Enfin, les
riches, contrairement aux pauvres, semblent faire moins souvent appel & des amis ou 2 la

parenté quand survient un probléme d’ordre mental ou physique.

Concernant les facteurs de risque relatifs aux services de santé, il n’y a pas de
différences notables entre les statuts socio-économiques pour ce qui est de la vérification de
la tension artérielle. II en va de méme pour les comportements adoptés dans le but de
réduire sa tension artérielle, tels la réduction de sel dans son alimentation, le temps accordé
a la relaxation et la réduction de la consommation d’alcool. Par ailleurs, plus on est riche,
plus on opte pour la pratique d’exercices physiques pour réduire sa tension artérielle, alors
que plus on est pauvre, plus on cherche a consommer des médicaments. Le désir de perdre
du poids dans le but d’améliorer son état de santé n’est pas influencé par le statut socio-
économique. Enfin, il existe une relation positive entre la consommation de marijuana et de
haschisch et sa situation financiére, son niveau de scolarité; et sa situation professionnelle.
Il n’y a pas de résultat concluant en ce qui concerne les autres drogues, a ’exception du fait
que les individus classés comme trés pauvres et ayant un niveau universitaire sont les plus
grands consommateurs de drogues dites « dures ». Il existe aussi une relation négative entre

la consommation de somniferes et de tranquillisants et la situation financiére.

Le dernier point d’analyse de Manga concerne les connaissances, les croyances et
les intentions des individus. Les résultats montrent que les pauvres et les individus ayant un
faible niveau de scolarité ont peu de connaissances sur « les pratiques, les dispositifs et les
services utiles en matiére de santé » (Manga, 1993, p.292). Plus la situation financiére et le
niveau de scolarité sont élevés, plus I’individu a des connaissances en santé cardiaque. Il
existe aussi une relation positive entre le désir d’améliorer son état de santé, et la situation

financiére de méme que le niveau de scolarité (on ne retrouve pas cette relation concernant
la situation professionnelle). Plus la situation financiére est élevée, plus on pense que la
cigarette a des effets néfastes sur I’état de santé. Plus la situation financiére et le niveau de
scolarité sont élevés, plus on pense que la consommation d’alcool, de médicaments et de
drogues est mauvaise pour la santé. Plus la situation financiére est appréciable, moins on
pense que la stabilité du revenu est un facteur important pour un bon état de santé. Or, plus

on a un haut niveau de scolarité, plus on pense le contraire. (Manga qualifie de « bizarre »
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la contradiction entre ces deux derniers faits). Enfin, ce sont les sans emploi qui
représentent la plus grande proportion d’individus pensant que la stabilité du revenu est un

facteur décisif de I’état de santé.

Manga fait de nombreuses recommandations. Il propose d’abord de cibler les
inégalités dans I’accés aux programmes concernant la prévention et la promotion de la
santé au travail. Pour diminuer les inégalités au travail, il est nécessaire d’élargir les
programmes de santé et sécurité au travail. Il faut cerner les inégalités entre les travailleurs
et mandater les syndicats et le patronat de trouver des moyens pour réduire ces inégalités.
Le personnel de la santé devrait également encourager les plus pauvres 4 adopter des
comportements bénéfiques pour la santé. On doit aussi mettre en place des moyens
encourageant la baisse de la consommation de tabac et d’alcool et I’augmentation de
Pactivité physique. Par ailleurs, le transfert des « ressources du secteur hospitalier et
médical aux programmes de prévention de la maladie » peut aider a I’amélioration de I’état
de santé des individus en général. Enfin, la priorité doit étre accordée a la réduction des
inégalités en santé par la baisse du taux de chdmage et I’augmentation de la stabilité du

revenu.
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Tableau 6
Ce qui est retenu de I’étude de Manga (1993)

Résultats

*  Relation positive entre le revenu, le niveau de scolarité et : I’occupation 1"état de santé et I’incapacité

*  Pasde relation linéaire entre le statut socio-économique et le stress

¢ Relation positive entre le revenu et la santé dentaire

¢  Relation positive entre le revenu et I'acceés a des programmes de sécurité et de prévention des accidents au travail

¢ Relation positive entre le revenu et le niveau de scolarité, et I’acces a des programmes de promotion de la santé au
travail

s Relations entre le statut socio-économique et le mode de vie

*  Relation entre le statut socio-économique et I’environnement

e Relation entre le statut socio-économique et la consommation de médicaments ou de drogues douces

s Pas de différences entre les statuts socio-économiques pour ce qui est de la vérification de la tension artérielle et
du désir de perdre du poids pour améliorer [’état de santé.

¢  Relation entre les connaissances sur la santé, le désir d’améliorer sa santé et le statut socio-économique

*  Relation négative entre le revenu et la croyance que la stabilité du revenu aide & la santé

*  Relation positive entre le niveau de scolarité et la croyance que la stabilité du revenu aide 2 la santé.

Recommandations

e Cibler les inégalités dans I’acces aux programmes de prévention et de promotion en santé au travail

¢ Diminuer les inégalités entre les travailleurs (patronat et syndicats)

. Le personnel de la santé doit encourager les pauvres 4 adopter de meilleurs comportements (alcool, tabac, activité
physique)

*  Réduire le financement du systeéme de soins pour augmenter celui des programmes de prévention

¢ Réduire les inégalités entre les individus en réduisant le taux de chdmage et en augmentant la stabilité du revenu.

Ferland et Paquet (1995) constatent également qu’au Québec, les écarts dans 1’état
de santé entre les riches et les pauvres sont demeurés malgré une amélioration des
conditions socio-sanitaires. Plus le niveau de scolarité et le revenu sont faibles, plus grands
sont les risques d’avoir un mauvais état de santé. Les données utilisées pour leur analyse
proviennent de I’'Enquéte Santé-Québec 1992-1993, généralisable a la population agée de
15 ans et plus. Les variables retenues pour mesurer le statut socio-économique sont : le
revenu déclaré, le niveau de scolarité, la perception de sa situation financiére, la durée de
pauvreté, le patrimoine du ménage (statut résidentiel et les placements), et I’exclusion du
marché du travail. Les variables retenues pour mesurer I’état de santé sont : la perception de
son état de santé et le niveau de détresse psychologique (dépression, anxiété, troubles
cognitifs et irritabilité). Enfin, on retrouve certains facteurs de confusion tels le sexe, I’age,

le type de ménage, I’origine ethnique, le tabagisme, la consommation d’alcool, I’indice de
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masse corporelle, I’indice de soutien social, et I’espoir de voir sa situation financiere
P :

s’améliorer.

Les résultats montrent que 18% des répondants jugent que leur situation financiére
est trés bonne, 58% jugent qu’elle est acceptable, 21 % se disent pauvres et 3% s’estiment
trés pauvres. Les jeunes sont ceux qui se disent le plus souvent a I’aise, contrairement aux
plus vieux. Les familles monoparentales, les femmes et les francophones sont souvent ceux
qui s’estiment les plus pauvres. Concernant la durée de la pauvreté, 15% des pauvres disent
étre dans cet état depuis moins d’un an, 39 % depuis un a quatre ans et 47% depuis plus de
cing ans. Le fait que les individus qui se disent pauvres depuis peu sont en majorité des
jeunes et que ceux qui se disent pauvres depuis longtemps sont en majorité des personnes
agées, peut venir nuancer le lien entre la durée de la pauvreté et I’état de santé. Pour ce qui
est du patrimoine du ménage, 18% des répondants sont des locataires sans placement, 33%
sont propriétaires ou ont des placements, et 49% sont propriétaires et ont des placements.
Les individus dgés de 45 a 64 ans sont ceux qui ont le plus grand patrimoine et les
individus agés de 65 ans et plus sont ceux qui ont le patrimoine le moins important. Enfin,
les individus vivant seuls ou dans une famille monoparentale déclarent aussi un patrimoine
inférieur a celui du reste de la population. Par ailleurs, 63% des répondants affirment avoir
travaillé durant toute I’année précédant I’enquéte, alors que 17 % déclarent une interruption
de travail et que 20% disent ne pas avoir travaillé du tout. Les femmes sont plus
nombreuses que les hommes a ne pas avoir travaillé au cours de I’année. Les individus 4gés
de 15 a 24 ans sont les plus nombreux & avoir connu des interruptions de travail, alors que
ceux agés entre 25 et 44 ans sont les plus nombreux 2 déclarer avoir travaillé tout au long
de I’année et ceux agés de 45 a 64 ans sont les plus nombreux a déclarer ne pas avoir
travaillé au cours de I’année. Les chefs de famille monoparentale (par opposition aux
couples) et les francophones (par opposition aux anglophones) sont également les plus

nombreux a déclarer ne pas avoir travaillé au cours de I’année précédente. -

Ferland et Paquet notent des écarts dans la perception de son état financier selon le
revenu; cette mesure est plus révélatrice chez les individus ayant un bon revenu et I’est
moins chez les pauvres (peut-8tre cela est-il di au fait qu’on retrouve davantage de vieux
chez les pauvres, n’ayant pas un revenu, mais au moins un patrimoine minimal). Il faut étre

objectivement trés pauvre pour se percevoir pauvre. Cela implique qu’il est important de
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prendre plusieurs mesures pour cerner la situation économique des individus, telles le
revenu, la perception de son €tat financier et le patrimoine du ménage. Aussi, cette
perception est plus ajﬁstée a la situation chez les individus ayant un haut niveau de
scolarité; le niveau de scolarité concorde plus que le revenu avec la variable perception de

son état financier.

Il n’y a pas de lien entre la durée de la pauvrété et le revenu. Par contre, il existe un
lien entre la durée de la pauvreté et, d’une part, le niveau de scolarité et, d’autre part, la
perception de son état financier. On retrouve un lien entre le patrimoine du ménage et : le
revenu; le niveau de scolarité; et la perception de son état financier. Enfin, il existe un lien
entre I’exclusion du marché du travail et : le revenu; le niveau de scolarité; la perception de

son état financier; et le patrimoine du ménage.

Ferland et Paquet décrivent ensuite les liens entre les variables mesurant I’état de
santé et celles mesurant le statut socio-économique. On retrouve un gradient complet entre
la perception de son €tat financier et I’auto-évaluation de son état de santé. Il y a également
une relation positive entre la perception de son état financier et la détresse psychologique.
Enfin, la perception de son état financier est en relation positive avec tous les facteurs de

confusion retenus, a I’exception de I’indice de masse corporelle.

On constate une relation, qui s’exprime sous la forme d’un gradient, entre la durée
de la pauvreté et I'auto-évaluation de 1’état de santé, mais il n’y a pas de relation
significative entre la durée de la pauvreté et la détresse psychologique. Par contre, tous les
facteurs de confusion, a ’exception du soutien social, sont en relation avec la durée de la
pauvreté (relation négative pour le tabagisme et la consommation d’alcool; relation positive -

pour I’excés de poids et le pessimisme (I’état financier ne va pas s’améliorer)).

On enregistre une relation positive (gradient complet) entre le patrimoine du
ménage et: 'auto-€valuation de son état de santé; et la détresse psychologique. Le
patrimoine du ménage est aussi en relation positive avec le tabagisme et avec le soutien

social.
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Concernant I’exclusion du marché du travail, on constate une relation positive
(gradient complet) entre cette derniére et |’auto-évaluation de son état de santé. Un
graphique montre également (mais les chercheurs ne le soulignent pas) qu’il y a moins de
cas de détresse psychologique chez ceux ayant travaillé au cours de I’année précédant
I’enquéte et que ce sont ceux qui ont connu des interruptions de travail qui déclarent le plus
de cas de détresse psychologique, suivis de tré€s prés par ceux n’ayant pas travaillé du tout
au cours de I’année précédant I’enquéte. Il existe aussi une relation significative entre
’exclusion du marché du travail et : le tabagisme, le soutien social et I’exces de poids (ceux
qui‘ n’ont pas travaillé durant I’année précédant I’enquéte sont plus nombreux & avoir un
indice de masse corporelle élevé, suivis par ceux ayant travaillé puis par ceux qui ont connu
des interruptions de travail (cette relation non positive n’est pas relevée par les chercheurs).
Enfin, il n’y a pas de relation significative entre I’exclusion du marché du travail et la

consommation d’alcool.

Ferland et Paquet proposent trois modeles multivariés des liens entre 1’état de santé
et le statut socio-économique. Dans le premier modele, ils mettent en relation I’auto-
évaluation de son état de santé avec la perception de son état financier, le patrimoine du
ménage, le revenu et les facteurs de confusion (tabagisme, niveau de scolarité, soutien
social, indice de masse corporelle, exclusion du marché du travail, type de ménage, sexe et
problemes liés a la consommation d’alcool). Il n’y a pas de relation significative entre
I’auto-évaluation de son état de santé et : le type de ménage; le sexe; et les problemes liés a
la consommation d’alcool. Par ailleurs, si ’effet des facteurs de confusion est contrdlé, on
retrouve une relation positive et significative, qui s’exprime sous la forme d’un gradient,
entre 1’auto-évaluation de son €état de santé et : le patrimoine du ménage; et la perception de
son ‘état financier. Par contre, avec ce méme contrdle, il n’existe pas de relation
significative entre I’auto-€évaluation de son état de santé et le revenu. Les variables
« perception de son état financier » et « patrimoine du méhage » sont les aspects les plus

significatifs dans I’évaluation des revenus.

Le deuxieme modele met en relation I’auto-évaluation de son état de santé et la
durée de la pauvreté. Lorsque les facteurs de confusions sont introduits, il n’existe plus de
relation significative entre ces deux variables. Le troisiéme modeéle met en relation 1’auto-

évaluation de son état de santé et I’exclusion du marché du travail. Cette relation s’exprime
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sous la forme d’un gradient incomplet (il n’y a pas de différence significative entre les
catégories « interruption » et « travail tout au long de I’année précédant I’enquéte »)
lorsqu’on contréle I'effet des facteurs de confusion (perception de son état financier,

tabagisme, soutien social, niveau de scolarité, indice de masse corporelle et 4ge).

Ferland et Paquet ont également élaboré trois modeles d’analyse multivariée des
liens entre la détresse psychologique et le statut socio-économique. Dans le premier
modele, seule la perception de son €tat financier montre une relation significative (gradient
partie] : différence non significative entré les catégories «a ’aise » et « suffisant » de la
variable « perception de son €tat financier ») avec la détresse psychologique lorsqu’un
contrdle s’effectue sur I’effet des facteurs de confusion (tabagisme, soutien social, type de
ménage, I’4ge et le sexe). Les deuxieme (lien entre la détresse psychologique et la durée de
la pauvreté) et troisieme (lien entre la détresse psychologique et I’exclusion du marché du
travail) modeles ne montrent pas de relation significative entre les variables une fois qu’on

prend en compte des facteurs de confusion.

Ces résultats montrent que plus la perception de son état financier est bonne ou le
patrimoine du ménage est élevé, mieux se porte I’individu physiquement et mentalement et
ce, malgré le controle de I’effet des facteurs de confusion. La présence de ce gradient
confirme que les différences de 1’état de santé qui varient selon le statut socio-économique
s’expriment sous la forme d’écarts constants et non pas sous la forme de seuils. La
différence la plus prononcée se situe entre les catégories « suffisant » et « pauvre » et non
pas entre les catégories « pauvre » et « trés pauvre ». Par ailleurs, les modeles d’analyse
multivariée ne montrent pas de relation significative entre ’état de santé et le revenu
lorsque les variables « perception de son état financier » et « patrimoine du ménage » sont
déja incluses dans le modele. II n’existe pas non plus de relation significative entre la
détresse psychologique et le patrimoine du ménage et le revenu, et si I'effet des facteurs de
confusion est controlé, la relation entre la détresse psychologique et la durée de pauvreté
n’est p‘lus significative. Pour ce qui est la relation entre I’auto-évaluation de son état de
santé et I’exclusion du marché du travail, elle s’exprime sous la forme d’un gradient, et elle

demeure significative méme apreés le contrdle des facteurs de confusion.
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Le fait qu’il existe une différence dans I’état de santé des individus selon la
perception de leur état financier et ce, malgré les facteurs de confusion, permet de croire
Que les habitudes de vie n’expliquent pas toutes les différences dans 1'état de santé des
individus et que la situation financiere y est pour beaucoup. Une mauvaise perception de
son état financier pourrait avoir un effet sur le sentiment d’exercer un contrdle sur sa vie et
ses conditions d’existence; la faiblesse de ce contrdle aurait un effet négatif sur 1’état de
santé de I’individu. Le milieu social semble aussi avoir une grande incidence sur I’état de
santé. Pour comprendre la question des différences dans I’état de santé, il faut, entre autres,
mettre en évidence les déterminants sociaux de la santé afin de saisir la relation entre le
social et I’état de santé. Il est également primordial de réduire les inégalités sociales et
d’examiner le lien entre 1’économie et la santé. D’ailleurs, les conditions de vie, le milieu
social et la répartition équitable de la richesse collective ont une incidence sur I’état de
santé. Le gouvernement doit aussi «adapter les services aux besoins des personnes
défavorisées (...) [et] déborder le cadre strict du systeme de services afin de concevoir des
mesures sociales capables d’affecter la santé et le bien-étre des populations » (Ferland &
Paquet, 1995, p.154). Afin d’y parvenir, il doit y avoir création de politiques pour réduire

les inégalités sociales et économiques et améliorer ainsi I’état de santé de chacun.

Dans ce méme rapport sur I’Enquéte de Santé Québec, Lavallée et Caris (1995)
apportent quelques conclusions, dont certaines sont en lien avec les résultats de Ferland et
Paquet. Ils suggerent, comme piste d’intervention, de faire des politiques ciblant les plus
vulnérables (les familles monoparentales, les méres de famille monoparentale et les
pauvres), en améliorant, par exemple, I'intégration et le maintien au travail des femmes
mere de famille monoparentale, et la perception de la pension alimentaire. Le

gouvernement doit agir sur les facteurs pouvant réduire la pauvreté et I’isolement.
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Tableau 7
Ce qui est retenu de I’étude de Ferland et Paquet (1995)
Résultats '

¢ Gradient entre la perception de son état financier et |’auto-évaluation de son état de santé, entre la perception de
son état financier et la détresse psycholbgique; et entre la perception de son état financier et les facteurs de
confusion (sauf I'LM.C.)

e Gradient entre la durée de la pauvreté et I'auto-évaluation de son état de santé et les facteurs de confusion (pas de
lien avec détresse psychologique)

¢ Gradient entre le patrimoine du ménage et 1. I’auto-évaluation de son état de santé et 2. la détresse psychologique

e Gradient entre I’exclusion du marché du travail et ['auto-évaluation de son état de santé (pas de gradient avec
détresse psychologique) et les facteurs de confusion (sauf la consommation d’alcool)

Modeles multivariés (contrdle de I’effet des facteurs de confusion) :

e  Gradient entre le patrimoine du ménage et la perception de son état financier, et I’auto-évaluation de son état de
santé (pas de lien avec le revenu)

* " Pasde lien entre la durée de la pauvreté et I’auto-évaluation de son état de santé

»  Gradient incomplet entre I’exclusion du marché du travail et I’auto-évaluation de son état de santé

e  Gradient incomplet entre la perception de son état financier et la détresse psychologique (aucun lien avec la durée

de pauvreté et I’exclusion du marché du travail)

Interprétations

»  Gradient socio-économique de la sant€ fait que la santé n’est pas une question de seuil, et qu’elle a des origines
plus larges que les habitudes de vie. Le milieu social a une influence importante sur I’état de santé

*  Mauvaise perception de son état financier = sentiment de manque de contrdle sur sa vie et sur ses conditions
d’existence = mauvais état de santé

Recommandations
e Augmenter la recherche sur le déterminants sociaux de la santé pour avoir plus de connaissances sur le lien entre

le social et I’état de santé et cerner I’ effet des inégalités sur I’état de santé
e  Prendre conscience du lien entre I’économie et I’état de santé
¢ Diminuer les inégalités sociales et économiques par des politiques
¢« Améliorer les conditions de vie, I’environnement social et faire une distribution plus équitable des richesses

¢ Cibler les groupes les plus vulnérables pour diminuer la pauvreté et I'isolement

Les données de 1’étude de Cairney et Arnold (1998) proviennent du General social
survey on health 1991 (Statistiques Canada). Ce sondage est représentatif de la population
canadienne (18 a 64 ans), a I’exception des individus vivant dans les Territoires du Nord-
Ouest ou en institution. Les variables mesurant I’état de santé sont : le diabéte, les maladies
de cceur, les problémes respiratoires, 1’arthrite, les problemes digestifs, les ulcéres
d’estomac, la haute pression sanguine, les tl;dub]es émotionnels et I’auto-évaluation de son
état de santé. Les variables mesurant le statut socio-économique sont : le niveau de scolarité
(primaire, secondaire, universitaire), le revenu (calculé selon le nombre de personnes dans
le ménage) et I’occupation (travail agricole et travail non agricole). D’autres variables ont

€t€ prises en compte, dont certaines relatives au mode de vie (tabagisme (fréquence de
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consommation, ex-fumeur ou fumeur), consommation d’alcool (fréquence de
consommation, ex-buveur ou buveur), poids et activité physique) et d’autres relatives a la

démographie (4ge, sexe, état civil, région et langue maternelle (francais ou autre)).

Les résultats montrent quatre groupes de relations. Premiérement, le diabéte et les
problémes cardiaques ne sont pas influencés par le niveau de scolarité ou le revenu. Il
existe une relation significative entre les problemes de cceur et le fait de ne pas faire un
travail agricole mais cette relation devient non significative lorsque les variables relatives
au mode de vie sont considérées. Deuxieémement, il existe une relation significative entre la
haute pression sanguine et le niveau de scolarité (relation non significative avec le revenu).
Par contre, cette relation devient non significative lorsque les variables relatives au mode de
vie sont considérées. Troisiémement, seuls la migraine et les troubles émotionnels sont
significativement influencés par le revenu (relation non significative avec le niveau de
scolarité). Le fait de ne pas faire un travail agricole semble également produire de meilleurs
effets sur les troubles émotionnels. Quatriémement montre que les variables influencées
par le revenu et par le niveau de scolarité sont: les ulceres d’estomac, ’arthrite, les
problémes digestifs, les problémes respiratoires, et I’auto-évaluation de son état de santé.
Cependant, I’influence du niveau de scolarité, suite a I’introduction dans le modeéle des
variables relatives au mode de vie, reste significative, mais son importance est amoindrie.
Pour ce qui est de I’occupation, le fait de ne pas faire un travail agricole semble avoir une
influence positive seulement sur 1’auto-évaluation de son état de santé et I’arthrite. Cairney
et Arnold constatent que contrairement aux autres variables, le niveau de scolarité semble
exercer une influence a travers les modes de vie, ce qui explique la diminution de son
influence une fois que les variables relatives au mode de vie sont introduites dans le

modele.

Ces résultats montrent qu’il existe des liens entre le statut socio-économique et
I’état de santé, et que le statut socio-économique a une influence sur la santé parfois par le
biais du mode de vie. Egalement, le fait d’avoir distingué les maladies les unes des autres
permet de voir que la morbidité n’est pas affectée de la méme fagon, ni par les mémes
aspects du statut socio-économique. Ces résultats remettent en question 1’affirmation que
les pauvres sont plus malades que les riches. Non pés qu’elle soit fausse, mais elle doit étre

nuancée puisque les maladies ne touchent pas toutes systématiquement davantage les
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individus de faible statut socio-économique. Il est par conséquent important de cerner
quelles sont les morbidités plus susceptibles d’étre affectées par le statut socio-économique
et celles qui le sont davantage par le mode de vie. Il est a noter que les résultats concernant
les maladies cardiaques vént 3 I’encontre de ceux des autres études, oli on montre une

relation négative entre le statut socio-économique et les maladies cardiaques.

Pour ce qui est des politiques, Cairney et Arnold affirment que les politiques visant
la réduction des inégalités affectent les individus différemment selon leur statut socio-
économique. On doit évaluer les impacts des politiques sur les différents modes de vie et
sur les conditions socio-économiques, et faire plusieurs types de politiques, chacune visant

une facette différente des déterminants de la santé.

Tableau 8
Ce qui est retenu de I’étude de Cairney et Arnold (1998)

Résultats
« Pas de lien entre le revenu, le niveau de scolarité et I’occupation, d’une part, et le diabete et les problemes

cardiaques, d’autre part

e Lien entre le niveau de scolarité et la pression sanguine (non significative quand les variables relatives au mode de
vie sont incluses)

e Lien entre le revenu et la migraine; lien entre le revenu et I’ occupation, d’une part, et les troubles émotionnels,
d’autre part

e Lien entre le revenu et le niveau de scolarité d’une part, et les ulcéres d’estomac, I'arthrite, les problémes digestifs,
I’ auto-évaluation de son état de santé et les problzmes respiratoires (baisse de I’influence du niveau de scolarité
quand les variables relatives au mode de vie sont incluses), d’autre part; lien entre I’occupation et I’arthrite de

méme que I’ auto-évaluation de son état de santé

Interprétations

e Le niveau de scolarité s’exprime & travers le mode de vie
e Il n'est pas vrai que les pauvres sont systématiquement plus malades que les riches. La maladie n’est pas toujours

associée au statut socio-économique

Recommandations

e  Cerner les morbidités les plus affectées par le statut socio-économique
e Faire des politiques pour réduire les inégalités selon le statut socio-économique. Il faut donc évaluer I'impact des
politiques sur le mode de vie et les conditions socio-économiques et faire des politiques visant différentes facettes

des déterminants sociaux de la santé
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4.2 FEtudes proposant des explications de la relation entre P’état de santé et le statut
socio-économique

Dans son article, Colin (1989) présente quelques constats établis dans certaines
études portant sur les différences dans I’état de santé entre les individus avant de fournir
une explication de ce phénomene. Dans la majorité des pays étudiés, les individus ayant un
faible statut socio-économique meurent plus jeunes que ceux ayant un statut socio-
économique €levé. A Montréal, par exemple, I’espérance de vie 4 la naissance varie de 9
ans entre les quartiers les plus riches et les plus pauvres. On retrouve méme une différence
de 14 ans entre ces quartiers concernant I’espérance de vie en bonne santé a la naissance.
Ces écarts dans I’état de santé entre les riches et les pauvres sont constants, malgré une
amélioration dans ’espérance de vie générale de la population (au Canada, il y a eu une
baisse, entre 1971 et 1986, du taux de mortalité infantile, mais les écarts dans la mortalité
entre les individus de statuts socio—véconomiques différents sont restés quasi inchangés). Par
rapport a la maladie, il existe des différences entre 1es individus et ce, dés la naissance (le
faible poids a la naissance et la précarité de I’environnement social plus fréquents dans les
milieux pauvres seraient en grande partie a I’origine de cette situation). On retrouverait
deux fois plus de maladies cardio-vasculaires, de cancer et de maladies respiratoires chez
les individus ayant un faible statut socio-économique que chez les individus de statut socio-
économique élevé et ce, méme si I’échantillon présente des caractéristiques similaires
concernant la consommation de tabac, le taux de cholestérol et I’hypertension artérielle. Les
individus ayant un faible statut socio-économique auraient également deux a trois fois plus
de maladies mentales et présenteraient plus d’incapacités que leurs concitoyens moins
défavorisés. Malgré la constance dans les écarts entre les différents paliers du statut socio-
économique, 1’écart le plus marqué se situe entre la catégorie la plus pauvre et celle qui la
suit immédiatement. Colin note également qué le meilleur prédicteur de la maladie est le

revenu familial.

Colin retient deux théories pouvantbexpliquer les différences dans 1’état de santé
entre les individus. La premiére est la sélection naturelle, mais Colin note que cette théorie
explique moins de dix pour-cent de la variance dans le lien entre la pauvreté et I’état de
santé. En fait, le lien entre 1’état de santé et la pauvreté serait en grandé partie expliqué par

la seconde théorie, soit la causalité sociale; les conditions de vie seraient a ’origine de la
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morbidité et de la mortalité prématurée. A ’intérieur méme de cette théorie, il y aurait trois
niveaux d’explication : les structures, les comportements et les attitudes. Les structures
réferent aux conditions de vie, telles le revenu, les conditions de travail, les conditions de
logement, I’environnement, etc. Le comportement comprend les comportements a risque, la
vulnérabilité face 2 la morbidité et & la mortalité et les mauvaises habitudes de vie (pouvant
étre causées par les cohditions de vie). Les attitudes renvoient a la représentation qu’ont les
individus de leur corps et de la santé. Ces attitudes different fortement selon le statut socio-
économique; les individus plus pauvres font face, dés leur enfance, a une insécurité
matérielle et culturelle, et & des échecs scolaires. Ces individus se préoccupent de leur état
de santé, mais avant toute chose, ils veillent a leur survie (logement, alimentation, etc.).
Ainsi, les prescriptions médicales proposent plus souvent qu’autrement un nouveau mode
de vie incompatible avec les conditions de vie des milieux pauvres, ce qui génére un
sentiment de culpabilité chez les individus de faible statut sbcio—économique qui ne peuvent
suivre les recommandations étant donné leur manque de ressources. Il est a noter que ces
trois niveaux sont inter-reliés. Par exemple, une mauvaise alimentation (comportement)
peut étre la conséquence d’une préoccupation de paiement de loyer (attitude) due a un

manque d’argent parce qu’il y a peu d’emplois (conditions de vie).

Colin propose deux solutions générales face aux différences dans 1’état de santé
entre les individus. Premieérement, il est nécessaire de mettre sur pied des interventions
multi-sectorielles permettant de s’attaquer au probleme dans son ensemble au lieu de se
concentrer sur un ou deux facteurs de risque. Deuxiémement, une meilleure redistribution
des richesses doit s’opérer afin de réduire les écarts entre les riches et les pauvres. Il faut
viser tout particulierement les individus vivant dans la précarité et ceux se situant a la limite

de la pauvreté.
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Tableau 9
Ce qui est retenu de I’étude de Colin (1989)

Interprétations

e Sélection naturelle (- 10%) )
e Causalité sociale: structures (conditions de vie), comportements (comportement a risque et vulnérabilité), et

attitudes (représentation du corps et de la santé)

Recommandations

e Interventions multisectorielles pour s’attaquer au probleme dans son ensemble
o Meilleure redistribution des richesses pour réduire les écarts entre les statuts socio-économiques; viser

particulirement les pauvres et les individus a la limite de la pauvreté

L’ouvrage de Paquet (1989) propose une réflexion sur I’interaction entre la pauvreté
et I’état de santé, en se penchant sur les caractéristiques culturelles de la pauvreté. Son
premier constat est que la pauvreté est un état d’isolement, de sentiment d’infériorité, de
timidité et de difficulté d’expression. Le fait. de sous-entendre que I’individu est
responsabie de son mode de vie implique qu’il est le seul a blamer face a son état de
pauvreté. Plus encore, s’il est malade, ce n’est pour d’autres raisons que ses mauvais choix
concernant son mode de vie. Face a son incapacité a répondre aux pressions externes
I’obligeant & modifier ses comportements, I’individu en vient a éprouver une certaine
culpabilité. Son mode de vie est en fait une réponse a son environnement; il se comporte en
réaction aux stimuli de son environnement. L’éducation recue et I’influence du milieu font
en sorte que 1’adoption de nouvelles pratiques par I’individu requiert un cértain temps. Pour
opérer un changement au plan comportemental, il ne suffit pas d’agir sur les facteurs
internes a I’individu (la motivation, la volonté, etc.) mais également sur les facteurs qui lui
sont externes (intégration au sein d’un groupe et, plus globalement, au sein d’un

environnement social).

Paquet propose de décrire les caractéristiques de la culture populaire afin de cerner
comment ces caractéristiques influencent I’accés des individus de la classe populaire au
systeme de soins. L hypothese retenue est qu’il existe une diétance culturelle entre la classe
populaire et le milieu de la santé. Paquet'énumére 10 caractéristiques principales des
conditions de vie en milieu populaire : «revenus peu élevés ou pauvreté; faible degré
d’instruction; emplois comportant peu d’autonomie; travail manuel; conditions de travail
pénibles et monotones; statut social peu élevé; chdmage; peu de contrdle sur les conditions

de vie et de travail; habitations situées dans des quartiers modestes et souvent compacts;
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insécurité financiere » (Paquet, 1989, p.39). Paquet définit la classe populaire comme étant
composée de salariés (ouvriers et petits employés) et des couches inférieures de la petite
bourgeoisie. Bien que le revenu soit souvent utilisé pour distinguer les différentes classes
sociales, Paquet ne le place pas au centre de la division des classes (d’ailleurs une seule des
dix caractéristiques fait directement référence au revenu). Il en est ainsi puisque parmi les
ouvriers, il existe une grande disparité de revenus; certains individus d’autres classes
sociales ont méme des ressources financiéres moins importantes que celles d’ouvriers
spécialisés (par exemple les enseignants). Ainsi, I’importance n’est pas tant le revenu
comme tel, mais I'utilisation qui est faite des ressources monétaires. En fait, les classes
sociales se distinguent, selon Paquet, par leur culture, leur style de vie et leurs habitudes
respectives. Bien entendu, les individus de la classe populaire n’agissent pas tous de la
méme fagon, mais il existe un modeéle quant 2 «la » maniere adéquate de se comporter.
Ainsi, comme toutes les classes sociales, la classe populaire a une culture qui «régle » le

mode de vie de ses membres.

Dans la culture populaire, une place fondamentale est accordée au présent. Puisque
les conditions de vie des individus sont difficiles, ils recherchent des petits plaisirs
quotidiens au détriment parfois d’une planification de projets a long terme. Cela a un
impact important sur leur facon de dépenser. L’idée du destin et de la chance occupe
également une grande place et elle leur permet de composer avec leurs conditions de vie
précaires. Par rapport a I’instruction, la place importante accordée au présent et aux plaisirs
quotidiens fait en sorte que leur horizon est quelque peu restreint. Ce qu’il y a d’important
dans la vie n’est pas I’ascension sociale ou le travail, mais les plaisirs de premier ordre, tels
ceux qu’on retrouve dans les relations avec autrui. D’ailleurs, les médias qui visent
’auditoire populaire présentent souvent ’homme moyen qui réussit dans la vie non pas
parce qu’il est déterminé a obtenir un succes appréciable, mais parce qu’il et compréhensif,
aimable, etc., bref parce quk’il a de bons rapports avec autrui. Ces histoires ne sont pas tres
développées aux plans de la réflexion et du vocabulaire. Cela fait en sorte que les individus
de la classe populaire éprouvent certaines difficultés a manier les idées et préferent les

rapports directs, personnels et assez familiers.

La famille, au sens large, occupe une place centrale dans les relations et les contacts

interpersonnels. Les membres d’'une méme famille tentent d’habiter & proximité les uns des
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autres et ne cherchent pas a protéger leur intimité. La mére représente le noyau familial et
elle est responsable du fonctionnement harmonieux des contacts. Le voisinage est un aspect
important dans la culture populaire. II est un lieu d’échange, d’amitié, de coopération, etc.
Entre voisins, les individus ne cherchent pas a se surpasser les uns des autres. Au contraire,
il y a un certain conformisme; on ne cherche pas a se distinguer des autres. Cette vie

communautaire permet aux individus de développer un sentiment d’appartenance i un

groupe.

La cohésion au sein d’un groupe dépend de son pouvoir d’exclusion, de sa capacité
a “exercer une différentiation entre les « autres » et « nous ». Dans la culture populaire, les
«autres » représentent les patrons, les autres classes sociales, les policiers, les
fonctionnaires et les professionnels de la santé. Il y a une certaine méfiance face aux autres
qui fait en sorte qu’on fait appel & leurs services seulement lorsqu’on a épuisé les autres
ressources. En fait, les individus de la classe populaire cherchent & se protéger contre ces
«autres » et de peur de se faire berner, ils préférent se replier sur eux-mémes. La culture
des «autres » (incluant les prescriptions médicales) est percue comme une domination

extérieure de leur style de vie.

Bref, la culture populaire (caractérisée par une faible instruction, le plaisir présent,
Iattachement au groupe, I'importance de la famille et du voisinage, le peu de rapports avec
les autres classes) crée un sentiment d’appartenance 2 un groupe ol les membres ont les

meémes contraintes. Face au futur, ils font preuve d’un certain fatalisme et de résignation.

Grossierement, la «santé » est une volonté d’assurer un bien-étre physique et
mental pour le futur. Ceci implique qu’il faut mettre de c6té certains plaisirs du présent afin
de pouvoir jouir pleinement de la vie dans un avenir plus ou moins lointain. Dans la
culture populaire, I’horizon est restreint et il y a une concéption fataliste du corps. Les
comportements ne sont donc pas axés sur la prévention qui écarte les plaisirs immédiats.
Sans compter que le conformisme induit par le partage d’une culture, y compris celle de la

classe populaire retarde I’adoption de nouveaux comportements.

Paquet élabore sur les représentations de la santé et de la maladie dans la culture

populaire, Elle explique d’abord qu’une représentation sociale est un ensemble de valeurs
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et de pratiques qui détermine un ordre qui permet a I’individu de s’orienter dans son
environnement et qui entretient la communication entre les individus en créant un code
d’échanges et une histoire commune. Afin de faire de la prévention efficace, il est
primordial de comprendre les valeurs et les normes des individus ciblés. Ainsi, il faut
cerner les représentations de la santé dans le milieu populaire; il faut recueillir son auto-
perception de la santé et non imposer une perception clinique de la santé. Par exemple, dans
le milieu bourgeois, le corps est vu comme une machine qu’on doit garder en bon état par
des soins attentifs. Dans le milieu populaire, le corps est vu comme une machine a durée de
vie limitée. Il faut donc en profiter pleinement pendant qu’il est en état d’usage car 2 la
vieillesse, son fonctionnement sera en souffrance. Dans la classe bourgeoise, I’alimentation
doit &tre équilibrée et laisser le corps svelte et en bonne santé. Dans la classe populaire,
I’alimentation doit donner de la force au corps et remplir I’estomac. Dans la classe
bourgeoise, on pense que pour étre en santé, il faut avoir un travail et se dépasser afin
d’obtenir du succes et de la réussite. Dans la classe populaire, pour étre en santé, on pense
qu’il faut avoir un travail et I’accomplir simplement. La maladie est percue comme un
déclin rapide et soudain du corps dans le milieu bourgeois, alors qu’elle est vue comme une
dégradation lente mais certaine du corps dans le milieu populaire. Enfin, la santé est vue
comme une absence complete de maladie ou d’incapacité par la classe bourgeoise alors que
la classe populaire pergoit la santé comme la possibilité de faire son travail et de satisfaire

ses besoins de base.

Cette différenciation dans les représentations de la santé se fait jour dans le systéme
de soins. Il s’avere difficile de rejoindre les individus de la culture populaire sans doute
parce que la définition de la santé promue en prévention est celle d’une santé « totale »,
telle que définie par la classe bourgeoise. Ceux qui pratiquent la médecine et définissent les
politiques appartiennent souvent au milieu bourgeois. Ils répondent donc 2 leurs besoins et
a leur représentation de la santé. Or, la prévention cherche & modifier le mode de vie, et si
les propositions sont fondées sur les besoins de la classe aisée, il est peu probable qu’elles
s’appliquent aux individus de la classe populaire. D’ailleurs, les comportements prescrits
par le monde médical n’ont aucun rapport avec les expériences vécues dans le milieu
populaire, ni avec sa conception de la santé. Il est urgent de développer des connaissances
sur la culture populaire pour faire de la prévention qui répond 2 ses besoins. La bourgeoisie,

indépendamment de ses richesses, a une scolarité et une éducation qui lui sont propres. Son
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mode de vie lui permet d’une part d’accumuler des connaissances et d’autre part de faire
abstraction du réel. Les emplois pratiqués par les individus appartenant 4 la bourgeoisie
demandent de nombreux échanges (réunions, discussions, etc.) qui créent des réseaux de
relations et une maitrise de la parole, de I’écriture et de la lecture. IIs doivent pouvoir
exprimer les idées et manier les concepts aisément. Ils en viennent a développer un langage
qui leur est propre. Le travail manuel, typique de la culture populaire, demande un savoir
pour manier non pas la parole, mais la matieére. En fait, les échanges sont méme souvent
interdits puisqu’ils ralentissent la productivité. Ce genre d’emploi garde la main-d’ceuvre
dans le concret et inhibe les contacts. Il en résulte que les individus du milieu populaire ont
peu de vocabulaire (tant au niveau oral qu’écrit) leur permettant d’exprimer des choses
abstraites et de manier des concepts. Ainsi, les individus du milieu bourgeois peuvent
exercer un certain pouvoir sur le systtme de soins alors que les -individus du milieu
populaire ne parviennent pas & y imposer un minimum de leur culture et 2 faire en sorte que
ce systtme réponde mieux a leurs besoins. Ainsi, les inégalités entre les individus de

milieux populaire et bourgeois s’accentuent.

Concernant les relations entre les médecins et les patients, il est essentiel, pour la
réussite du traitement, qu’une confiance s’établisse entre les deux parties. D’autant plus que
dans la culture populaire, on accorde une trés haute importance aux relations personnelles
et aux contacts humains. Or, avec les nouvelles technologies, I’accentuation du
professionnalisme médical et I'ultra spécialisation de la médecine et des médecins, les
relations entre les médecins et les patients sont de moins en moins personnelles. Egalement,
le manque de vocabulaire, les difficultés & s’exprimer et la représentation de la maladie
chez les individus appartenant a la culture populaire font en sorte qu’il leur est difficile

d’expliquer leurs symptomes.

La prévention n’est plus le territoire des médecins seulement. On retrouve de plus
en plus de campagnes de prévention qui nécessitent une vulgarisation du savoir médical.
Ces campagnes de prévention ont un triple avantage : elles proposent une solution; cette
solution est technique et non pas morale (donc le médecin n’a pas a s’engager
personnellement); le vulgarisateur se voit conférer un certain prestige puisqu’il parle au
nom de la Science. L’inconvénient de ces campagnes est qu’elles font preuve d’un

monolithisme culturel. Le seul discours valable et écouté est le discours scientifique
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puisque cette vulgarisation est faite par des individus appartenant au secteur médical, donc

probablement a la culture bourgeoise. -

Les campagnes de prévention se fondent sur I’idée que si les individus adoptent de
mauvais comportements c’est parce qu’ils ignorent leurs effets néfastes. Le réle du
vulgarisateur est essentiel pour diffuser les connaissances sur ces effets. On doit donc
« éduquer » les individus afin de les rendre plus responsables. La vulgarisation scientifique
présente les faits comme des vérit€s supérieures et naturelles. Le vulgarisateur se représente
souvent son public comme €tant uniforme et incapable de comprendre son discours. Il
parait plus préoccupé par I'idée de faire savoir a ses auditeurs qu’il détient un immense
savoir (utilisation d’un langage spécialisé) que par celle de partager ses connaissances. Les
individus appartenant a la culture populaire sont plutdt réticents face aux nouvelles
connaissances présentées, ce qui dépend en partie de l’attitude du vulgarisateur. Les
individus de la culture populaire tendent a rejeter les connaissances qui chambardent leur
existence pour conserver celles qui sont congruentes avec leur vie. Le vulgarisateur doit

alors présenter les faits de fagon a ce qu’ils soient pertinents pour la culture populaire.

Outre la prévention, I’organisation du systéme de soins semble également repousser
les individus du milieu populaire. Il s’est en quelque sorte produit une institutionnalisation
du savoir médical. Paquet décrit une institution comme constituée, d’une part, des attitudes,
des croyances et des traditions communes et, d’autre part, des régles, des expertises et des
logiques d’actions qui lui sont propres. On peut parler d’institutionnalisation du savoir
médical quand ce savoir intervient et interpréte la culture et le mode de vie au quotidien :
«la maladie et la santé deviennent alors des thémes primordiaux de référence pour
interpréter les valeurs de I’existence » (Paquet, 1989, p.95). Les croyances, les valeurs, les
logiques, les regles, etc. de I'institution médicale sont empruntées a la culture bourgeoise et
répondent aux besoins de ses membres. Il s’ensuit que cetté'i‘nstitutionnalisation du savoir
médical a peu de liens avec la culture populaire, ce qui contribue 2 rebuter les membres de

cette culture qui voudraient bien utiliser le systéme de soins.

Cette institutionnalisation du s’avoir médical prend comme objectif la « santé
totale », ot il y a tout bonnement absence de maladie. Il y a une volonté de supprimer la

douleur, I’infirmité, I’incapacité et & repousser la mort: Selon le monde médical, seul le
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systeme de soins est en mesure d’offrir cet état de « santé totale ». Certes, la médecine
connait les causes de la mort et comment la combattre. Mais a-t-elle le savoir absolu sur la
sant€? En s’inscrustant dans des domaines qui ne sont pas les siens, la médecine agit en
quelque sorte comme la religion. Par sa prévention, elle tente d’éduquer les individus du
milieu populaire pour qu’ils modifient leur fagon d’étre dans tous les aspects de leur vie.
Elle présente ses connaissances comme les seules valables et 1égitimes et elle présente
comme irresponsable celui qui n’agit pas selon ses prescriptions. Or, Paquet note qu’un
«facteur de risque n’est pas toujours une cause, et il y a des risques qui en valent
probablement la peine, afin que la vie en milieu populaire conserve du gofit et du sens, et
qu’elle ne devienne pas un interminable enchainement de précautions » (Paquet, 1989,

p.98).

Il est clair que la médecine ne régle pas tout. Mais lorsqu’elle n’a pas de solutions a
apporter, elle fait de la prévention en se fondant sur 'idée de cause a effet. Pour vivre,
I’individu a besoin de plaisir. Si on lui enléve ce plaisir, il est primordial qu’on lui propose
un autre type de satisfactions. La conception médicale de la maladie est incompléte
puisqu’elle fait abstraction du cadre socio-culturel de la maladie. Celle-ci peut étre causée
par un virus ou d’autres agents nocifs & la biologie humaine, mais également par des
facteurs environnementaux, sociaux, culturels, etc. La médecine, méme si elle commence 2
prendre en considération les facteurs socioculturels, donne une priorité aux facteurs
biologiques. Elle perd de vue la culture et elle produit un savoir d’élite. Les experts, au nom
de la Science, prescrivent aux individus un mode de vie quotidien et ils écartent les

caractéristiques de la culture populaire.

Avec I’assurance-maladie universelle et publique, la professionnalisation de la santé
s’est développée. Avec cette professionnalisation, tout ce qui a trait & la santé est défini par
les experts de la santé et eux seuls peuvent apporter des sélutions aux problemes qui s’y
rattachent. Les experts médicaux se sont regroupés pour défendre leurs intéréts et exercer
un monopole sur le savoir. Il n’y a alors plus d’alternative, les autres connaissances étant
déclassées parce que venant de profanes et de charlatans. S’en suivent un abus de
traitements et une dépendance des individus aux experts médicaux. Si la population
augmente ses connaissances sur la santé, les individus pourraient &tre moins dominés par

les intervenants médicaux. Cependant, étant donné que les experts sont les seuls a détenir le
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droit 1égitime de définir la santé et d’en apporter des solutions, seules les valeurs de la
culture bourgeoise semblent étre respectées. La prévention n’inclut pas cette recherche de
plaisir immédiat et I’importance accordée aux relations personnelles si chéres & la culture
populaire. Afin de faire la bonne prévention, il est nécessaire de développer les
connaissances sur la culture populaire, de décortiquer ses codes et ses idées pour
développer une communication a deux sens. Les connaissances présentées doivent étre en
lien avec les expériences et les contextes des individus du milieu populaire. Les
vulgarisateurs doivent s’attarder davantage au contenu de leur message qu’au prestige que
leur positién leur confere. Et surtout, il est essentiel que les caractéristiques de la culture

populaire soient incluses dans I’élaboration des services de santé.

Paquet conclut qu’ «on planifie des programmes ou des services de santé sans
compter avec les résistances des classes auxquelles se heurtent pourtant les politiques
pleines de bonnes intentions » (Paquet, 1989, p.108). On cherche a prendre en charge les
individus du milieu populaire et, ce faisant, on les infantilise. La définition médicale de la

santé a peu de liens avec la représentation de la santé en milieu populaire.
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Tableau 10
Ce qui est retenu de I’étude de Paquet (1989)

Interprétations

¢ Distance culturelle entre le milieu populaire et le milieu de la santé. L’accés au systeme de soins est influencé par
la culture populaire

¢ Le mode de vie est une réponse 2 I'environnement

¢ Les valeurs de la culture populaire sont : le présent (chance, plaisirs quotidiens, immédiats et horizon restreint),
relations humaines et plaisirs plus importants que I’ascension sociale; rapports directs et familiers et les conditions
de travail = difficulté & manier les idées et les concepts; famille et voisinage (conformisme et appartenance),
méfiance face aux autres et peu de contacts avec les autres

¢ Santé = bien-&tre futur par la prévention dans le monde médical; horizon restreint et plaisirs immédiats = peu de
prévention da la culture populaire

» Distance entre le monde médical et la culture populaire dans la représentation du_corps, de I’alimentation, du
travail, de la maladie et de la santé

*  Systeme de soins reflete les représentations de la culture bourgeoise et n’a pas de lien avec les expériences et les
représentations de la culture populaire

e  Lesindividus de la culture populaire n'arrivent pas & imposer un minimum de leur culture au systéme de soins, ni a
décrire leurs symptémes puisqu’ils ont un vocabulaire restreint = augmente les inégalités

* Relation médecin/patient sans lien avec les valeurs populaires (technologie = pas de contact humain, relation
impersonnelle)

*  Les campagnes de prévention = monolithisme culturel et supériorité scientifique. Le vulgarisateur considére qu’il
doit éduquer la population et que son auditoire est incapable de comprendre; son discours est plus axé sur son
prestige que sur la diffusion des connaissances. La prévention doit &tre en lien avec les conditions de vie dans le
milieu populaire

*  L’institutionnalisation du savoir médical s’incruste dans toutes les sphéres de la vie, mais correspond surtout aux
besoins et conceptions de la bourgeoisie

*  Monopole des professionnels de la santé sur tout ce qui a trait, de prés ou de loin, 2 la santé

Recommandations

*  Agir sur les facteurs internes (motivation, volonté) et externes (intégration sociale) des individus

*  Développer des connaissances sur la culture populaire pour faire la prévention selon ses conceptions

¢ Utiliser les caractéristiques et les valeurs de ]a culture populaire dans I’ organisation des services de santé

*  Remplacer le plaisir proscrit par un autre

*  Accepter I'idée que les facteurs environnementaux, sociaux et culturels ont une influence sur Iétat de santé

*  Augmenter les connaissances sur la santé dans le milieu populaire pour réduire la dépendance des individus 2 la
médecine

*  Faire la vulgarisation qui tient compte des expériences des individus du milieu populaire

L’article de I’Institut Canadien de Recherches Avancées (ICRA) (1991) porte sur
les déterminants sociaux de la santé. L’ICRA affirme d’abord que les progres dans I’état de
santé des individus depuis deux siécles sont en grande partie dus & I’amélioration de

I’environnement physique et social. Malgré ces constats, les politiques en santé sont surtout
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axées sur les services de santé puisque la santé est définie comme une absence de maladie.
Ces services consomment donc la majorité des ressources et du travail intellectuel. Pour
palier a ce probleme, il faut définir la santé en tenant compte de ses aspects de bien-étre
physique, mental et social. Par ailleurs, on constate que le syst¢éme de soins n’améliore pas
I’état de santé de facon efficace (ou du moins il ne rencontre pas les attentes), alors on se
rabat sur le mode de vie des individus. Mais I’idée que I’individu n"est pas entiérement
responsable de son mode de vie fait son chemin. Par exemple, on sait qu’il existe un
gradient socio-économique du tabagisme, ce qui laisse croire que ce comportement aurait

une origine sociale.

On sait également que la prospérité d’un pays et surtout la redistribution des
ressources qui y est faite influencent énormément I’état de santé des individus. Or,
I’augmentation du financement accordé au systéme de soins contribue a la diminution de la
richesse nationale ce qui a un effet négatif sur 1’état de santé général des individus. Selon
’ICRA, la prospérité nationale favoriserait un sentiment de controle chez les citoyens. Les
chercheurs citent en exemple le cas du Japon, pays trés prospére au niveau économique, ol
il y a peu d’écarts entre les plus riches et les plus pauvres et ou le systéme de soins est le
moins cofliteux des pays industrialisés. Le fait que les écarts entre les différents statuts
socio-€économiques soient faibles implique que non seulement le pays est prospére, mais
que la redistribution des richesses y est faite sur une base équitable et que les politiques
tiennent compte des femmes et des enfants. Egalement, favoriser la scolarité chez la femme
aide a réduire le taux de mortalité infantile, entre autres, parce que la femme en vient 2

espacer les naissances.

D’autre part, I'ICRA note que dans tous les pays €tudiés, les pauvres sont toujours
plus malades que les riches, et que la répartition de la morbidité et de la mortalité suit un
gradient socio-économique (peu importe le type de morbidité retenu), malgré 1’amélioration
des conditions de vie, I’augmentation du revenu moyen et I’augmentation de I’espérance de
vie. On sait depuis longtemps que les pauvres sont en moins bonne santé que les plus
riches. On a cru que I'implantation d’un systéme de soins universel et gratuit réduirait les
inégalités entre les différentes strates socio-économiques. Cet espoir n’était pas fondé. Les
inégalités au niveau de I’espérance de vie, de la mortalité, des incapacités et de la morbidité

sont restées. Ces constats autorisent a penser que ces inégalités sont également liées a des
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facteurs sociaux, culturels et économiques. En fait, il est clair que le systéme de soins ne
regle pas tous les problémes de santé et que la médecine est parfois impuissante devant
certaines maladies. Méme chez les nouvelles générations, ot I’accés au systéme de soins et
son utilisation sont plus uniformes, et méme avec I'amélioration de Iefficacité de la
médecine, les inégalités demeurent. De plus, le gradient socio-économique de la santé reste
stable, méme si les causes de mortalité ont changé au fil des décennies. Cela veut dire que
les politiques visant des maladies spécifiques ne parviendront pas & enrayer les inégalités
puisque d’autres maladies surviendront et causeront la mort mais toujours de maniére

différenciée selon les statuts socio-économiques.

Par ailleurs, I’ICRA s’attarde a I’environnement social comme source de santé. Le
soutieﬁ social semble voir un effet positif indiscutable sur I’état de santé. D’ailleurs, les
individus mariés jouissent d’une espérance de vie plus longue. Les activités sociales
améliorent également I’état de santé. En fait, I’environnement social a, selon ’ICRA, le
méme impact sur I’état de santé que des facteurs de risque tels le tabagisme, I’hypertension,
I’obésité et le manque d’activité physique. Le milieu de travail est aussi trés influent. La
position de I’individu dans la hiérarchie de son milieu de travail a un impact sur son état de
santé, tout comme les possibilités de prendre des décisions, d’utiliser ses compétences et
d’avoir une certaine liberté d’action. A I"opposé, le chdmage contribue a augmenter le taux
de mortalité, la présence de maladies mentales, les tentatives de suicide et les accidents. Par
contre, si le taux de chdmage est trés élevé, son effet négatif est quelque peu amoindri
puisque alors plusieurs individus vivent en situation de chomage. Concernant
I'environnement physique, 'ICRA élabore peu, disant simplement que la pollution n’est
pas bonne pour la santé, qu’il est important d’accorder une attention particuliére au choix

des sites d’enfouissement et de garder un environnement propre.

La petite enfance occupe une place de choix dans les préoccupations de I'ICRA. Il
faut s’assurer que le développement lors de la petite enfance soit le meilleur possible
puisqu’il a un impact sur I’état de santé futur. On suggere de réduire les cas de faible poids
a la naissance, car cette situation peut laisser des séquelles tout au long de la vie. On
propose également des programmes préscolaires (surtout dans les milieux pauvres) afin de

réduire les grossesses & l’adolescence, de diminuer les cas de retard intellectuel et
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d’augmenter le taux de diplémation. Aussi, plus le niveau de scolarité est élevé, plus les

risques de problémes de santé mentale chez les personnes agées sont faibles.

En dernier lieu, I'ICRA fait référence aux politiques canadiennes. Ces derniéres sont
conformes aux désirs de I’€lectorat; le gouvernement ne tient pas a déplaire aux électeurs.
Or, I’électorat croit que la solution a la maladie est une augmentatibn du financement du
systtme de soins. L’ ICRA juge qu’il serait préférable, pour améliorer I’état de santé des
individus, d’augmenter les services offerts par des non professionnels de la santé,.
d’accroitre les interventions en prévention, d’éviter de faire des interventions seulement
pour traiter des maladies spécifiques et de remplacer les « politiques d’accroissement des
services par une politique d’amélioration de la santé » (ICRA, 1991, p.23). 1l vaut mieux
aider les enfants de familles monoparentales, les jeunes ayant des emplois précaires, les
assistés sociaux, les réfugiés et les sans-abri. Concernant le systtme de soins, il est
nécessaire que le gouvernement mette en place un systéme d’évaluation du rendement, de
Pefficacit€ et des colits/bénéfices du travail médical et des traitements. Il serait peut-étre
préférable d’augmenter la concurrence dans le systéme de soins afin de diminuer le pouvoir

des médecins et d’améliorer le rendement.

Les politiques en santé doivent s’attaquer a tous les déterminants sociaux de la santé
au lieu d’étre principalement axées sur le syst¢me de soins. Pour ce faire, il est nécessaire
de modifier les maniéres de penser et de tenir compte du fait qu’il ‘existe un gradient social
de la santé de la population. La santé ne doit pas étre pensée en termes de seuil, mais en
termes de gradient. La population entiere doit étre visée, pas seulement le faible nombre
atteint de maladies diagnostiquables. En fait, il doit y avoir des politiques de nature
universelle pour atteindre tous les statuts socio-économiques et des politiques ciblées pour
aider les plus mal en point. Par contre, si on ne fait que des politiques ciblées, il n’y aura
pas de réduction des écarts entre les strates socio—éconorhi‘ques et il sera impossible de

déstigmatiser les individus bénéficiant de certaines politiques et indemnités.
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Tableau 11
Ce qui est retenu de 1’étude de 'ICRA (1991)

Interprétations

o  Systéme de soins draine les ressources parce que la santé est définie comme une absence de maladie. Cela diminue
la prospérité et enléve des ressources qui pourraient étre redistribuées

o Trop grande importance accordée au mode de vie. Gradient socio-économique du tabagisme = origine sociale des
habitudes de vie

s leniveau de scolarité (particulierement chez la femme} a une incidence sur I’état de santé

e e gradient socio-économique de la santé = les inégalités dans 1’état de santé entre les individus sont liées & des
facteurs sociaux, culturels et économiques

e« L’environnement social (activités et soutien sociaux) et physique ont une influence sur I’état de santé

e  La hiérarchie au travail, la participation 2 la prise de décision, I'utilisation des compétences, la liberté d’action et
le chdmage ont une influence sur I’état de santé

e Les conditions dans la petite enfance ont une influence sur I’état de santé

Recommandations
e Définir la santé en tenant compte des aspects du bien-&tre mental, physique et social

»  Stimuler la prospérité nationale

e  Réduire les cas de faible poids a la naissance et faire des programmes préscolaires (surtout dans les milieux
pauvres)

e Augmenter les services offerts par les non professionnels de la santé, augmenter la prévention et faire des
politiques d’amélioration de la santé

e Cibler particulizrement les enfants de familles monoparentales, les jeunes avec des emplois précaires, les assistés
sociaux, les réfugiés et les sans-abri. La présence du gradient socio-économique de la santé implique que toute la
population doit &tre visée. Faire des politiques ciblées ET universelles

e Les politiques doivent s’attaquer aux déterminants sociaux de la santé, pas seulement au systéme de soins.

e Augmenter la concurrence dans le systeéme de soins et mettre sur pied un systéme d’évaluation du rendement et de

I’efficacité. Voir les cofits et les bénéfices du systeme de soins

Renaud et Bouchard (1994) notent que les progres exceptionnels en médecine
nécessitent des fonds importants, sans pour autant assurer un meilleur état de santé a la
population en général. Le systeme de soins est en quelque sorte une industrie avec ses
problémes de gestion et de financement. Mais, en fin de compte, ce systéme améliore-t-il
vraiment la santé? Les investissements colossaux ne semblent pas toujours porter fruit. Les
investissements apparaissent comme une promotion de la téchnologie, et non de la santé.
Les technologies donnent certainement de bons résultats pour les malades, diminuant
souvent leurs douleurs. Il est certain que la majorité des médecins vont utiliser la
technologie si elle est disponible, mais les résultats ne sont pas nécessairement meilleurs.
Sans compter que les investissements ne garantissent pas nécessairement la satisfaction du

client. Aussi, I’exemple du Japon laisse croire que le lien entre les dépenses en santé et
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I’état de santé de la population peut étre négatif. Par ailleurs, la richesse d’un pays n’est pas
nécessairement déterminante de la santé de la population (la population du Sri Lanka
présent'e un meilleur état de santé que celle du Maroc, alors que le Sri Lanka est un pays

plus pauvre que le Maroc).

Bien entendu, la médecine a un ifﬁie a jouer dans la baisse de la mortalité
prématurée, mais s’agit-il d’un réle de premier plan? Par exemple, le vaccin contre la
tuberculose permet effectivement de contrer cette maladie. Par contre, la baisse dramatique
de la tuberculose est survenue avant ’invention du vaccin. On pense qu’elle serait en fait
due a I’amélioration des conditions d’hygiéne, I’espacement des naissances et une meilleure
nutrition. Cela implique que les facteurs sociaux sont trés influents sur 1’état de santé.
D’ailleurs, le systéme de soins universel n’a pas réussi a enrayer les inégalités dans I’état de
santé entre les individus, et ce gradient socio-économique de la santé demeure. Il y a donc
des facteurs autres que médicaux et sans doute liés a I’environnement, au social et a
I’économie, qui expliquent ces écarts. Il est alors important de prendre conscience que le

systéme de soins prend soin de la maladie et non pas de la santé en général.

Renaud et Bouchard retiennent les affirmations du Rapport Lalonde (1974) selon
lesquelles la santé est influencée par quatre déterminants, soit les facteurs biologiques, les
facteurs environnementaux, les habitudes de vie et les soins. L’inconvénient majeur de
I’interprétation qu’on a faite de ces quatre déterminants est qu’on a mis I’accent presque
exclusivement sur les habitudes de vie des individus. Cela fait en sorte qu’on se représente
la santé comme étant I’entiére responsabilité des individus. Il est vrai que I’individu est en
partie responsable de son état de santé, mais pas dans sa totalité. Ce qui vient appuyer cette
affirmation est la présence d’un gradient socio-économique des mauvaises habitudes de vie
(par exemple en ce qui concerne le tabagisme). Il y a donc quelque chose d’externe a
’individu qui I’incite & adopter certaines habitudes de vie. Egalement, des études montrent
que méme si on corrige les facteurs de risque relatifs aux habitudes de vie, il existerait

toujours un gradient socio-économique de la santé perdure.

Ainsi, le systeéme de soins et les habitudes de vie n’expliquent pas entiérement les
€carts dans ’état de santé entre les individus. Une bonne part de ’explication du gradient

socio-économique de la santé réside dans I’environnement social, économique et culturel de
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Pindividu. Ces environnements influencent les moyens que I’individu utilisera pour réduire
son stress et diminuer les risques auxquels il fait face dans sa vie. Ces moyens sont aussi
influencés par I’estime de soi et le sentiment de contrdle, et tous deux sont associés au
statut socio-économique. L’étude de Whitehall montre également que la position de
I"individu dans la hiérarchie au travail et la diversité des tiches & accomplir ont un effet sur
ces variables. L’estime de soi et le sentiment de contrdle sont aussi influencés par la
prospérité du pays, la redistribution des richesses et I’efficacité du systéme scolaire. Ila
€galement été démontré qu’une mauvaise organisation du travail et une mauvaise ambiance
au travail, des demandes de tdches imprévisibles et un manque de ressources pour
accomplir les tiches exigées augmentent I’intensité du stress et favorisent les maladies
cardiaques. On note aussi que le stress le plus néfaste n’est pas le stress engendré par une

crise passagere, mais le stress vécu au quotidien, ou du moins qui s’étale dans le temps.

Il existe donc des aspects sociaux, économiques et culturels qui agissent sur le
systeme biologique et immunitaire des individus (par exemple, les conditions de travail ont
une incidence sur I’hypertension artérielle, les problémes de digestion, étc.). Enfin, il est
certain que le fait d’étre en haut de I’échelle sociale a un effet favorable sur I’état de santé
(sauf si la société vit une crise conflictuelle). Mais il n’est pas tant dommageable pour 1’état
de santé de I’individu d’étre au bas de la hiérarchie sociale si la société a mis en place des

stratégies permettant de protéger et d’aider les individus dans cette situation.

Renaud et Bouchard affirment qu’il est clair que le systéme de soins ne peut, 2 lui
seul, améliorer I’état de santé des individus et que le gouvernement ne peut répondre aux
différences dans 1’état de santé entre les individus en agissant seulement sur le systtme de
soins. Il doit, entre autrés, inciter les individus & adopter de meilleures habitudes de vie. Il
est également primordial d’agir sur I’environnement social. Certes le systéme de soins peut
contribuer 2 soigner certaines maladies, mais il faut aussi veiller a ce que les individus
conservent un bon état de sant€. Stimuler la productivité, et par ricochet la richesse du pays
permettra un meilleur état de santé chez les individus. Encore ici le systéme de soins a un
rdle a jouer puisqu’il peut rétablir les travailleurs malades. Par contre, Renaud et Bouchard
notent que le fonctionnement actuel du systéme de soins pose un probléme puisque « la
plupart du temps, il a un effet négatif dans la mesure ou le systeme se concentre sur les

personnes agées et les malades chroniques, ce qui enléve des ressources pour les jeunes et
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les personnes productives » (Renaud & Bouchard, 1994, p.22). Ainsi, si le systéme de soins
accapare une trop grande part des finances nationales, il consomme la richesse du pays ce
qui fait en sorte que le pays devient de moins en moins riche, affaiblissant alors I’état de
santé de sa population. La solution la plus efficace est donc d’investir dans I’environnement
social en diminuant, par exemple, le taux de chdmage, de pauvreté, etc. Les investissements
dans le systeme de soins donnent des effets positifs a court terme (par exemple la
chirurgie). Investir dans I’environnement social permet des effets positifs & moyen et long
termes. Il est certain qu’il faut faire en sorte que les individus soient soignés en période de
maladie, mais 1’objectif principal est qu’en premier lieu ils ne tombent pas malades. En
investissant dans la petite enfance (garderie), dans le systeme scolaire, dans les conditions
de travail, etc., on parviendra a réduire les écarts visibles dans le gradient socio-

économique de la santé.

Tableau 12
Ce qui est retenu de I’étude de Renaud et Bouchard (1994)

Interprétations

¢ Le systeme de soins draine toutes les ressources (qui servent davantage la technologie que la santé) ce qui diminue
la richesse collective '

e 4 déterminants de la santé : facteurs biologiques, facteurs environnementaux, habitude de vie et soins

¢ On mise trop sur le systtme de soins et les habitudes de vie (gradient implique que les habitudes de vie pas
entierement de responsabilité individuelle)

e La hiérarchie au travail, les conditions de travail et le niveau de scolarité ont une influence sur I’état de santé

s La prospérité et la redistribution des richesses ont une influence sur I’ état de santé

e  Les aspects sociaux, économiques et culturels agissent sur le systéme biologique et immunitaire

e Systéme de soins est trop concentré sur les personnes agées et les maladies chroniques

Recommandations

¢ Ne pas miser seulement sur le systéme de soins

e Inciter les individus a avoir de meilleures habitudes de vie

e Agir sur ’environnement social

e Stimuler la productivité pour augmenter la prospérité

e Transtérer une partie des ressources du systeme de soins au bénéfice des jeunes et des personnes productives
(investir dans I’environnement social, la baisse du taux de chémage, la diminution de la pauvreté, I’amélioration
des conditions de travail etc.)

¢ Investir dans la petite enfance (garderie, systeme scolaire)

e  Diminuer les écarts dans le gradient socio-économique de la santé

Ferland et Paquet (1994) notent qu’il existe un gradient socio-économique de la

santé€ au Québec, et que ces €carts persistent malgré une amélioration générale de I’état de
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santé. Il se trouve que l’espérance de vie est étroitement liée au revenu, au niveau de
scolarit¢ et a l’occupation. Ainsi, I’espérance de vie différe selon le statut socio-
économique, et les €carts entre les statuts socio-économiques sont encore plus prononcés en
ce qui concerne I’espérance de vie en bonne santé. Plus le niveau de scolarité et le revenu
sont faibles, plus grands sont les risques de problémes de santé, de problémes sociaux, de
morbidit€ et de déces prématuré. Pour ce qui est de la santé mentale, plus ’individu est
pauvre, plus il a des risques d’éprouver de la détresse psychologique, du stress et tenter de
se suicider. Les habitudes de vie varient €galement selon le statut socio-économique;
encore une fois, les individus appartenant aux statuts socio-économiques les plus
défavorisés ont davantage tendance a adopter des habitudes de vie nocives pour la santé

(tabagisme, obésité, etc.).

Par ailleurs, il exiéte un lien entre la pauvreté et les problémes sociaux. La clientéle
des centres de services sociaux est en majorité composée d’individus appartenant & des
milieux pauvres. Ces derniers rencontrent également plusieurs problémes, tels I’isolement
social, la sous-scolarisation, I’absentéisme scolaire, le recours aux familles d’accueil, la
violence faite aux enfants, etc. Cependant, on ne retrouve pas de variation socio-

€conomique en ce qui a trait a I’abus sexuel d’enfants et a la violence conjugale.

En ce qui concerne I'utilisation des services de santé et sociaux, Ferland et Paquet
notent que les individus défavorisés sont plus enclins & consommer des médicaments, 2
fréquenter les cliniques au lieu des centres hospitaliers, & consulter des généralistes au lieu
de spécialistes, a fréquenter les centres de services sociaux et les centres pour femmes
violentées, et a avoir recours aux familles d’accueil. Ils sont également plus souvent
hospitalisés, ils utilisent peu les services de prévention et rendent rarement visite au

dentiste.

Ferland et Paquet constatent que méme si les causes de maladies et de décés ont
changé au fil des décennies, les écarts dans I’état de santé entre les statuts socio-
économiques persistent. I y a donc quelque chose de général (par opposition a individuel)
qui « prédispose » certains individus & avoir un bon état de santé. La sélection naturelle

comme explication des différences de I’état de santé entre les individus n’est pas écartée,
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mais son importance est minime puisqu’on juge qu’elle explique seulement 10 % de la

variance.

Plusieurs facteurs sociaux ont une influence notable sur I’état de santé. En premier
lieu, on retrouve les conditions de travail. Le travail a un effet important sur I’état de santé
des individus, que ce soit, par exemple, pour les risques d’accident ou d’exposition a des
matieres toxiques. Certains types d’emploi sont plus a risque que d’autres, tout
particulierement ceux demandant une main-d’ceuvre non qualifiée. Ainsi, les risques de
mortalité et de morbidité peuvent différer selon la situation professionnelle. L’exclusion du
marché du travail et, tout particuliérement, le chdémage peuvent avoir des effets négatifs sur
I’état de santé. La perte d’un emploi implique souvent une baisse de revenu qui nécessite un
changement de style de vie. Elle peut également augmenter le stress, 1’anxiété, 1’insécurité,
les problémes d’hypertension, les maladies cardiaques et contribuer a la perte de confiance
et d’estime de soi. La perte d’un emploi a aussi des répercussions sur I’entourage du
chémeur. A plus grande échelle, le chdmage peut avoir une incidence sur des pathologies

sociales, telles la criminalité, le suicide, etc. Mais cela est difficile a prouver.

Le logement peut avoir un effet sur I’état de santé. En fait, le type’de logement
dépend souvent de ses ressources financieres. Si I’individu dispose de peu d’argent, son
logement risque d’étre de pietre qualité et restreint; il est en effet nécessaire d’économiser
le maximum d’argent pour répondre a ses autres besoins. Pour les individus vivant dans la
pauvreté, le montant du loyer a payer peut aussi étre une source de stress et la promiscuité
dans leur logement peut augmenter les cas de violence, de négligence et d’abus sexuel. Le
réseau social est également trés important pour avoir un bon état de santé. Il existe un lien
entre I’état de santé et I’intégration, le soutien social. Faire partie d’un réseau d’entraide
aide & améliorer son état de santé et offre une protection contre le stress. Par contre, il est
nécessaire que les réseaux soient de bonne qualité car s’ils sont problématiques, leur effet
risque d’étre négatif. Enfin, le sentiment de contrdle a un impact sur la santé mentale et
physique (surtout au niveau du systéme immunitaire). Pour améliorer ce sentiment de
contrdle, il est nécessaire d’augmenter les possibilités de prise de décisions et d’utilisation

de ses compétences, et I’autonomie au travail.
P
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En conclusion, Ferland et Paquet affirment que ’état de santé dépend d’autres
choses que du systéme curatif. La baisse du taux de mortalité depuis 1800 est davantage
due a I’amélioration des conditions de vie qu’a I’amélioration de la qualité¢ des soins
médicaux. Il faut donc reconnaitre I'importance des effets des facteurs sociaux sur I’état de
santé. La présence du gradient socio-économique de la santé a I’échelle de la société
implique que les différences dans I’état de santé entre les individus n’est pas une question
de seuil, mais d’écarts constants ou tous sont touchés. Les chercheurs qualifient également
d’intéressante 1’idée de la «capacité générale de résistance a la maladie », €élaborée
notamment par Antonovsky. Elle désigne une certaine capacité d’adaptation et de
mobilisation des ressources permettant a I’individu d’assumer lui-méme les effets néfastes
de certaines situations et de développer des solutions efficaces pour en réduire I'impact
négatif. Il faut alors cerner la vulnérabilité des individus afin de renforcer leurs points
faibles. Il serait d’ailleurs bien de consulter les individus vulnérables puisqu’ils représentent
une ressource pour des solutions possibles. Enfin, toutes les politiques ont un impact sur
[’état de santé, et le fait que' les écarts persistent montre que les politiques et les
programmes ne sont pas efficaces. Le gouvernement pourrait peut-€tre €laborer des
stratégies communautaires, tout en valorisanf le travail communautaire et
intergénérationnel. Il serait nécessaire, vu I’influence importante du travail sur I’état de
santé, d’améliorer les conditions de travail et de renforcer la formation et la sécurité au
~travail. I faut également améliorer les conditions de vie et I’environnement des milieux
défavorisés. Ferland et Paquet concluent en affirmant que « si la santé et le bien-étre sont
des biens individuels, ils sont en méme temps des biens collectifs dont bénéficient tous les

secteurs de la société »(Ferland & Paquet, 1994, p.67).
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Tableau 13
Ce qui est retenu de I’étude de Ferland et Paquet (1994)

Interprétations

¢ Gradient
¢ Sélection naturelle (10%)
¢ Facteurs sociaux : conditions de travail, exclusion du marché du travail, logement, intégration et soutien social,

sentiment de contrfle

Recommandations

¢ Favoriser la participation a la prise de décisions, I’ utilisation des compétences et I’autonomie au travail
e Reconnaitre I'importance des effets sociaux sur I’état de santé

*  Augmenter la « capacité générale de résistance a la maladie » en diminuant la vulnérabilité des individus
*  Consulter les individus vulnérables pour élaborer des solutions

e Développer des stratégies communautaires (travail communautaire et intergénérationnel)

¢ Améliorer les conditions de travail, la formation et la sécurité au travail

e Améliorer les conditions de vie et I’environnement des milieux défavorisés

*  Reconnaitre que la santé est un bien collectif

Colin et Moffet (1995) constatent également que les différences dans 1’état de santé
des individus persistent et qu’il faut avant tout viser une réduction de la pauvreté et des
inégalités sociales. Au début des années 1990, avec la mondialisation et les nouvelles
technologies, le marché du travail a profondément changé. Il y a eu une hausse de la
compétition, et devant I’ampleur de la dette, le gouvernement hésite a intervenir. Il y a
effectivement eu une amélioration des conditions de vie, mais certaines personnes sont
toujours plus vulnérables face a la pauvreté, au chﬁmagé, a la violence, a I’exclusion, au
manque de soutien social et aux problémes d’ordre économique. Les enfants et les
personnes 4gées appartenant a des milieux pauvres sont aussi plus victimes d’abus. En
1995, 20,7% de la population québécoise vivait sous le seuil du faible revenu. Or, cette
précarité engendre un cercle vicieux oli le manque d’argent, I’absence d’emploi et le faible
niveau de scolarité empéchent I'individu de participer activement & la vie sociale. Cette
situation perdure d’une génération a I’autre puisqu’il est quasi impossible pour les parents

d’offrir une sécurité matérielle et culturelle 3 leurs enfants.

La vie des individus vivant en situation de pauvreté est un combat pour la survie, et
ils sont souvent aux prises avec des problémes comme la dépression, la violence,
["alcoolisme et le suicide. Il en résulte qu’ils doivent composer avec de graves problemes
de santé. A Montréal, 'espérance de vie varie de 10 ans entre les quartiers les plus riches et

les plus pauvres, et cette différence est méme de 14 ans en ce qui concerne ’espérance de
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vie en bonne santé. Ces différences prennent racine dés le début de la vie des individus; le
faible poids a la naissance et I’environnement précaire facilitent le développement de la
maladie et provoquent les accidents. Les individus de milieux pauvres souffrent également
plus que le reste de la population de problémes de santé tels que les maladies cardio-
vasculaires, le cancer, les maladies respiratoires, les maladies mentales, etc. La présence du
gradient socio-économique de la santé au Québec confirme les différences dans I’état de
santé entre les individus, et I’écart le plus important se situe entre le groupe vivant le plus
dans la précarité et celui qui le suit immédiatement apres. D’ailleurs, plus la période de
pauvreté est longue, plus I’individu est porté a dire’que son état de santé est mauvais. Les
facteurs de risque environnementaux et comportementaux sont, selon Colin et Moffet,
lorigine de ces écarts. Les comportements dépendent en grande partie des conditions de
vie. Par exemple, le manque de ressources monétaire empéche I’individu de bien se nourrir
et la pauvreté d’un quartier réduit souvent le nombre de parcs de jeu, augmentant le risque

d’accidents.

Colin et Moffet notent qu’il n’existe pas d’intervention qui peut avoir un effet
positif a court terme. Pour diminuer la pauvreté et améliorer les conditions de vie, il faut
stimuler Ja solidarité sociale, I’entraide et les interventions socio-sanitaires. L’intervention
communautaire doit pouvoir subvenir aux besoins élémentaires et augmenter 1’intégration
sociale des membres de la communauté tout en leur donnant des conditions minimales pour
renforcer leur autonomie. A titre d’exemple, Colin et Moffet mentionnent le soutien
alimentaire, les coopératives de logement, 1’alphabétisation et les maisons pour femmes
victimes de violence. Par contre, bien que ces programmes soient trés positifs, il n’en
demeure pas moins qu’ils sont insuffisants. Le systéme socio-sanitaire ne peut réussir 2
enrayer les différences entre les individus, mais il détient un role essentiel pour aider les
individus de milieux pauvres plus vulnérables & la maladie. Or, le systéme socio-sanitaire a
longtemps été de type curatif, favorisant la médicalisation et la prise en charge
institutionnelle, ce qui est trés dispendieux pour une société. Les réformes des années 1990
ont favorisé une décentralisation et une reconfiguration du systéme; on pense 2 des actions
qui s’exerceraient sur les déterminants sociaux de la santé. La décentralisation vers les
régions est positive au sens ol il sera dorénavant possible de répondre plus efficacement
aux besoins qui sont propres aux sous-populations et, bien sfr, d’augmenter la participation

des citoyens. La reconfiguration du systéme doit permettre d’augmenter son accessibilité et
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son efficacité, tout en diminuant les colts. Il doit s’ensuivre une volonté & stimuler la
promotion et la prévention en santé par une éducation populaire sur des aspects socio-

sanitaires, une solidification des réseaux communautaires et une hausse de 1’entraide.

Pour diminuer la pauvreté, il faut cibler les groupes défavorisés. Le soutien scolaire
est un parfait exemple du type de programmes privilégiés par Colin et Moffet. I faut
également viser I’environnement des individus vivant dans la précarité et augmenter leur
participation sociale : « pour les clientéles fragilisées par la situation économique actuelle,
particulierement les enfants, ces investissements socio-sanitaires viennent non seulement
atténuer les causes et les effets des inégalités sociales et de la pauvreté mais visent

également a en modifier la trajectoire » (Colin & Moffet, 1995, p.181).

Afin de mettre sur pied de bons programmes de prévention, il faut assurer une
certaine continuité des services. Offrir un soutien social, stabiliser les équipes et les
programmes d’intervention, et développer la précocité et la souplesse des interventions. Ces
interventions doivent par ailleurs s’adaptef aux conditions de vie des individus vivant dans
la précarité. II faut également augmenter la participation des individus pauvres puisque
d’une part cela permet de solidifier leur sentiment de contrdle et d’autre part parce qu’ils
sont les premiers & pouvoir définir leurs besoins. On doit donc susciter leur participation,
ainsi que celle des familles, des leaders et organismes communautaires. II doit en résulter

une intégration compléte, fondée sur la confiance, le consensus et I’égalité entre les parties.

Les individus vivant dans la pauvreté sont victimes de préjugés et de méfiance, alors
qu’il faut, pour régler la situation des inégalités sociales, adopter une attitude de respect et
de compréhension a leur égard. Pour ce faire, I’intervenant doit accepter I’idée qu’il existe
une distance culturelle entre lui et les milieux pauvres. Il ne doit pas tant voir les aspects
négatifs qui le différencient des pauvres, mais s’ attarder au fait qu’ils sont des étre humains

comme les autres, cherchant a se sortir de la misére, a aimer leur famille, etc.

Enfin, Colin et Moffet notent qu’il n’est pas efficace de s’attaquer seulement aux
comportements des individus pauvres. Les interventions communautaires et le systéme de
soins ont leurs effets positifs, mais ils sont insuffisants. On doit également viser la structure

de la pauvreté par des interventions économiques, politiques et sociales (par exemple la
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scolarité et I’emploi). Il faut agir sur les déterminants de la santé : I’environnement social et
économique; !'environnement physique; les habitudes de vie et les compétences
individuelles; les services de santé et les services sociaux; la génétique et la biologie
humaine. Afin d’optimiser les interventions, il est primordial de regrouper les différents
ministéres (santé, éducation, revenu; emploi, etc.) pour faire des interventions communes
en santé. Bref, pour diminuer les différences dans 1’état de santé, Colin et Moffet proposent
d’intégrer les politiques sociales et économiques, d’intégrer socialement les individus des

milieux pauvres et d’éliminer les inégalités sociales et la pauvreté.
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Tableau 14
Ce qui est retenu de I’étude de Colin et Moffet (1995)

Interprétations

Gradient

La mondialisation et les nouvelles technologies = changements sur le marché du travail, hausse de la compétition
et baisse des interventions étatiques

La pauvreté et sa durée, le chomage, la violence, I’exclusion, le faible soutien social, un mauvais environnement
social et les problémes économiques (cercle vicieux de la précarité ) ont une influence négative sur I’état de santé
Le faible poids a la naissance a une influence négative sur I’état de santé

Les origines d’un mauvais état de santé sont les facteurs de risques environnementaux et les comportements (qui

dépendent des conditions de vie)

Recommandations

Diminuer la pauvreté (en ciblant les groupes défavorisés) et les inégalités sociales, améliorer les conditions de vie
en augmentant la solidarité sociale, I’entraide et les inter\)entions socio-sanitaires

Augmenter les interventions communautaires : répondre aux besoins élémentaires, augmenter I’intégration sociale
et 'autonomie. Ex: soutien alimentaire, coopératives de logement, alphabétisation, maisons pour femmes
victimes de violence.

Rendre le systéme socio-sanitaire moins curatif et plus axé sur les déterminants sociaux de la santé

Assurer une continuité des services (soutien social, stabiliser les équipes et les programmes d’intervention,
développer la précocité et la souplesse des interventions)

Décentralisation vers les régions pour mieux répondre aux besoins et pour augmenter la participation sociale

Faire une éducation populaire pour augmenter la promotion et la prévention en santé

Diminuer la précarité de I’environnement

Adapter les interventions aux conditions de vie des pauvres

Augmenter I’intégration dans les interventions (individus, familles, leaders, organisations communautaires)
Diminuer la méfiance et les préjugés a I’endroit des pauvres

Viser la struéture de la pauvreté (interventions économiques, politiques et sociales)

Agir sur les déterminants de la santé (environnement social et économique, I’environnement physique, habitudes
de vie, compétences des individus, services de santé, services sociaux, génétique et biologie humaine) en

regroupant les différents ministéres pour intégrer leurs politiques afin d’éliminer la pauvreté,

Les articles présentés ci-aprés proviennent du livre Etre ou ne pas étre en bonne

santé (sous la direction de Evans, Barer & Marmor, 1996). Ces articles ne sont pas

spécifiques 2 la situation canadienne, ils tentent de dresser un bilan général des constats sur

I’état de santé dans les pays développés (incluant le Canada). Nous avons donc conservé

ces articles puisque d’une part les chercheurs sont canadiens (a I’exception d’un seul, soit

Marmor qui fait de la recherche comparative entre le Canada et les Etats-Unis) et que

d’autre part, leurs interprétations s’appliquent 2 Ja situation canadienne.
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Evans et Stoddart (1996) font remarquer qu’il est important de faire une différence

entre Ja santé et le systeme de soins. On n'est jamais trop en santé, mais le systéme de soins
peut contenir quelques excés qui peuvent avoir un impact négatif si le systtme devient trop
expansionniste. Premiérement, les traitements peuvent étre nocifs et au lieu d’augmenter
’espérance de vie, ils peuvent prolonger I’agonie, sans parler des effets secondaires parfois
ravageurs qu’ils entrainent. Deukiémement, les bénéfices engendrés par les traitements ne
sont souvent pas a la hauteur des cofits. D’autres traitements moins coliteux et donnant des
résultats semblables peuvent souvent étre en{fisagés. Troisiemement, la multiplication des
interventions fait en sorte que I’individu en vient a se feprésenter son corps comme fragile;
cela crée une certaine dépendance de I’individu au systeme de soins (par exemple, on
observe une augmentation des examens de routine). Le systeme de soins peut effectivement

réduire les cas de morbidité, mais cela améliore-t-il 1’état de santé en général?

Evans et Stoddart font référence au livre Nouvelle perspective pour la santé des

Canadiens (Rapport Lalonde, 1974) qui distingue quatre catégories de facteurs reliés a
I’état de santé : le mode de vie, I’environnement, la biologie humaine et I’organisation des
soins. Il est important de s’attarder principalement aux trois premieres catégories plut6t
qu’a I’organisation des soins pour améliorer I’état de santé. Il existe deux interprétations
extrémes de ces facteurs (trois premieres catégories). D’un c6té, la prise en compte de ces
facteurs peut justifier un interventionnisme étatique démesuré; d’un autre coté, Ils peuvent
étre utilisés pour responsabiliser encore plus I’individu face a son mode de vie et a son état
de santé. D’ailleurs, suite a la parution de cet ouvrage, il y a eu une augmentation de la
recherche portant sur les facteurs de risque. On a également grandement responsabilisé les
victimes, action qui permettait de faire des politiques peu coliteuses (par exemple
réglementation sur la publicité de cigarette, campagnes de prévention) et souvent
inefficaces. Par contre, le tabagisme montre que I’individu n’est pas totalement responsable
de son mode de vie puisqu’il existe un gradient socio-économique du tabagisme. Aussi, des
quatre catégories de facteurs, celle a qui on accorde le plus d’attention est toujours
’organisation des soins puisque la santé est toujours définie comme étant une absence de la
maladie. Si maladie il y a, il faut I’enrayer; les professionnels de la santé sont les seuls &
pouvoir le faire. Or, le syst¢tme de soins n’a pas d’effet a long terme puisqu’on peut guérir
une maladie, mais une autre maladie surviendra. Il faut également faire une distinction

entre la maladie «malaise » (relative a la perception de I’individu) et la maladie
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« pathologique ». Par exemple, I’hypertension est une pathologie qui provoque souvent peu
de malaise (une crise entraine souvent la mort). Si on diagnostique 1’hypertension, suivra
une médication entrainant des effets secondaires faisant ainsi de I’hypertension une maladire
pathologique et malaise. Cependant, a court terme, il est certain que I'individu est plus
malade a cause des effets secondaires, mais a long terme cette médication est positive pour
la santé, simplement parce que sans elle, I'individu serait soit mort, soit en trés mauvais

état.

En dernier lieu, Evans et Stoddart constatent que le systtme de soins est trés
dispendieux et qu’il requiert une grande production d’énergie et de compétences qui n’est
pas investie ailleurs. Cela est bénéfique si le syst¢tme de soins améliore le bien-€tre des
individus puisque cela permet une plus grande productivité sur le marché du travail. Par
contre, si le systtme de soins ne produit pas plus de la santé et draine toute la richesse
collective, il deviént néfaste a la production nationale, il ralentit le progres économiqué et

ainsi il en vient a détériorer 1’état de santé des individus.

Tableau 15 |
Ce qui est retenu de I’étude de Evans et Stoddart (1996)

Interprétations .
e 4 déterminants de la santé : mode de vie, I’environnement, la biologie et I’organisation des soins

e On mise trop sur le mode de vie. Gradient socio-économique du tabagisme = individu pas totalement responsable |
de son mode de vie
*  On mise trop sur le systeme de soins car définition négative de la santé

e  Le systtme de soins draine trop d’argent, d’énergie et de compétences = ralentissement du progres économique

Recommandations

e Continuer 2 offrir un bon systéme de soins car il augmente I’espérance de vie, diminue la douleur et permet une
plus grande productivité sur le marché du travail (réhabilitation des travailleurs)

e Transférer une partie des ressources du systeme de soins ailleurs

Hertzman, Frank et Evans (1996) notent qu’il existe des écarts dans 1’état de santé
(espérance de vie, capacité fonctionnelle, taux d’accidents, prévalence de maladies) entre
des individus; des groupes; et des populations, et que ces écarts ne sont pas simplement dus
au fait qu’a I’origine il existe des différences individuelles. Ces écarts sont constatés peu
importe la variable indépendante retenue et ce, dans tous les pays développés. Hertzman,
Frank et Evans mentionnent, avant d’élaborer sur ces constats, qu’il est possible de parler

d’inégalités entre les individus si les différences dans 1’état de santé varient selon le revenu
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ou la classe sociale de I’individu. Autrement, ils jugent plus approprié de faire référence &
’hétérogénéité (des conditions de vie, des cultures, etc.) afin d’apporter une explication des
différences de I’état de santé qui référe a des facteurs plus large que la situation financiére

des individus.

Au XXe siecle, les inégaiités dans I’état de santé entre les classes sociales sont
restées plus ou moins stables malgré I’amélioration de I’efficacité des soins, une plus
grande accessibilité au systeme de soins et une baisse de la mortalité. D’ailleurs, cette
baisse de la mortalité est sans doute due a une meilleure alimentation, & un contrdle et un
espacement des naissances, a des meilleures conditions d’hygiénes et de logement. On peut
croire aussi que I’importance accordée aux soins dans I’amélioration de 1’état de santé est
quelque peu exagérée puisque l’espérance de vie s’est accrue parfois sans qu’il y ait de
changement préalable dans les soins. Cependant, il ne faut pas réduire a néant le role des
soins. Ces derniers ont incontestablement un effet sur la maladie. Par contre, il y a des
facteurs autres que les soins qui ont un effet sur la santé. Ces facteurs sont li€s au revenu et
a la richesse. Il ne faut pas, cependant, considérer que seul I’avoir (ou la privation)
monétaire & un impact sur 1’état de santé de I’individu : la pauvreté (donc la privation
monétaire) a des effets moins néfastes sur la santé que I’écart des revenus. Ainsi, une
redistribution des richesses collectives permet de réduire les écarts. Afin d’assurer un bon
état de santé aux individus, il est important d’observer I’environnement social des milieux
pauvres et d’agir sur celui-ci. Il faut également accorder une place aux femmes et aux
enfants dans la culture, ’environnement social et la politique. Si la femme a bénéficié
d’une bonne scolarité, elle sera plus portée a espacer les naissances, comportement
favorisant la baisse de la mortalité€ infantile. Il faut aussi miser sur la petite enfance puisque

des études montrent que les programmes scolaires enrichis et les programmes de garderie

ont un effet positif sur I’état de santé a I’4ge adulte.

La médecine fait souvent des liens de causalité simple entre la cause et la maladie
(par exemple, la démence releve de la biologie). Selon I’approche des déterminants sociaux
de la santé, un grand nombre d’autres facteurs pourraient étre pris en compte. Par exemple,
la scolarité fait en sorte que le cerveau se développe de telle sorte qu’il peut résister a la

démence. Ainsi, la scolarité serait un facteur protecteur non envisagé par la médecine.
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Considérer I’hétérogénéité de la scolarité de chacun permet des interventions non médicales
g p

dans I’environnement social qui donnent de bons résultats.

Le modele de I’hétérogénéité développé par Hertzman, Frank et Evans comprend
trois axes: les stades de la vie, la répartition en sous-populations et les origines de
I’hétérogénéité. Ce modele n’est pas un modele général de la sant€ mais un modele des
mesures de 1’état de santé selon le stade de vie des sous-populations. La reproduction
graphique du modele élaborée par les chercheurs se trouve a I'annexe 2. La forme cubique
du modele permet de se représenter, a différents stades de la vie, les causes de mortalité

chez les différents groupes de la population selon les facteurs d’hétérogénéité.

Il y a quatre stades du cycle de la vie: 1. la période périnatale : de la naissance
jusqu’a 1 an; 2. la période des accidents: de 1 a 44 ans ; 3. la période des maladies
chroniques : de 45 4 74 ans; 4. la période de sénescence : 75 ans et plus. Ces stades de la
vie refletent les changements biologiques des individus selon leur age. Cela permet
d’observer les causes et les effets d’un mauvais état de santé selon les étapes de la vie. Ces
étapes ont été divisées selon un ensemble de maladies, de situations et de vulnérabilités
spécifiques aux catégories d’ages. Ces stades sont représentatifs des problémes de santé
qu’on peut rencontrer selon un 4dge donné. Cependant, ces stades ne sont pas entierement
étanches les uns par‘ rapport aux autres puisque la vie est un cycle continu et sans rupture.
La période périnatale se caractérise par de grands écarts de mortalité entre les individus,
situation qui traduit souvent I’état de santé général d’une population. Pendant la période des
accidents, les individus sont rarement menacés par des maladies. L’état de santé est plut6t
‘confronté A certaines situations négatives comme des accidents, la violence et le suicide. On
y retrouve peu de maladies infectieuses grice auX politiques en santé publique. On y
constate cependant davantage des maladies de type congénital puisque d’une part, la
majorité des autres maladies a été enraillée et que d’autre.‘part, les traitements médicaux
permettent aux individus atteints par ce type de maladies, d’allonger leur espérance de vie.
La période des maladies chroniques est caractérisée par des maladies chroniques
dégénératives prématurées (problémes de cceur, cancer, accident cérébro-vasculaire,
arthrite, etc.). Ce type de maladies devrait survenir a un 4ge plus avancé, mais il peut
apparaitre dés ce stade suite a certains comportements insouciants (par exemple une

mauvaise alimentation, le tabagisme, etc.). Le vieillissement comme processus biologique
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inéluctable n’a pas les mémes effets sur les individus. Selon leurs habitudes de vie —dont les
effets néfastes peuvent se manifester a long terme, des individus sont plus ou moins
vulnérable face a ce processus. La période de sénescence représente un amalgame des effets
de plusieurs maladies dégénératives causant un dysfonctionnement généralisé. A ce stade,

la mortalité n’est souvent pas attribuable qu’a un seul facteur.

Hertzman, Frank et Evans indiquent que les individus composant la population
peuvent étre classés selon cing critéres : 1. la catégorie socio-€conomique (le revenu,
’occupation et le niveau de scolarité); 2. I'ethnicité et la migration; 3. la situation
géographique; 4. le sexe; 5. les populations spécifiques (populations pouvant avoir des
caractéristiques disparates, mais ayant un profit de santé relativement similaire, par

exemple les autochtones, les végétariens).

Hertzman, Frank et Evans consideérent que les différences dans I’état de santé
peuvent s’expliquer de six manicres différentes : 1. la causalité inversée; 2. la variation
dans la vulnérabilité; 3. le mode de vie individuel; 4. I'environnement physique; 5.
l’environnemént social; 6. les inégalités d’acces au systéme de soins. Dans I’hypothése de
la causalité inversée, on voit la maladie comme étant a ’origine de la pauvreté, et non
I’inverse : « si une caractéristique X d’une population est corrélée avec une maladie, c’est
parce que les personnes malades ont développé la caractéristique X et non pas parce que X
est la cause de la maladie » (Hertzman, Frank & Evans, 1996, p.86). On ne fait donc pas
référence a des déterminants de la maladie, ce qui implique qu’il n’existe pas de cible sur
laquelle les politiques pourraient agir. La vulnérabilité différentielle fait référence au
potentiel discriminant de [I’individu (niveau de scolarité, occupation, etc.). Les
caractéristiques de 1’individu influenceraient a la fois son statut socio-économique et son
état de santé. Par exemple, en Angleterre, les individus de grande taille jouissent d’une plus
grande mobilité sociale et d’un meilleur état de santé que lle's autres. Cela peut étre dii au
fait qu’on aime bien les individus de grande taille ce qui facilite les efforts de ces derniers
aux plans professionnel, académique, etc., et ceci, par ricochet, fait en sorte que leur état de
santé est meilleur. Le mode de vie individuel représente les différences entre les individus
selon leurs habitudes de vie et leurs comportements. Cette source d’hétérogénéité peut
mener au méme résultat que ’hypothése de la causalité inversée, & savoir qu’il n’y a pas

lieu d’adopter des politiques publiques puisque I’individu est libre de choisir son propre
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mode de vie et il peut adopter les comportements qu’il préfere, méme si ceux-ci sont des
facteurs de risque de certaines maladies ou causes mortalité. Par contre, les différences dans
les comportements ne se réduisent pas a I'idée que chacun est libre de choisir a sa guise.
Les habitudes sont entre autres conditionnées par I’environnement; I’individu adopte un
comportement afin de répondre a un stimulus de son environnement. Il est donc important
de considérer les habitudes de vie et les comportements non pas des individus, mais des
groupes d’individus. L’environnement physique désigne la variété des risques d’exposition
d’un individu & des produits néfastes pour la santé. L’environnement social fait référence au
soutien social, a I’isolement, aux carences affectives, au stress, a la capacité de réagir, etc.,
bref a tous les détails de I’organisation sociale qui ont une influence sur I’état de santé de
I’individu. Enfin, I’accés différentiel aux soins et ’efficacité différentielle de ces services
réferent aux différences entre les individus quant a leur accés au systéme de soins, a la

disponibilité des ressources, aux probabilités de survie suite a un traitement, etc.

Par ailleurs, Hertzman, Frank et Evans notent que plus le statut socio-économique
augmente, meilleur est I’état de santé de I’individu et ce, peu importe la mesure du statut
socio-économique retenue. Mais certaines maladies montrent le contraire telles le cancer du
sein dans les pays développés et les maladies coronariennes dans les pays récemment
développés. Peut-étre que cela est dii a certaines caractéristiques des sous-groupes de la
population (telles I’allaitement) qui protége en quelque sorte contre certaines maladies. Ces

cas restent exceptionnels, la majorité des maladies s’exprime sous la forme d’un gradient.

Afin d’examiner le lien entre I’environnement, le mode de vie et I’état de santé,
Hertzman, Frank et Evans présentent deux approches, soit }’épidémiologie classique
(fondée sur les spécificités de chaque maladie) et la thése de la vulnérabilité généralisée.
Selon I’approche de 1’épidémiologie classique, les différences dans 1’état de santé entre les
statuts socio-économiques proviennent des différences dans les comportements et
P’environnement qui influencent I’état de santé. Les individus appartenant aux statuts socio-
€conomiques les plus faibles adoptent plus de comportements néfastes et leur
environnement est plus nocif que celui des autres individus, ce qui contribue & détériorer
leur état de santé. Afin de palier a cette situation, il suffit d’enrayer les comportements
pathogenes et d’améliorer I’environnement. Il faut s’attaquer aux maladies ol on retrouve

des différences selon le statut socio-économique en ciblant les facteurs de risque relatifs
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chacune de ces maladies. Chaque maladie doit avoir son approche spécifique.
L’inconvénient est que tout au long du XXe siecle il y a eu des différences dans I'état de
santé entre les individus malgré le fait que les causes de morbidité et de mortalité ont
changé. De plus, méme quand on contrdle les effets des facteurs de risque, on observe
toujours des différences dans I’état de santé entre les individus selon leur statut socio-
économique. Il existe donc quelque chose dans le statut socio-économique qui ne se
manifeste pas dans la relation causale directe entre les facteurs de risque X et la maladie X.
Ainsi, si on fait des politiques visant des facteurs de risque d’une maladie particuliere (par
exemple, I’incidence du tabagisme sur le cancer du poumon) on pourra peut-&tre enrayer les
différences socio-économiques entre les individus concernant le cancer du poumon. Mais
les différences dans 1’état de santé entre les individus vont simplement continuer d’exister
en s’exprimant dans d’autres types de morbidité. L’épidémiologie reprend deux aspects du
modele biomédical : 1. diagnostic sur la présence ou I’absence d’un effet pathologique; 2.
identification de facteurs prédictifs. Cela est valide pour certaines pathologies. Par exemple,
il est facile de dire pourquoi un individu s’est brisé la hanche. Par contre, pour d’autres
maladies, le diagnostic est plus ou moins difficile a établir et les facteurs déterminants de la

maladie demeurent obscurs (par exemple le cancer du poumon).

L’approche de la vulnérabilité généralisée ne demande pas de poser un diagnostic
précis. Elle ne s’attarde qu’a un fait, soit que quelque chose ne va pas. Or, pour arriver a un
tel constat, il faut avoir un référent constitué‘des valeurs, des normes, des perceptions et des
pratiques qui caractérisent une société. Les explications de type épidémiologie classique
cédent le pas aux explications fournies par la these de la vulnérabilité généralisée. En effet,
la population vieillit et ce sont surtout les personnes dgées qui sont aux prises avec des
maladies. Or, il s’avere difficile de déceler les causes de mortalité chez les personnes agées
puisque avec le temps, leurs corps deviennent de plus en plus défaillants et, du jour au
lendemain, ils peuvent mourir d’une simple grippe. Mais ce n’est pas la grippe comme telle
qui est la cause de déces, mais plutdt un. état avancé de dégénérescence qui fait que
I'organisme ne parvient plus a se défendre. Il s’agit en quelque sorte d’une crise
physiologique généralisée. La mort touche de moins en moins d’individus (surtout les
personneé adgées puisque cela est inévitable), alors que d’autres problemes (tels le chdmage,
la pauvreté, le stress, etc.) touchent beaucoup plus d’individus. Il est donc quelque peu

ridicule de concentrer les ressources dans la recherche portant sur les causes de la mortalité ‘
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et de maladies médicalement diagnostiquables puisqu’il est quasi impossible de mettre le

doigt sur la cause de la mortalité chez les personnes agées.

Les débats sur la santé dans les années 1990 ont été marqués par une volonté
d’augmenter le financement du systéme de soins afin que les individus profitent des progrés
médicaux. Ces débats portent rarement sur les déterminants sociaux de la santé. Accorder la
majeure partie des ressources au systéme de soins fait en sorte que le développement de
politiques axées sur les déterminants sociaux de la santé est quelque peu ralenti. En fait,
cela fait vingt ans qu’on tente de développer des politiques axées sur les déterminants
sociaux de la santé. Cependant, il y a eu peu de progrés en ce sens. D’une part, pour
changer les politiques, il faut au préalable modifier les croyances. Les connaissances
scientifiques existantes sont insuffisantes pour ébranler les croyances, qui sont déja tres
lentes 3 modifier. D’autre part, le pouvoir médical est trés solide et résiste avec succes a

cette attaque.

Dans les années 1990, il est devenu ridicule de penser a réduire les cofits du systeme
de soins en responsabilisant les individus face a leurs comportements et leur €tat de santé.
La demande toujours croissante de financement du systeme de soins et le manque de
ressources de I'Etat font en sorte que ce dernier doit en quelque sorte s’opposer aux
nouvelles technologies et aux traitements. Le monde médical, devant le refus de I’Etat,
adopte un discours largement émotif, 2 savoir la population va faire les frais d’un refus des
gouvernements d’investir davantage dans les SoIns. Or,. la recherche mdntre que le controle
des dépenses médicales ne fera pas de victimes dans la population. Au contraire, cela

permettra d’écarter les technologies et les traitements inefficaces.

" Aujourd’hui, on redonne de I'importance aux communautés, ce qui reprend en
quelque sorte les programmes des années 1960 : augmentation de la participation de tous a
la prise de décisions portant sur les conditions de vie et réorganisation des conditions de vie
pour créer, par exemple, un environnement en santé (baisse de la pollution et de la
circulation automobile, augmentation d’espaces verts et d’interactions entre les individus
pour créer un environnement plus « humain »). Les politiques sont trés importantes pour
I’état de santé des individus puisqu’on sait que toutes les politiques ont un effet plus ou

moins important sur 1’état de santé de chacun. Par ailleurs, une grande place est accordée a
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la relation entre les cofits et les bénéfices. Hertzman, Frank et Evans concluent que si une
politique s’avére rentable pour la santé, elle peut étre adoptée. Si cela n’est pas le cas, il est

essentiel d’en développer une autre qui offrira un meilleur rapport colits/bénéfices.

Tableau 16
Ce qui est retenu de ]’étude de Hertzman, Frank et Evans (1996)
Interprétations '

e Larichesse collective, le revenu et les écarts entre les revenus (plus que la pauvreté) ont une influence sur I’état de
santé

e L’age (stades de la vie), le niveau de scolarité, les comportements insouciants et les catégories socio-économiques
ont une influence sur }’état de santé

e Origines des différences dans 1’état de santé : causalité inversée, variation dans la vulnérabilité, mode de vie
individuel, environnement physique, I’environnement social et les inégalités dans I’acces aux services de santé

e  Le mode de vie est influencé par I’environnement

e Le systtme de soins accapare des ressources, réduisant alors les possibilités de faire des politiques sur les
déterminants sociaux de la santé

e Les ressources consacrées au systéme de soins servent peu d’individus, alors que peu de ressources sont accordées

4 la réduction du taux de chdmage, de la pauvreté, du stress, etc., situations qui touchent davantage d’individus

‘Recommandations
«  Faire seulement des politiques visant des facteurs de risques spécifiques ne donne pas de bons résultats car les

différences s’expriment alors dans d’autres maladies

e Agir sur Penvironnement social

e Inclure les femmes et les enfants dans la culture, I’environnement social et les politiques

e S’assurer que la femme a un bon niveau de scolarité

s Miser sur la petite enfance (programmes scolaires enrichis et garderies)

e  Modifier les croyances face a la santé '

e Augmenter la participation communautaire aux décisions concernant les conditions de vie et la création d'un
environnement plus sain

o Evaluer les politiques visant la santé selon une analyse colts/bénéfices

e Contrdles les dépenses du systeme de soins pour éliminer ses caractéristiques inefficaces

Renaud (1996) fait un retour a la mythologie grec que pour expliquer le dilemme
entre les polifiques de soins (Panacée : recherche du remede universel de tous les maux) et
les politiques de santé publique (Hygié : la santé s’obtient en respectant I’ordre naturel des
choses qui découle de la raison et la modération). II existe deux grands types de définition
de la santé. La définition positive définit la santé comme étant un état complet de bien-étre.
La définition négative définit la santé comme étant une absence de maladie. Le monde
médical et le monde politique se représentent la santé selon la définition négative de la

santé, ce qui justifie I’importance accordée aux services curatifs. Renaud déclare, devant les
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agissements des ministéres de la santé que « s’ils étaient effectivement responsables de la
santé, ils s’occuperaient d’abord de I’amélioration des conditions sociales et économiques
qui affectent les capacités des individus & prendre, dans leur mode de vie, des décisions
favorables & leur santé et a réagir avec calme et pondération aux inévitables problémes de
I’existence » (Renaud, 1996, p.318). Selon Renaud, I’état de santé dépend bien évidemment
du systéme de soins, mais aussi et surtout des politiques relatives aux secteurs autres que
celui de la « santé », tels le chdmage, la criminalité, la scolarité, la croissance économique,

etc.

Par ailleurs, le mode de vie des individus a une incidence sur leur état de santé, et
vouloir modifier leurs comportements a risque représente une tdche importante, mais
inéuffisante. On encourage les individus a adopter de bonnes habitudes de vie et 4 étre plus
rigoureux dans leurs comportements par rapport 2 la santé. Bref, on dit aux individus qu’ils
peuvent et doivent contrbler leur état de santé. Mais les comportements 2 risque et la
possibilité de les modifier dépendent du statut socio-économique et du degré de contrdle
sur sa vie. Aussi, la modification d’un comportement i risque dépend davantage de
'environnement social de I'individu que des affirmations qu’on peut retrouver dans les
programmes d’¢ducation sanitaire. Renaud propose une Hygié plus moderne; il s’agit de
faire attention aux attentes qu’on a face & Panacée, d’assurer une bonne hygiéne sociale et

d’améliorer la vie en société en la rendant plus conviviale, créatrice et équitable.

Pour avoir un bon état de santé il est nécessaire de faire preuve d’adaptation, de
maitrise et de capacité a faire face aux changements, d’avoir foi en I’avenir, de jouir d’une
liberté d’action et de bénéficier de soutien social. Or, ces caractéristiques ne sont pas
réparties également dans la population. 1l se peut par contre que certains individus
appartenant a des milieux pauvres présentent un bon état de santé. Cela n’est pas di au
hasard. I] est probable que ces individus ont bénéficié¢ d’un bon milieu lors de I’enfance,
d’une bonne scolarité, etc. Si on veut améliorer I’état de santé de I’ensemble de la
population, il faut faire quelques changements. Ces changements sont possibles. Par
exemple, 1’égalité dans les rapports entre les hommes et les femmes, la
désinstitutionnalisation des malades mentaux, I’amélioration des conditions de travail, etc.
sont possibles Il faut aussi continuer 2 faire des changements en ce qui a trait & la pauvreté,

au chdmage, a la maladie mentale, I’injustice, a la solitude et & I’exclusion.
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Par ailleurs, il faut trouver des moyens pour améliorer I’environnement social.
Renaud appuie fortement I’adoption d’une mesure du déficit social proposée par ’ONU,
qui consiste a mesurer I’abandon scolaire, le taux de chdmage et d’autres aspects sociaux
afin de cerner les problémes cruciaux et de déterminer I'urgence des interventions. Pour
régler le probléme du chémage, Renaud propose de faire un partage du temps de travail et
de la masse salariale, tout en créant des programmes de formation et de recyclage de la
main-d’ceuvre. Enfin, Renaud juge important de prévenir la « détérioration du tissu social »

et « d’améliorer la qualité de vie » de tous.

Renaud insiste sur le fait qu’il faut réorienter le débat social sur la santé en fonction
de ce qui est le plus bénéfique pour la santé de la population. Les politiques sont trop
centrées sur le domaine médical et trop peu sur diverses formes de protection sociale. Il est
bien sfir important de débattre du financement et de la régulation du systéme de soins, mais
accorder toute I’attention au systéme de soins donne des résultats incomplets car le systéme
de soins ne représente qu’une partie des facteurs ayant un impact sur 1’état de santé des

individus :

«(...) la santé n’est pas I'affaire exclusive des professionnels de soins et d’un seul
ministére, ft-il nommé le ministére de la « Santé ». A trop vouloir responsabiliser les
individus quant a leur mode de vie personnel, on finit par oublier que ces modes de vie sont
eux-mémes largement déterminés par I’environnement social, économique et culturel. (...) _
[la santé de la population] est affectée au moins autant par la structure des milieux de
travail, de la famille, de I’école, des réseaux sociaux et par les politiques conduites sous
Iautorité d’un grand nombre de ministeres (de I’Economie, de I’Education, de I’Emploi, de
la Sécurité du revenu, de I’Environnement, etc.) que par le savoir médical et le systeme de

soins » (Renaud, 1996, p.331).
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Tableau 17
Ce qui est retenu de I’étude de Renaud (1996)

Interprétations

*  Le systeme de soins draine trop de ressources et définition négative de la santé

o Etat de santé dépend du systéme de soins ET d’autres politiques (chémage, criminalité, scolarité, croissance
économique)

¢ Les habitudes de vie sont influencés par le statut socio-économique, le contrdle sur sa vie et I'environnement
social, économique et culturel

¢ L'environnement social, le soutien social, la capacité de faire face au changement, la liberté d’action, I’adaptation
et la foi en ’avenir ont une influence sur I'état de santé

*  Les conditions de travail, la famille, I’école, le réseau social ont une influence sur ’état de santé

Recommandations
¢ Améliorer les conditions sociales et économiques, la qualité de vie, et I'hygiéne sociale (société conviviale,

créatrice et équitable)

*  Améliorer les comportemenfs et les habitudes de vie

*  Augmenter I'égalité entre les hommes et les femmes, améliorer les conditions de travail, réduire la pauvreté,
I'injustice, la solitude et I'exclusion et prévenir la détérioration du tissu social

¢ Pour réduire le taux de chémage: faire un partage du temps de travail et de la masse salariale, faire des
programmes de formation et de recyclage de la main-d’ceuvre

¢  Favoriser la désinstitutionnalisation

¢  Utiliser une mesure du déficit social

e Débattre du financement et de la régulation du systéme de soins

¢ Faire des politiques en santé dans d’autres ministéres que celui de la santé

Nous quittons maintenant ’ouvrage Etre ou ne pas étre en bonne santé afin de

présenter des articles qui sont parus apres 1996.

Renaud, Good, Nadeau, Ritchie, Way-Clark et Connolly du Groupe de travail sur
les déterminants de la santé (1997) se penchent également sur I’état de santé de la
population canadienne. Leur rapport se divise en sept parties pfincipales. Ils proposent
d’abord un tour d’horizon sur les nouvelles connaissances sur 1’état de santé des
populations, pour ensuite présenter certaines constatations sur les déterminants de la santé,
puis sur les politiques de santé, suivies par les constatations sur le contexte socio-
€conomique et celles concernant les groupe‘s a risque. Ils résument ensuite les lecons

apprises pour enfin proposer quelques solutions.

En ce qui concerne le tour d’horizon, les chercheurs rapportent quelques constats

établis sur la scéne I'internationale. D’abord, depuis la Seconde Guerre mondiale,
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I’espérance de vie a augmenté de quinze ans, phénomene qui serait surtout dfi au fait que le
niveau de vie et ’environnement se sont améliorés. L’augmentation de 1’espérance de vie
est aussi accompagnée d’une baisse de la criminalité, des accidents et de la consommation
d’alcool et de tabac chez les hommes. Malgré tout, I’environnement social et économique
continue & représenter parfois un risque pour I’état de santé des individus. On n’a qu’a
penser a la pauvreté, au chdmage, au sous emploi chez les jeunes, a la retraite involontaire,
aux inégalités des revenus, a la désintégration des communautés et aux pressions du marché
du travail sur la famille. Cela contribue a ralentir la croissance de I’espérance de vie en
augmentant les situations stressantes, les cas de suicide, les maladies mentales et le faible
poids a la naissance. Par ailleurs, on connait de mieux en mieux les déterminants de la
santé, mais les gouvernements et les populations restent axés sur les soins et non pas sur la
santé. Or, il est essentiel, pour améliorer I’état de santé des individus, d’offrir de bons soins
et d’amener ces individus a diminuer leurs mauvaises habitudes de vie. Il faut cependant se
pencher sur les facteurs socio-économiques de ces habitudes de vie puisqu’on sait
désormais que ces habitudes sont en partie conditionnées par I’environnement social et

économique.

Les connaissances sur les déterminants de la santé sont trés vastes. Les chercheurs
se concentrent sur le gradient socio-économique et I’importance de la petite enfance. La
présence du gradient socio-économique de la santé illustre le lien entre les facteurs sociaux
et I’état de santé des individus et ce, pour toutes les causes de déces. Plus le statut socio-

s

économique est €élevé, plus I’estime de soi, le sentiment de maitrise sur sa vie et la capacité
a faire face 2 des situations difficiles sont supérieurs. A défaut d’avoir des statuts socio-
économiques uniformes, une redistribution équitable des richesses et une société plus
égalitaire permettraient également une meilleure estime de soi, un sentiment de controle sur
sa vie plus fort et une bonne capacité de faire face a des situations difficiles. Concernant
I'importance de la petite enfance, les chercheurs notent qué les compétences et le pouvoir
d’adaptation & I’4ge adulte prennent racine dans la petite enfance, période durant laquelle le

cerveau est le plus malléable. On constate aussi un lien entre la situation vécue lors de la

petite enfance et les maladies chroniques a I’Age adulte.

Concernant les politiques en santé, les chercheurs notent que méme si le

gouvernement est informé des déterminants de la santé, il continue d’allouer la majorité des
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fonds au systéme de soins, sans doute parce que les investissements dans les soins sont
«concrets et utiles » alors que I’investissement dans I’environnement social s’avére plus
risqué. De pius, plusieurs groupes sociaux font des pressions en faveur d’une augmentation
du financement du systéme de soins et trés peu en font pour augmenter I’investissement
dans des politiques visant I’environnement socio-économique. C’est donc le réle du
gouvernement de prendre I'initiative de politiques économiques, environnementales, etc.

qui pourraient avoir un impact sur I’état de santé des individus et de mesurer cet impact.

Les chercheurs s’attardent a quatre types de politiques, soit les politiques de
transfert du revenu, familiales, d’emploi et d’action communautaire. En ce qui a trait aux
politiques de transfert du revenu, les chercheurs notent qu’entre 1984 et 1993, il y a eu peu
de changement dans le revenu moyen des familles. On constate cependant une baisse de
revenu chez les familles a faible et moyen revenu et une hausse de revenu chez les familles
bénéficiant de deux revenus.’ Il est donc important de développer et de maintenir des
programmes de soutien au revenu (assurance chdmage, assistance sociale, etc.), de veiller a
ce que ces programmes puissent diminuer les écarts de revenu entre les familles -écarts

grandissants- et d” assurer une certaine qualité de vie appréciable.

Les politiques familiales doivent viser la pauvreté infantile ol il y a eu trés peu de
progrés entre 1987 et 1997 (un enfant sur cing vit dans une famille ayant un revenu se
situant sous le seuil du faible revenu, et cette proportion monte 2 trois sur cinq pour les
familles monoparentales). Les chercheurs constatent quatre effets négatifs majeurs relatifs a
la pauvreté. Premiérement, la pauvreté équivaut & un mauvais environnement et 3 une
carence psychosociale ayant des répercussions négatives a long terme sur 1’état de santé.
Deuxiémement, la pauvreté représente un environnement peu propice au développement
des compétences cognitives, affectives et sociales nécessaire 2 la réussite scolaire.
Troisiemement, la pauvreté est souvent synonyme de faiblé‘poids a la naissance pouvant
étre & Iorigine de maladies, de troubles de développement et d’incapacité a 1’dge adulte.
Quatriémement, la pauvreté s’accompagne généralement d’un plus haut taux de mortalité
infantile, de problémes chroniques de manque d’affection, de troubles comportementaux,

de blessures, de négligence et de violence sexuelle. Il faut se rendre 2 1’évidence. La santé

des enfants est d’intérét collectif et il est nécessaire de diminuer la pauvreté infantile pour



108
le bien de tous. Pour y arriver, il ne suffit pas de donner seulement un financement; il faut

également mettre sur pied des programmes de soutien aux familles pauvres.

Les politiques d’emploi doivent viser le chdmage, I'insécurité financiére, I’anxiété
et le sentiment de controle sur ses finances, déterminants trés importants de 1’état de santé.
Avoir un emploi permet de suivre un horaire, d’avoir des expériences inter-personnelles, de
se fixer dies objectifs et de développer une identité ainsi qu’un certain sentiment
d’appartenance. A 1’opposé, le chémage est synonyme de suicide, de mort prématurée, de
maladies cardio-vasculaires, de troubles affectifs, de craintes face a I’avenir, de tensions
financiéres, sans compter la stigmatisation et la perte de respect social pour le bénéficiaire
de transferts sociaux. Il est évident que la globalisation chambarde le monde de I’emploi et
ce, dans tous les pays. Par contre, les programmes mis en place pour y faire face différent.
On remarque que les pays ou il y a eu des interventions étatiques visant les individus dans
le besoin et visant la création et le maintien d’emplois spécialisés et bien rémunérés
présentent un meilleur profil concernant I’état de santé de leur population. Selon les
chercheurs, «I’emploi est un facteur clé de la santé » et toutes les politiques concernant
I’emploi doivent prendre en considération leurs effets potentiels sur I’état de santé des
individus. Pour améliorer I’état de santé des individus, les politiques devraient viser le plein
emploi, la croissance économique et la baisse du déficit : «les gouvernements devraient
faire en sorte que la santé soit pergue comme une priorité sociale, au méme titre que le
développement économique » (Renaud, Good, Nadeau, Ritchie, Way-Clark, Connolly,

1997, p.13)

Les politiques d’action communautaire peuvent amoindrir les effets néfastes du
chdmage et de la pauvreté infantile sur 1’état de santé. Selon les chercheurs, les
communautés sont des «endroits propices aux relations interpersonnelles et a la
solidarité ». Ilé notent d’ailleurs un meilleur état de santé chez les individus se mobilisant
dans leur communauté. Une mobilisation communautaire peut aussi entrainer une baisse de
la consommation d’alcool, de la toxicomanie, de la délinquance, du suicide, du décrochage
scolaire, de la négligence, du mauvais traitement et de la violence dans le quartier. On peut
meme en venir a réussir a convaincre les individus d’adopter de meilleures habitudes de vie

et a réduire I’isolement des personnes agées.



109

Pour exceller dans ces quatre types de politiques, les gouvernements doivent I.
investir dans la petite enfance en donnant des ressources aux familles avec enfants; 2.
appuyer les communautés qui se mobilisent; 3. aider les jeunes et les plus vieux a
(ré)intégrer le marché du travail; 4. financer la recherche sur les déterminants non-

médicaux de la santé; 5. évaluer I’impact des politiques sur la santé.

Les constatations concernant le contexte socio-économique portent sur quatre
points, soit 1. I’emploi et I’économie; 2. les communautés; 3. les familles; 4. les écoles. I
est reconnu que la situation économique d’un pays influence I’état de santé de sa
population. Or, la mondialisation et I’innovation technique ont engendré une restructuration
de I’économie (peu de bons emplois, retraite anticipée non désirée, travail i temps partiel,A
etc.) qui est souvent accompagnée par une hausse des écarts de revenu entre les individus.
Ce sont surtout les jeunes avec peu d’expérience qui sont touchés par les crises
économiques, les rendant plus vulnérables au chdémage et aux emplois précaires. Pour
améliorer ’état de santé, on doit réduire les accidents de travail (en réduisant le stress au
travail), diminuer le rythme et la répétition dans le travail, augmenter la participation de
tous a la prise de décision pour améliorer leur sentiment de maitrise et de satisfaction face

au travail.

Les communautés représentent un partage d’espace, d’identité, d’intéréts et de
préoccupations. Pour stimuler la mobilisation communautaire et développer en quelque
sorte un sentiment d’appartenance, il doit y avoir un leader qui motivera la collaboration et
la coopération. Cependant, le leader a besoin d’un réseau d’organismes de développement |
communautaire, de militants, etc. La mobilisation communautaire nécessite aussi le
développement d’objectifs communs. Pour ce faire, on ne doit pas prendre une approche
négative ol on se penche sur les problémes, mais une approche positive ol on s’appuie sur
les forces des membres de la communauté. L’importance de la communauté ne doit pas étre
prise a la légeére puisqu’elle peut créer des emplois, améliorer la sécurité et
I’environnement, diminuer la criminalité, etc. Pour ce faire, la communauté doit favoriser
sa croissance et son développement, stimuler la participation de tous ses membres et

mobiliser les ressources internes et externes.
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La famille est d’une importance capitale pour ce qui est de I’éducation en santé et

des comportements a adopter. Par contre, on voit apparaitre la «nouvelle » famille,
caractérisée par le divorce, la monoparentalité, I’érosion de la famille élargie, I’abandon des
enfants par ’homme lors d’une séparation, etc. Cette nouvelle famille doit composer avec
I"augmentation de la responsabilité professionnelle des deux parents, le stress, la double
responsabilité des meres sur le marché du travail et au foyer, etc. Cela fait en sorte que la
vie familiale est quasi-absente, faisant place, chez les enfants, & une baisse du sentiment
d’appartenance, de la sécurité,” de la communication et du développement de ses
compétences. Pour contrer ces effets négatifs, I’école et les entreprises doivent réorienter
leur organisation afin de favoriser la vie familiale en tenant compte de ses besoins et de sa
dynamique (par exemple, les entreprises peuvent diminuer le nombre d’heures de travail,
réduire les heures supplémentaires, améliorer la rémunération et offrir plusieurs avantages

sociaux). Le gouvernement doit également répondre aux problémes de grossesse chez les

adolescentes, de I’abandon du pere et de la pauvreté infantile.

Les écoles peuvent jouer un r6le important dans 1’amélioration de I’état de santé des
individus. Elles peuvent atténuer les effets néfastes d’un mauvais environnement, aider les
jeunes ayant des difficultés scolaires et mieux les préparer & la vie professionnelle. Pour
augmenter le rendement scolaire, il doit y avoir des politiques visant la classe et la
récréation qui développent de bonnes relations entre les éleves et les professeurs et qui
assurent un suivi dans I’encadrement. Les décisions doivent également étre prises par toutes

les parties concernées (éleves, parents, professeurs, communauté, etc.).

Concernant les constatations portant sur les groupes 2 risque, - les chercheurs
présentent leurs constats selon les groupes d’Ages, soit les enfants, les jeunes, les adultes et
les personnes 4gées. Les politiques concernant 1’état de santé des enfants doivent viser les
femmes enceintes, les nourrissons, la petite enfance et les parents. La petite enfance est
d’une importance cruciale pour I’état de santé puisque c’est & ce moment que I’individu
développe des compétences cognitives. Le développement du cerveau demande une bonne
connexion entre ses différentes cellules; une carence affective ou un mauvais.
environnement peuvent avoir une incidence négative sur la formation de ces connections.
Méme dans un milieu précaire, I’école, la famille et la communauté peuvent stimuler leur

développement de ces connexions. Aussi, les liens affectifs trés forts peuvent renforcer la
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sécurité intérieure de I’enfant, 1’aider dans son apprentissage, le rendre moins agressif. Ces
liens auront un impact positif dans sa vie adulte; il aura plus de facilité a communiquer et &

entrer en relation avec les autres.

Concernant les parents, ils doivent utiliser les ressources qui sont & leur disposition
(services de garde, etc.). Il faut, par conséquent, développer des programmes familiaux et
veiller a ce que lés parents n’éprouvent pas trop de difficultés financiéres. Des
établissements préscolaires doivent aussi étre créés pour préparer I’enfant 3 lire et & écrire,
et a développer ses compétences pour une réussite future. La société doit veiller 2 alléger

les tiches parentales, puisque les enfants représentent la reléve.

Les politiques portant sur 1’état de santé des jeunes doivent viser leurs problémes,
tels la difficulté d’accéder au marché du travail, les problémes de relations
interpersonnelles, le travail a temps partiel, le chdmage, le manque de compétence et
d’expérience, et le décrochage scolaire. La pauvreté engendre souvent chez les jeunes des
problémes scolaires, une baisse de ’estime de soi, une forte consommation d’alcool et de
drogues et une faible ambition professionnelle. A I’opposé, de bons résultats scolaires
permettent une sécurité financiére plus élevée, un sentiment de maitrise sur sa vie et de
bonnes aptitudes sociales. Les pdlitiques doivent s’attaquer aux facteurs de risque chez les
jeunes en améliorant le soutien a I’extérieur de la famille et en stimulant le développement

de leurs compétences personnelles.

Les politiques portant sur I’état de santé des adultes devraient viser le monde du
travail. Il est reconnu que I’emploi améliore ’estime de soi, la maitrise sur sa vie et, par
conséquent, permet une meilleure santé mentale. A ’opposé, le chdmage est synonyme de
perte d’identité et de confiance en soi, et il est souvent accompagné de maladies cardiaques
et de suicide. Cependant, les effets négatifs du chémagé peuvent €tre amoindris si le
chémeur bénéficie d’un soutien social et d’interactions familiales. Le probléme de
I"analphabétisme touche par ailleurs trop d’adultes, et cela engendre souvent de la pauvreté.

Il faut donc remédier a ce probléme.

Les politiques visant I’état de santé de personnes dgées doivent composer avec les

retraites involontaires pouvant avoir une incidence sur la baisse de ’estime de soi, sans
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compter la pauvreté que la perte du revenu entraine et les écarts de revenus que cela peut
engendrer. Une contribution financiére versée a ces personnes et la participation aux
activités bénévoles peuvent avoir un effet positif sur I’état de santé des personnes agées. On
doit mettre en place des programmes de soutien du revenu, de bons 'moyens de transport et
faire en sorte que les personnes dgées regoivent un bon soutien social. On doit encourager
ces individus a faire des activités physiques, & avoir une bonne alimentation, et i réduire
leur consommation d’alcool et de tabac. Enfin, les services offerts doivent diminuer les cas
de maladies chroniques chez les personnes dgées et surtout permettre 3 ces individus de

continuer a habiter dans leur domicile.

Les lecons apprises que présentent les chercheurs concernent les déterminants de la
santé. Elles permettent de trouver un plan d’action médical et non-médical. La population
souhaite le maintien et le financement du systéme de soins, sans doute parce que les
interventions médicales sont souvent spectaculaires. Elle mise beaucoup sur le systéme de
soins. Par contre, plusieurs politiques, complémentaires 2 celles du systéme de soins,
peuvent avoir des effets trés positifs sur la santé, telles les politiques visant I’équité socio-
¢conomique, ’emploi, les réseaux de soutien social, et le soutien durant la petite enfance. Il
est important d’agir le plus rapidement possible et d’accorder la méme importance & qu’au

développement économique. Le gouvernement doit investir dans la santé en général afin de

permettre une meilleure qualité de vie pour tous et chacun.

Les chercheurs présentent quatre exemples de réussite. Premiérement, le
gouvernement doit investir dans I’enfance en offrant des ressources monétaires aux parents
(particulierement en visant 1'équité fiscale des familles monoparentales), des programmes
d’aide aux familles, en stimulant ’environnement social des enfants, en offrant des
programmes d’éducation préscolaire et de service de garde, dont les cofits peuvent étre
proportionnels au revenu des parents. Les entreprises et les écoles doivent, pour leur part,
adopter des politiques qui tiennent compte des besoins et de 1’organisation des nouvelles

familles.

Deuxieémement, on doit stimuler la mobilisation communautaire. Toute la
communauté doit étre touchée par la mobilisation communautaire, tout en apportant des

soins particuliers aux individus ayant plus de besoins. L’objectif de cette mobilisation est
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de donner des résultats équitables en ce qui concerne le développement économique,
’emploi, le soutien aux familles, I’entraide, etc. Cette mobilisation communautaire

permettra d’améliorer la sécurité, le civisme, I’estime de soi et le sentiment d’appartenance
de tous. La communauté doit servir également de lieu pour faire un partenariaf entre I’école
et le milieu de travail (stage d’apprentissage) afin de développer les habiletés sociales et les
relations interpersonnelles des jeunes. La communauté peut aussi développer des activités
para-scolaires, des emplois communautaires, des activités de prévention contre 1’alcool et le
tabagisme. Enfin, la communauté doit offrir des programmes de soutien pour les personnes
agées, stimuler et maintenir leur participation a la vie communautaire et créer des

programmes intergénérationnels.

Troisiémement, il faut venir en aide aux personnes ayant des problémes d’emploi.
On doit faciliter I’entrée des individus sur le marché du travail et maintenir en emploi ceux

qui sont touchés par les retraites involontaires ou par-une perte d’emploi.

Quatriémement, il faut augmenter le financement de la recherche portant sur les
déterminants soéiaux de la santé puisque les interventions sur ces déterminants sont aussi
efficaces que les interventions médicales. On doit parvenir a un équilibre entre les fonds de
recherches non-médicaux et médicaux. Cela doit étre accompagné d’un plus grand partage
des connaissances entre les différents paliers d’intervention en vue d’une meilleure

diffusion des connaissances.

Les chercheurs proposent finalement leurs recommandations en guise de solutions
aux problémes rapportés dans leur rapport. Il est essentiel, pour améliorer 1’état de santé de
tous, que toutes les parties de la société visent les déterminants non-médicaux de la santé :
«(...) les gouvernements, les entreprises et les communautés doivent se concentrer sur tous
les fronts pour créer des conditions de vie et de travail propices a la santé dans les foyers,
les écoles, les milieux de travail et la société en général » (Renaud, Good, Nadeau, Ritchie,
Way-Clark, Connolly, 1997, p.44). Le role du gouvernement est de faire de la santé une
priorité sociale en augmentant les politiques et la planification intersectorielles et évaluer
I"impact sur I’état de santé de tous des politiques des ministéres autres que celui de la santé.
Le gouvernement doit également stimuler et donner du financements aux secteurs public,

privé, familial, communautaire et bénévole qui oeuvrent pour la promotion de la santé. Les
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entreprises doivent, quant a elles, fournir de bons emplois et adapter leur organisation aux
besoins des nouvelles familles. Enfin, les communautés doivent développer le leadership
communautaire, les réseaux sociaux et augmenter la force communautaire en cernant et en

exploitant les points forts de leurs membres.

En dernier lieu, les chercheurs proposent quatre champs d’intervention pour les
politiques, soit I’enfance, la communauté, I’emploi et la recherche. Les investissements
faits dans la petite enfance représentent des investissements & long terme puisque cela
réduira, dans le futur, les colits relatifs au systéme de soins, au systéme d’éducation et aux
services sociaux. On doit aider les familles avec des enfants a charge (surtout celles ayant
des enfants 4gés de O a 6 ans) en améliorant leur environnement et leur revenu (soutien au
revenu, prestation familiale et €quité fiscale). Les programmes concernant la petite enfance
doivent comprendre des visites 2 domicile, un accés a de bons services de garde et des
politiques favorables a la famille. Les visites & domicile de I’enfant 4gé de 0 & 18 mois,
permettent d’améliorer les compétences de la mére dans I’éducation de ses enfants et dans
’obtention d’un emploi. Ces visites doivent mettre I’accent sur I’alimentation, la
prévention en toxicomanie, les compétences parentales, etc. Les services de garde et
I"éducation préscolaire doivent étre de bonne qualité tout en restant abordables: il s’agit
d’optimiser le développement de I’enfant. Les politiques favorables i la famille doivent
comprendre des congés pour obligations familiales, des horaires et des congés variables
non rémunérés, des congés de maternité prolongés, des congés de paternité, des services de
garde et des soins pour les personnes dgées. Le gouvernement doit prendre I’initiative pour
que suivent ensuite les entreprises (le gouvernement devra entre autres stimuler les
entreprises a suivre son exemple). Il faut également augmenter les transferts vers les
familles pauvres avec enfants et favoriser les politiques fiscales des familles 2 moyen
revenu avec ,d_es enfants afin de diminuer les différences de revenu entre les familles, de
diminuer la pauvreté infantile et d’offrir une option qui se situe entre 'aide sociale et le
revenu d’emploi. Par des politiques de soutien au revenu, le gouvernement montera qu’il
reconnait la lourde charge d’avoir des enfants. Les politiques de prestations intégrées en
fonction du revenu des parents selon le nombre d’enfants pourraient remplacer les crédits
d’impdts ou I'aide sociale. L’avantage est que les parents n’auront plus besoin d’aide
sociale pour répondre aux besoins de leurs enfants. Ils pourront intégrer le marché du

travail tout en recevant la différence de revenu et pour atteindre ainsi une sorte de revenu
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minimum. Les politiques fiscales créant I’équité entre les familles doivent avoir comme
objectif la reconnaissance du réle familial et social de I’éducation des enfants. Comme
plusieurs pays, le Canada ne reconnait pas les cofits énormes qu’engendre la naissance d’un
enfant et il offre peu de ressources aux familles ayant des enfants. Il pourrait, par exemple,
diminuer les contributions fiscales des familles avec enfants par rapport a celles des
familles sans enfants afin d’augmenter 1'équité fiscale (par exemple, un régime de
d’allocations familiales universelles ou le plafonnement du remboursement des prestations
fiscales des familles avec enfants selon leur revenu). Les priorités doivent étre: les
programmes de prestations pour réduire le plus rapidement possible la pauvreté infantile,
I’augmentation et la solidification des programmes communautaires (incluant les visites a
domicile), de bons services de garde et d’éducation préscolaire (les cofits chargés seraient
en fonction du revenu), des programmes et des politiques favorisant la famille et la

réduction de I’imp6t payé par les familles avec enfants.

Les interventions concernant la communauté doivent étre faites sur des aspects des
déterminants non médicaux de la santé, tels 1’augmentation de I’intégration et de la
participation communautaire. Le financement de projets locaux est nécessaire. Ces projets
doivent inclure la création de partenariats, le développement de I’esprit civique des
entreprises dans la communauté, la collaboration intersectorielle, la formation de bénévoles
et la création de centres d’information concernant les bonnes pratiques pour un meilleur
état de santé. Le gouvernement doit offrir une meilleure coordination et une plus grande
souplesse dans le financement aux communautés. Le contrdle des finances doit se faire par
les sphéres fégionales ou municipales et non pas par les gouvernements puisque ces
derniers sont trop éloignés de la communauté. Enfin, le gouvernement doit tenter de
simplifier les structures tout en renforgant les initiatives communautaires. Il doit y avoir la
création d’une fondation nationale des communautés afin de renforcer leur autonomie et
leur développement. Enfin, le secteur privé doit augmenter sés actions dans la communauté

et faire des politiques d’entreprise favorables aux familles.

Les interventions concernant I’emploi doivent viser le passage de 1’école au marché
du travail, d’un emploi & un autre et du marché du travail 2 la retraite. Viser le plein emploi
peut €également avoir des répercussions positives sur I’état de santé des individus. Ainsi, le

~gouvernement doit stimuler la création et le maintien d’emplois, créer des emplois chez les
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jeunes et créer des emplois de transition pour les individus ayant une retraite involontaire.
Les emplois a temps partagé, la réduction de la semaine de travail, I’augmentation des
congés sans soldes et des retraites progressives (passer du temps plein a du temps partiel)
seraient des solutions efficaces. Les priorités de ces interventions sur I’emploi sont : réduire
le taux de chémage pour améliorer I’état de santé des individus, accroitre I’accés au marché
du travail chez les jeunes, analyser les effets sur I’état de santé des individus des politiques

€conomiques et cerner les cofits sociaux et économiques du chémage.

Enfin, les interventions visant la recherche doivent accorder plus de financement a
la recherche portant sur les déterminants non médicaux de la santé et augmenter les
échanges et la diffusion des connaissances entre les différentes parties. Les priorités sont :
un financement équilibré entre la recherche portant sur les déterminants médicaux et non
médicaux de la santé et la diffusion de I’information (entre autres, pour faire connaitre 2 la
population les résultats des recherches sur les déterminants sociaux de la santé),
I’¢laboration de politiques et le développement d’indices mieux adaptés sur le

développement humain.

Tableau 18
Ce qui est retenu de I’étude de Renaud, Good, Nadeau, Ritchie, Way-Clark et Connolly
(1997)

Interprétations
*  La pauvreté, le chdmage, le sous emploi chez les jeunes, les retraites involontaires, les mauvaises conditions lors

de la petite enfance, le manque de liens affectifs, la désintégration des communautés, les pressions du marché du
travail sur les familles, les mauvaises habitudes de vie et I’augmentation des écarts de revenus entre les familles
ont une influence négative sur I’état de santé

*  Une société non égalitaire et la non équité dans la redistribution des richesses ont une influence négative sur I’état
de santé

¢ Il yatrop de ressources accordées au systtme de soins

* La globalisation et I'innovation technologique ont modifié les conditions de travail et réduit les interventions
étatiques

*  Les jeunes sont trés affectés par les crises économiques

¢ Le marché du travail ne s’est pas adapté aux nouvelles familles

Recommandations

Politiques en santé

s Offrir de bons soins

¢ Diminuer les mauvaises habitudes de vie

*  Le gouvernement doit : viser les déterminants non médicaux de la santé, faire de la santé une priorité sociale, faire

de la planification intersectorielle et évaluer I'impact des politiques sur Ia santé
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*  Augmenter le financement de'la recherche sur les déterminants non médicaux de la santé et favoriser la diffusion
des connaissances ‘

s Viser la santé générale par des politiques d’équité sociale et de soutien social

Politiques familiales

*  Reconnaitre les colts d’avoir un enfant, soutien au revenu pour diminuer I’écart entre les familles avec et sans
enfants et améliorer les conditions de vie par I’ équité fiscale

¢ Diminuer la pauvreté infantile par des programmes de soutien et d’aide (visites & domicile)

*+  Améliorer 'environnement social et les conditions sociales des enfants (service de garde et préscolaire —cofits en
fonction du revenu-)

¢ Augmenter le soutien social des jeunes et améliorer leurs relations interpersonnelles; réduire le décrochage

*  Réduire la pauvreté des personnes Agées par un soutien financier, des activités bénévoles, de bon moyens de
transport, un meilleur soutien social, des activité physiques, une meilleure alimentation, la baisse de la
consommation de tabac et d’alcool; leur permetire de continuer d’habiter dans leur domicile en offrant de
meilleurs services k

e Réduire I’analphabétisme chez les adultes

e Les écoles et les entreprises doivent se réorganiser selon les besoins de la nouvelle famille

Politiques communautaires

. Augmenter la mobilisation, le leadership et les programmes communautaires

*  Augmenter les services communautaires aux personnes ayant le plus de besoins

e Augmenter le partenariat école/marché du travail et offrir un plus grand encadrement dans les écoles

*  Augmenter les activités para-scolaires, les emplois dans la communauté, la prévention et le soutien aux personnes
dgées ’

*  Augmenter les organismes de développement communautaires et mettre le contrble des finances sous le pouvoir
régional

*  Stimuler I'initiative communautaire en simplifiant les structures pour permettre une plus grande autonomie

e Augmenter le financement des programmes locaux, la formation de bénévoles et les centres d’information sur la
santé

Politiques d’emploi

*  Viser le chémage, le travail & temps partiel I'insécurité financiere, I’anxiété, le sentiment de contrdle sur ses
finances, le plein emploi, la croissance écohomique et ]a baisse du déficit

e Intégrer les jeunes sur le marché du travail, y maintenir ceux qui sont touchés par des retraites involontaires et
aider & faire les transitions entre I’école, le marché du travail et la retraite

*  Réduire les accidents de travail, le rythme et la répétition au travail et augmenter la participation 2 la prise de
décision au travail

*  Faire des politiques de congés pour raisons familiales

*  Prendre conscience des cofits sociaux du chdmage

L’article de Poland, Coburn, Robertson et Eakin (1998) propose une critique des
travaux de I'Institut Canadien de Recherche Avancée (ICRA), et plus particulierement de
ceux d’Evans et Stoddart. Ces derniers affirment qu’un systéme de soins ne garantit pas un

meilleur état de santé & la population. L’inconvénient de cette affirmation est que le



118
gouvernement s’en sert dans ses politiques pour justifier les coupures dans le systéme de
soins afin de réduire son déficit, sans pour autant investir ailleurs, comme dans le soutien

communautaire, le développement économique local ou les programmes sociaux.

Ces chercheurs critiquent en premier lieu le cadre conceptuel d’Evans. Ce dernier
affirme qu’un trop grand investissement dans le systéme de soins contribue & augmenter le
déficit et que par conséquent, il reste de moins en moins de ressources pour des politiques
sociales, ce qui fait en sorte que la population présente un moins bon état de santé. Les
chercheurs ne nient pas le fait que les technologies médicales regoivent trop de financement
par rapport aux autres domaines de la santé. Cependant, ils sont en désaccord avec I’idée de
produire des connaissances rationnelles non-médicales puisque ce type de connaissances
n’est pas des plus objectifs. Ce sont d’abord des productions sociales et historiques, faites

dans le but d’orienter les politiques, mais non dépourvues de subjectivité et elles sont

sujettes a interprétation.

Par ailleurs, Evans sous-estimerait la contribution du systtme de soins a I’état de
santé. Il est vrai que son apport peut difficilement étre cerné, mais cela ne permet pas aux
chercheurs de conclure que le systéme de soins n’a pas une incidence positive sur certaines
maladies spécifiques. Les soins n’allongent pas seulement I’espérance de vie des malades;
ils peuvent également améliorer leur bien-&tre. On n’a qu’a penser aux cataractes, aux
opérations de la hanche, aux traitements pour les diabétiques, etc. D’ailleurs, le systeme de
soins offre une alternative pour des maladies pour lesquelles in n’existe pas de traitement,
le diabete étant un des nombreux exemples. Il est aussi un acteur important de la

prévention.

Le systeme de soins représente aussi une sorte de redistribution de la richesse
permettant d’enlever les barriéres financieres qui bloquent I’acces aux soins. Ce systeme de
soins a été mis en place pour permettre aux pauvres d’avoir un meilleur état de santé. Si on
enléve ce systéme de soins, ces pauvres seront les premiers & en faire les frais, méme si ce
sont surtout les individus de statut socio-économique moyen qui profitent le plus du
systeme de soins universel. Les chercheurs déplorent le fait que I'ICRA ne s’attarde pas
assez a I'utilisation différenci€e du systéme de soins selon le statut socio-économique, ni a

la redistribution des ressources a I’intérieur du systéme de soins.
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Par ailleurs, les coupures dans le systéme de soins s’effectuent souvent dans le bas
de I’échelle. Ce sont les petits salariés du systéme qui sont mis & pied, tels ceux qui
travaillent dans la communauté ou les infirmiéres et plusieurs autres professions
majoritairement occupées par des femmes. Ces coupures affectent également les individus
ayant des incapacités, les personnes dgées, les malades mentaux. Ces individus sont ensuite
pris en charge par la famille et, plus particulierement, par la femme qui doit parfois réduire
ses heures de travail ou simplement cesser son emploi. Le probléme n’est donc pas réglé ; il
est simplement ‘transféré du public au privé. Ces déplacements des problémes et la

féminisation de la pauvreté ne figurent pas dans les analyses de 'ICRA.

Les chercheurs ne proposent pas de distribuer les ressources ailleurs, mais plutét de
repenser la distribution des ressources a I’intérieur méme du syst¢me de soins. Une plus
grande part des ressources devrait aller aux services communautaires, au détriment des
nouvelles technologies médicales. Cela permettrait de réduire les inégalités dans I’accés au

systeme de soins et dans son utilisation. Il est clair que des réformes sont nécessaires.

L’ICRA cite également 1’exemple du Japon pour conclure que I’Etat devrait investir
ses ressources dans la croissance économique et non pas dans son systéme de soins. Mais
ces données suggerent elles-mémes que I’amélioration de I’état de santé des individus passe
davantage par une meilleure équité et une redistribution des richesses que par des politiques
visant une plus grande prospérité. Quand I’'ICRA dit que la prospérité va améliorer le bien-
étre d’une population (habitation, alimentation, scolarité, conditions de travail, etc.) il voit
cela comme «a consequence or a necessary part of the «invisible hand » » (Poland,
Coburn, Robertson & Eakin, 1998, p.788). Or, ces chercheurs ignorent dans leurs analyses,
les mouvements qui se mobilisent pour la santé, tels les classes laborieuses , les

mouvements féministes, etc.

Il est certain que nous pouvons apprendre beaucoup de I’exemple du Japon. Mais il
faut faire attention aux interprétations qui en découlent. On n’arrive pas 2 cerner, au Japon,
ou le systeme public se termine et ol le systeéme privé (ou domestique) commence. Les
femmes s’occupent beaucoup des aspects relatifs a la santé alors que dans d’autres pays,

ces aspects sont pris en charge par le public. Au Japon, ce type de soins offerts par les
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femmes dans leur foyer n’est pas inclus dans les statistiques nationales. Le systéme
japonais repose plus sur le travail invisible des femmes qu’au Canada. Enfin, I’exemple
spectaculaire du Japon n’est peut-€tre pas tant associé a sa prospérité, mais davantage au

peu d’écarts entre les statuts socio-économiques et a la sécurité d’emploi.

L’ICRA prend I’exemple de la Whitehall Study de Marmot qui a montré la présence
d’un gradient socio-économique de la santé. L’ ICRA utilise les résultats sur I’exercice d’un
contréle sur sa vie comme un déterminant important de I’état de santé. Les chercheurs
suggerent cependant que ce contrdle sur sa vie prend ses origines dans des forces sociales
pms larges que le milieu de travail (participation et satisfaction au travail), telles la
discrimination raciale ou sexuelle, ou les relations de productions engendrées par le
capitalisme. Les chercheurs trouvent cependant tres intéressant que les résultats de Marmot
aillent dans le méme sens que leur affirmation voulant que ce soit I’équité et non la richesse
qui est a ’origine d’un bon état de santé. L’inconvénient est que I'ICRA utilise ces résultats
surtout pour montrer les effets néfastes de certains facteurs sur la biologie humaine. Les
chercheurs déplorent le fait que ces analyses prétent peu d’attention aux politiques et aux
forces sociales et économiques qui causent et maintiennent les inégalités. L’ augmentation
du pouvoir des entreprises nationales et internationales affaiblit celui de I’Etat et des classes
laborieuses. L’ICRA élabore peu sur les caractéristiques sociales que ce capitalisme

engendre dans ses analyses.

L’ICRA affirme également que [’argent, mal dépensé dans le systéme de soins,
serait plus profitable a la santé si on I'utilisait pour stimuler la prospérité du pays. L’ ICRA
n’explique cependant pas comment la prospérité va améliorer ’état de santé de tous, ni
comment on fait le passage de la richesse a santé. L’ICRA suppose simplement que la
richesse profitera a tous. Mais le capitalisme néo-libéral ne répartit pas également ses
profits. Il est certain que la prospérité d’un pays est importénte, mais elle est certainement
moins déterminante pour I’état de santé que I’écart entre les riches et les pauvres. Il faut
donc viser I’équité entre tous les individus. Les écarts entre les statuts socio-économiques
causent des probleémes sociaux (criminalité, etc.). L’équité n’est pas seulement une question

morale; elle est souhaitable pour maintenir une bonne économie nationale.
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L’ICRA soutient que le gouvernement accorde trop de ressources au systéme de

soins, mais il n’explique pas comment on en est venu a cette situation. L’ICRA affirme que
le financement sert les intéréts des individus dans le systéme de soins et que ces derniers
cherchent simplement a tirer profit de la situation. Par contre, ici comme ailleurs,
I’implantation du syst¢éme de soins s’est réalisée grice a la classe ouvriére et a ses
représentants qui ont dii faire face a une vive opposition de la part du monde médical.
L’approche du systeme de soins de I'ICRA laisse a désirer puisque le systéme de soins
existe dans un cadre politique et historique. Lors de I'implantation du syst¢me de soins, il y

avait de grands mouvements sociaux en faveur d’un Etat providence.

Par ailleurs, les récessions, la monté de la droite et la baisse de I’autonomie de 1’ Etat
au profit du capital international ont eu un impact retentissant sur les politiques sociales. De
plus, le conservatisme américain et la création de ]la Banque Mondiale ont propagé 1’idée de
I’économie de marché. Le Canada cherche a se définir par rapport aux Etats-Unis, mais ses
traités réduisent le role du fédéral sur le marché et le filet social est dorénavant pris en
charge par le secteur privé. Il en résulte que le probléme du déficit et celui de la dette sont
portés au premier plan dans les politiques économiques. Les cofits de I’Etat providence ont
pris le pas sur la montée du chdmage, affaiblissant la gauche et les syndicats pour renforcer
la monté de I’idéologie de marché et la réduction des dépenses gouvernementales. On
s’attaque & I’Etat providence et on présente les faits comme si I'idéologie de marché était la
seule solution efﬁéace pour faire mater les groupes d’opposition. On a également tenté de
rationaliser le systéme de soins ; apparaissent alors les technocrates, les économistes et les
planificateurs en santé qui cherchent a diminuer I’expertise des médecins, tout en prenant le
contrdle de I’organisation des soins et des traitements. Le marché est devenu 1’endroit par
excellence pour la circulation efficace des biens et services incluant les soins. Mais le
‘marché est source d’inégalités. Au méme moment ol on tente de limiter le systtme de
soins, on vit uﬁe hausse du taux de chdmage, des inégalités dans le revenu, dans I’emploi et
dans 1’état de santé. Les politiques néo-conservatrices contribuent a augmenter les
inégalités et détruisent les dispositions visant la diminution de ces inégalités. En 1982,
I'ICRA a été créé afin de voir pourquoi le Canada traine de la patte au niveau économique.
Les travaux d’Evans et de Stoddart, établissant un lien entre la santé et la prospérité,
suivent les néo-conservateurs en concluant qu’il faut réduire les dépenses excessives du

systetme de soins. Ces méme conclusions suggerent peu de propositions concernant les
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politiques sociales, laissant ainsi le champ libre a I’idéologie de marché. L’ICRA
recommande fortement la réduction des dépenses allouées au systeme de soins, sans donner
d’alternatives pour la réaffectation des ressources. L’ICRA insiste sur I'importance de
I'effet de la prospérité sur 1’état de santé des individus, mais il omet de dénoncer

sérieusement les inégalités produites au sein méme du marché.

En conclusion, Poland, Coburn, Robertson et Eakin affirment que ’augmentation
des inégalités sociales et la diminution des programmes sociaux font parties d’un méme
mouvement. Il est vrai que linvestissement démesuré dans le systtme de soins,
"augmentation des revenus des médecins et les profits énormes faits par les entreprises
pharmaceutiques n’aident pas a I’amélioration de I’état de santé de la population. Les
chercheurs proposent trois solutions. Premiérement, il faut réorganiser les dépenses du
systeme de soins en améliorant les programmes de prévention en santé publique au lieu de
les supprimer simplement. Deuxiémement, il faut analyser qui sont les bénéficiaires et les
victimes des coupures étatiques. Enfin, le gouvernement doit mettre sur pied un programme
de marché (par exemple des politiques de plein emploi) et de réformes sociales plus larges
au lieu de miser simplement sur une plus « grande prospérité » afin d’améliorer

considérablement I’état de santé des individus.
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Tableau 19
Ce qui est retenu de I’étude de Poland, Coburn, Robertson et Eakin (1998)

Interprétations

*  Dire que le systeme de soins n’est pas déterminant fait que les gouvernements ont coupé le financement accordé
au systéme de soins, sans le réinvestir ailleurs

¢ Les technologies médicales regoivent trop de ressources

e Le systtme de soins prolonge et améliore la vie. 1] offre des alternatives pour les aux maladies non guérissables.
Mais les ressources sont mal distribuées au sein du systéme de soins

e Les coupures effectuées dans le systeme de soins affectent les pauvres (leur acces au systéme de soins est plus
difficile) et féminisent la pauvreté

¢ On mise sur la prospérité pour améliorer I’état de santé, alors que c’est I'équité et la baisse des écarts des statuts
socio-économiques entre les individus qui permettent d’améliorer Iétat de santé

e Le sentiment de contrdle sur sa vie (influencé par le marché du travail ET par des forces sociales plus larges) a une
influence sur I’état de santé ‘

e L’augmentation du pouvoir des corporations a diminué celui de I’Etat et des classes travaillantes

*  Le capitalisme, les récessions, la monté de la droite et du secteur privé ont contribué a la diminution des politiques
sociales, & I’affaiblissement de la gauche, a I’augmentation du chémage et de I’économie de marché

e  Onenest venu a produire des soins, au sens capitalisme du terme

e Le marché cause les inégalités sociales entre les individus

e  L’augmentation des inégalités sociale va de pair avec la diminution des programmes sociaux

Recommandations

e Viser I’équité

*  Repenser la distribution des ressources dans les services de santé (augmentation des services communautaires pour
faciliter I’accgs aux services en santé, diminuer les ressources accordées aux technologies)

¢ Réorganiser les dépenses dans le systéme de soins en augmentant les programmes de prévention en santé publique

e Etablir quels sont les bénéficiaires et les victimes des coupures dans les services de santé

e  Faire des programmes de marché et de réformes sociales plus larges (plein emploi) au lieu de miser sur la

prospérité

Lewis, Saulnier et Renaud (2000) notent que les politiques en santé de la premiére
moiti€ du XXe siécle sont motivées par plusieurs facteurs dont le progres médical, le désir
d’améliorer les standards de vie et la sécurité sociale. L’augmentation des dépenses en
santé en fait un des secteurs prioritaires dans les finances de I’Etat. Lewis, Saulnier et
Renaud dressent six points caractérisant le développement des politiques en santé durant les
années 1980 et 1990. Premierement, le systtme de soins tente de s’élargir. Il y a une
augmentation des dépenses dans le systtme de soins, entre autres parce que les
professionnels de la santé ont le monopole sur les connaissances de la santé et que I’opinion
publique est en faveur des investissements dans le systeme de soins car tous veulent étre

soignés si jamais ils deviennent malades. Deuxiémement, I’augmentation du financement
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dans le systéme de soins ne produit pas nécessairement un meilleur état de santé. Il est
certain que le systéme de soins nécessite un investissement de base, mais au-deld d’un
certain seuil, ces investissements peuvent &tre nuisibles a la santé des individus. Dans
certains pays ol on investit peu dans le systéme de soins, on constate un meilleur état de
santé¢ chez la population que chez celle d’autres pays ol les investissements sont plus
irﬁportants. Troisiemement, un acces universel au systéme de soins n’équivaut pas & un bon
état de santé pour tous, car malgré I’universalité des soins, on constate toujours des écarts
dans I’état de santé des individus selon leur revenu et leur niveau de scolarité. D’ailleurs,
les individus vont a I’hdpital quand leur état de santé est déja en souffrance, donc les écarts
dans I’état de santé entre les individus se produisent avant d’avoir recours au systéme de
soins. Quatriémement, 1’augmentation des connaissances du public sur les facteurs de
risque permet de faire des politiques upstream en ciblant des comportements a risque. Le
systeme de soins est, selon Lewis, Saulnier et Renaud, une politique downstream puisqu’il
y est peu question de prévention. Cinquiemement, le systéme de soins se voit accordé la
grande part des ressources comparativement aux autres programmes étatiques. Malgré le
fait que le public connait les facteurs de risque, il s’oppose toujours & accorder des
ressources a des politiques en santé si ces dernieres enlévent les ressources au systéme de
soins. Ainsi, on n’a pas investit plus de ressources dans I’environnement social ou dans les
politiques de prévention et de promotion de la santé. La grande part des ressources reste
dans le systeme de soins. Les politiques de préventions demandent de compter les cofits de
fagon différente puisque ses bénéfices ne sont pas immédiats ; ils ressortiront dans le futur.
La prévention demande aussi de brimer les plaisirs afin d’assurer un meilleur état de santé.
A I'opposé, les investissements dans le systeme de soins offrent des effets & court terme et
ne briment nullement les plaisirs. Sixiemement, on se rend compte que faire des politiques
upstream pour améliorer I’état de santé s’avére trés difficile. Les programmes de
prévention n’ont pas donné beaucoup de succes. Ces campagnes ont donné de meilleurs
résultats chez les individus de statuts socio-économiques élevés que chez ceux ayant un
faible statut socio-économique. Cela a contribué a augmenter les écarts entre les individus
de statuts socio-économiques différents. Les comportements face & la santé sont surtout
influencés par I’environnement social et économique des individus. 1l est évident qu’il faut
indiquer quels types de comportements sont meilleurs que les autres, mais on doit aussi

fournir les ressources nécessaires & I’adoption de comportements plus «sains ».
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L’environnement des individus appartenant aux faibles statuts socio-économiques n’est pas

propice a I’adoption des comportements proposés dans les campagnes de prévention.

Plusieurs études ont montré une corrélation entre I’état de santé des individus et leur
statut socio-économique, concluant méme parfois a un gradient socio-économique de la
santé. Il existe également des effets du social (conditions durant I’enfance, stratégies et
habilités de I’individu, soutien familial et social, occupation, niveau de scolarité, etc.) sur la
biologie humaine. Par exemple, la nutrition, de la naissance a I’Age de six ans, est
déterminante sur développement du cerveau. Ainsi, agir sur les conditions durant ’enfance
produit des résultats positifs sur le développement futur des stratégies et des habilités
nécessaires pour faire face aux conditions de vie lors de la vie adulte. L’environnement
communautaire est aussi trés important, tels le taux de chdmage, le taux de criminalité, la
présence de liens sociaux, la présence d’organisations volontaires, etc. Le fait d’avoir peu
d’inégalités dans un pays produit de bons effets‘sur I’état de santé de la population et s’il
existe des inégalités importantes, une bonne redistribution nationale peut veiller & amoindrir

les effets négatifs de celles-ci sur I’état de santé.

Il est difficile de dire de ne pas investir pour des résultats immédiats mais pour des
résultats futurs et plus bénéfiques. Le gouvernement investit souvent pour le futur (parcs
nationaux, systéme scolaire), mais par rapport a la santé, les individus veulent des résultats
pendant qu’ils sont vivants, et la santé des générations a venir ‘passe au deuxieme plan. Or,
dans une démocratie, les politiques doivent étre approuvées par les citoyens. D’autre part,
les connaissances sur les effets des politiques sociales sont moins solides que les
connaissances cliniques et médicales. De plus, ces connaissances sont souvent théoriques et
on y retrouve peu d’expérimentations. Or, on demande aux sciences sociales d’avoir la
méme rigueur méthodologique que celle des sciences naturelles, et de présenter des preuves

des connaissances qu’elles avancent.

Lewis, Saulnier et Renaud se questionnent’ a savoir si Ia.richesse, le statut, le
pouvoir et leur distribution déterminent la distribution de la santé ; les politiques en santé
peuvent créer des effets indépendants des politiques économiques et politiques ? Des
réformes sociales seraient peut-€tre plus indiquées que de simples politiques en santé pour

améliorer 1’état de santé des individus ?
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La redistribution des richesses pose également un dilemme. Le pouvoir des
professionnels de la santé est fort. Si oh opte pour une baisse du financement du systéme de
soins au profit des interventions sociales, ces professionnels seront perdants. Ils feront alors
une farouche opposition a ce changement, prédisant sans doute un scénario apocalyptique

afin d’attirer la sympathie et le soutien du public.

Lewis, Saulnier ef Renaud dressent quatre moyens pour réduire les €carts entre les
statuts socio-économiques : augmenter davantage le statut des statuts socio-économiques
faibles que celui des statuts socio-économiques élevés ; augmenter le statut des statuts
socio-économiques faibles et maintenir celui des statuts socio-économiques élevés ;
maintenir le statut des statuts socio-économiques faibles et réduire celui des statuts socio-
économiques élevés ; et réduire davantage le statut des statuts socio-économiques élevés
que celui des statuts socio-économiques faibles. Lewis, Saulnier et Renaud éliminent
d’emblée les deux derniers moyens. Ils notent également que le premier moyen est sans
doute le meilleur puisque tous les individus peuvent y gagner. L’inconvénient est que les
différents statuts socio-économiques demandent des interventions différentes afin
d’améliorer I’état de santé des individus qui s’y rattachent. Dans les statuts socio-
économiques élevés, I'amélioration de I’état de santé se fait par les technologies et
I'innovation médicale puisqu’ils présentent déja de bonnes caractéristiques en ce qui
concerne les déterminants sociaux de la santé. Dans les statuts socio-économiques faibles,
les technologies médicales sont certes bienvenues, mais il faut surtout améliorer les

conditions d’existence des individus qui s’y rattachent.

Les croyances des individus par rapport & ce qu’ils jugent bon ou mauvais pour leur
état de santé influencent davantage les politiques que toutes les études scientifiques. Ces
croyances sonf fondamentales mais peuvent évoluer et changer. Les politiques sociales
doivent étre en accord avec le systtme de valeurs de la population et ce systeme de valeurs
est difficilement influencable par des statistiques. La population est fascinée par la
technologie médicale et non par les interventions au plan social, puisque ses effets sont
moins spectaculaires. Les individus optent donc pour soigner les individus atteints de
maladies graves, telles le sida (ce qui représente une faible proportion de la population) au

lieu de soigner les individus pouvant étre malades sur une base quotidienne, et ce pour des
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raisons diverses, telles la malnutrition. Méme si on sait que les déterminants sociaux de la
santé peuvent offrir une panoplie de solutions, la majeure partie dés ressources va au
systéme de soins. Dans ce contexte, repenser les politiques sociales devient en quelque
sorte révolutionnaire. Non seulement il faut préalablement sensibiliser et persuader la
population que les politiques sociales peuvent donner de meilleurs résultats que le systéme
de soins, il faut également préparer de bonnes répliques a la critique intellectuelle qui
suivra. Méme si la population est plus ou moins sensibilisée aux déterminants sociaux de la
santé, elle ne privilégiera pas les politiques sociales si ces derniéres menacent leur accés au
systtme de soins. Si la santé de la population vient faire ombrage ou menace la
santé individuelle, alors les deux types de santé entre en compétition et la population ira de

’avant pour préserver la santé individuelle.

L’amélioration de I’état de santé de la population est désirable et méme souhaitée
par celle-ci. Pour y arriver, il est nécessaire de mettre en place de bonnes politiques
sociales. Le gouvernement doit faire des interventions directes, des redistributions des
ressources, etc. Le gouvernement doit avoir quatre objectifs principaux. Premiérement il
doit définir ses objectifs en santé, ce qui sera la pierre angulaire des politiques sociales.
Deuxiémement, il doit souhaiter la réduction des inégalités. Troisiémement, il doit élaborer
des politiques sociales et user de son autorité pour les développer plus en profondeur.
Quatriémement, il doit respecter l