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UNE ANALYSE COMPARATIVE ENTRE
LE CANADA, LE QUEBEC ET LA FRANCE :
L'IMPORTANCE DES RAPPORTS SOCIAUX ET
POLITIQUES EU EGARD AUX DETERMINANTS
ET AUX INEGALITES DE LA SANTE’

Valéry RIDDE

A travers une étude critique des discours et de la rhétorique des
politiques de santé publique quant aux roles des déterminants sociaux
et politiques dans I'explication de 1'état de santé et des inégalités de
santé des populations, nous tentons de rendre intelligible 1'occultation
de ces dimensions sociale et politique a l'aide d’'une analyse com-
parative entre le Canada, le Québec et la France, ces lieux étant choisis
comme des exemples « paradigmatiques ». Le Canada et le Québec
sont reconnus mondialement comme les chefs de file d"une approche
globale de la santé, tandis que la France adopte encore une perspective
biomédicale et comportementale de la santé des populations. En
revanche, lorsqu’il s’agit de considérer les inégalités de santé, dont
I'existence et les fondements sociaux et politiques ne sont plus a
démontrer, ces trois régions du monde se rejoignent par leur myopie.

La misere est une maladie du corps social comme la
lepre était une maladie du corps humain; la misere
peut disparaitre comme la lepre a disparu. Détruire la
misére ! oui, cela est possible. Les législateurs et les
gouvernants doivent y songer sans cesse; car, en
pareille matiere, tant que le possible n’est pas fait, le
devoir nest pas rempli. (Victor Hugo, Discours sur les
ateliers nationaux, 20 juin 1848.)

Nous tenons a remercier Pierre Aiach, Maria De Koninck et Guy Fréchet pour les
précieuses critiques de versions antérieures, et largement remaniées depuis, de cet article. Les
commentaires des deux évaluateurs de la revue ont également été trés appréciés.

Recherches sociographiques, XLV, 2, 2004 : 343-364
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L es Francais n’ont pas le monopole de la simplification lorsqu’il s’agit de la
complexité des relations entre les différents facteurs expliquant 1’état de
santé des populations. Au Canada, si le modele dominant que nous évoquons plus
loin (EVANS et STODDART, 1996) a eu le mérite d’étre I'un des premiers a élargir la
palette des déterminants de la santé, la vision du monde qu’il présente est plus
économique que sociale, arguant, par exemple, de I'importance de la prospérité
plutot que de la distribution de la richesse. Puisque nous avons la chance d’étre né
et d’avoir étudié en France, de travailler et terminer des études doctorales au
Canada, et l'actualité nous ayant donné l'occasion de lire le récent discours du
ministre de la Santé, du premier de ces pays, en ce qui concerne « le devoir impé-
rieux de Santé publique en France et en Europe » (MATTEL 2002), il nous a semblé
intéressant de nous pencher sur ces contrées pour répondre a une interrogation
devenue aujourd’hui essentielle : nos connaissances concernant les déterminants et
les inégalités de santé des populations peuvent-elles aboutir a 1'évacuation, par
certains acteurs sociaux —notamment politiques -, de la dimension politique des
rapports sociaux en cause? Comme pour d’autres, cherchant a comprendre le
besoin des acteurs de santé publique de définir sans cesse leur champ de pratiques
(FASsIN, 2000a), notre réflexion consiste essentiellement en I’analyse de la rhétorique
du discours et des politiques ayant cours au Canada, au Québec et en France. Cette
analyse est effectuée dans une perspective sociohistorique et réalisée a partir d'une
étude approfondie des écrits les plus importants concernant les déterminants de la
santé et les inégalités en matiere de santé dans les trois régions du monde
concernées.

Nous nous pencherons sur cette question a I'ordre du jour scientifique depuis
quelques années seulement, a partir premierement du modele « dominant » des
déterminants de la santé, provenant d’experts canadiens (EVANS et STODDART, 1996)
— tout en faisant référence a I'émergence d’un modele québécois — et deuxiemement
de son utilisation dans le contexte particulier de la France. Nous terminerons notre
essai par une réflexion transversale a propos de la question des déterminants de la
santé, celle des inégalités de santé, dont nous ne pouvons occulter la dimension
sociale et politique, la (nouvelle) santé publique ayant indéniablement un role a
jouer dans leur réduction.

Le modeéle canadien dominant

Dans le cas frangais, il semble que la dimension politique des rapports sociaux
soit occultée par les décideurs et les politiciens, voire également par quelques
chercheurs. Au Canada, la production du rapport Lalonde, alors ministre fédéral de
la Santé, a permis une prise de conscience de I'existence de déterminants de la santé
non médicaux (LALONDE, 1974). En 1974, alors que ces réflexions n’en sont qu’aux
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balbutiements', le rapport Lalonde entrevoit la présence de quatre grands
ensembles de déterminants : I'environnement, les habitudes de vie, ’organisation
du systeme de soins et la biologie humaine. Quelques-uns ont critiqué les pers-
pectives émises dans ce rapport. Selon eux, il serait possible de les interpréter
comme une volonté, de transférer les colits de santé de I'Etat vers les individus, de
se concentrer sur les modes de vie de ces derniers, et de réduire la définition de
I'environnement a des aspects physiques et non sociaux (HANCOCK, 1994 ; LABONTE,
1994). Cette approche, appuyée par le rapport Lalonde, est en phase avec la santé
publique des années 1970 mettant 1’accent sur I'épidémiologie des comportements
(KIckBUSCH, 1986). Pour certains, ce rapport serait aussi a I'origine du mouvement
mondial de promotion de la santé, culminant en 1986 avec la charte d’Ottawa, et
déclinant depuis (O’NEILL et al., 2001). Cependant, un premier pas est franchi et « la
conception globale de la santé » (LALONDE, 1974, p. 33) crée une bréche dans laquelle
de nombreux chercheurs, notamment canadiens vont s’engouffrer. Si EVANS et ses
collegues (1996) ont eu le mérite, a la suite du rapport Lalonde, de proposer un
cadre conceptuel holistique des déterminants de la santé’, il nen demeure pas
moins que de nombreux intellectuels ont pointé du doigt certains oublis ou
certaines incohérences du modele proposé. Rappelons d’abord, et en quelques mots,
la proposition de I'Institut Canadien pour la Recherche Avancée (ICRA).

L’approche de la santé des populations de I'ICRA a d’abord été exposée dans
un article de la revue Social Science and Medicine en 1990 (EVANS et STODDART, 1990)
avant d’étre raffinée dans un livre de 1994 (Why are some people healthy and others
not ? : the determinants of health of populations), traduit en frangais en 1996 (EVANS et
STODDART, 1996). L'ICRA définit la santé comme «l’absence de maladie ou d’at-
teinte a l'intégrité des personnes » (EVANS et STODDART, 1996, p. 44) et en lien a la
fameuse définition de la santé® de 'OMS affirmant que le bien-étre constitue
I’objectif final des politiques de santé. Selon ces auteurs, comme la figure 1 le montre
bien, les déterminants de la santé sont de plusieurs ordres et interagissent entre eux.

1. Le contexte de cette discussion est bien le Canada car il est clair que la définition du
concept de santé par 'OMS en 1946 abolissait la vision négative que I’on pouvait en avoir. De
surcroit, la perception du role de I'environnement sur la santé remonte a plusieurs siecles ; par
exemple Jean II le Bon impose en France a l'issue de la peste de 1348 le nettoyage des rues
lorsqu’il y a un risque d’épidémie (BOURDELALIS, 2003).

2. Précisons qu’une fois ces breches ouvertes, d’autres universitaires ont, a leur tour,
proposé des cadres d’analyse des déterminants de la santé, voir par exemple : (ACHESON,
1998 ; HANCOCK et al., 1999 ; WHITEHEAD, 1995 ; ZOLLNER et LESSOF, 1998). Pour une revue
compléte, voir RIDDE (2001).

3. «Etat de bien-étre complet physique, mental et social et pas seulement I’absence de
maladie ».
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FIGURE 1

Les déterminants de la santé au Canada,
selon EVANS et STODDART (1990 et 1996)
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La maladie (pathologie) influence I'état de santé de I'individu (état fonctionnel),
qui a son tour, va jouer un role sur le bien-étre de cette personne. Le systeme de
santé (systeme de soins), quant a lui, va agir en interaction avec la maladie puisqu’il
offre des soins et doit également répondre aux besoins. A cela, Evans et Stoddart
ajoutent d’autres déterminants pour expliquer 1'état de santé de la population. Le
patrimoine génétique, I'environnement physique et I'environnement social vont
influencer I'apparition de maladie pour toutes les strates de la population. Ce cadre
d’analyse pose également une distinction intéressante entre, d'un c6té, la maladie
diagnostiquée (pathologie), et de l'autre, I'état de santé percu par les individus (le
bien-étre). En outre, il est mentionné que les individus vont réagir a leur
environnement, tant en ce qui a trait a leurs habitudes de vie ou comportements, que
d’un point de vue biologique, ces réactions biologiques ne se limitant pas au
systeme immunitaire. Enfin, a tout cela, le modele proposé ajoute que 1’économie et
notamment la prospérité sont des déterminants essentiels de la santé. Arguant
qu’une société doit faire des choix et que les systémes de santé doivent nécessairement
recevoir des ressources qui ne seront pas affectées a d’autres secteurs, la prospérité
aura un caractere déterminant dans le bien-étre des individus. La prospérité aura
également des incidences sur les environnements physiques et sociaux. Pour les
auteurs de ce cadre, il existe donc une rétroaction entre la prospérité et la santé et le
bien-étre.

Soulignons, avant de présenter quelques critiques du modele de 'ICRA, que
depuis les années 1990, plusieurs autres tentatives de conceptualisation des
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déterminants de la santé des populations ont été proposées au Canada. Nous
pensons notamment aux cinq catégories mises de l’avant par un comité provincial,
fédéral et territorial : conditions de vie et de travail, environnement physique,
comportement personnel en matiére de santé et capacités d’adaptation, services de
santé, patrimoine génétique et biologique (Comité consultatif fédéral provincial et
territorial sur la santé de la population, 1999). Mentionnons aussi la proposition de
HANCOCK, LABONTE et EDWARDS (1999), visant a définir des indicateurs de santé des
populations selon une approche participative. Ils avancent que 1'état de santé
s’explique par l'intervention de six déterminants [qualité de 1'environnement et de
I’écosysteme sanitaire, activité économique, cohésion sociale, équité (y compris le
pouvoir), sustainability, livability] agissant selon un processus a plusieurs dimensions
(éducation, participation —empowerment — droits civils, performance gouvernemen-
tale). Mais fondamentalement, ces propositions sont proches de celles de I'ICRA, les
plus détaillées du point de vue scientifique et relevant d’'un paradigme tres
économique, ce qui leur a valu certaines critiques, comme nous allons le voir
maintenant.

L'une des critiques est celle de la simplification. Ainsi le Critical Social Science
Group reproche aux experts de I'ICRA, entre autres choses, d’avoir réduit la
complexité des relations sociales et de la société a de simples « cases » reliées entre
elles (POLAND et al., 1998). « Society [...] is grossly undertheorized », remarque un
autre chercheur (HAYES, 1994, p. 123). Selon d’autres auteurs, toujours canadiens
(RAPHAEL et BRYANT, 2002), le contexte et les relations de pouvoir sont oubliés, et le
cadre d’analyse ne permet pas la prospective ni ne laisse place au changement
social. L’absence de prise en compte du contexte est aussi vilipendée par HAYES
(1994), qui affirme que la généralisation a l’ensemble des sociétés, de données
probantes, mais parcellaires, concernant le role de certains facteurs sur la santé dans
des contextes particuliers, n’est pas réaliste. Cette approche de la santé des
populations est, selon RAPHAEL et BRYANT (2000), fondée sur une perspective fop-
down, ne laissant aucunement la place, contrairement a la vision de la promotion de
la santé, disent-ils, aux connaissances et aux compétences des individus et de la
communauté. La perspective de I'ICRA est essentiellement économique tandis que
la promotion de la santé a une approche plus sociale soutenue par une myriade de
disciplines (O'NEILL et al., 2001). Voila pourquoi HAYES (1994) affirme que le modele
émanant du groupe dirigé par Evans évacue les questions fondamentales concer-
nant I'épistémologie, I'idéologie et la philosophie qui le sous-tendent, créant «a
false consensus of scientific neutrality » (COBURN et al., 2003, p. 395). D’autres obser-
vations a propos de ce modéle concernent la rétroaction entre la prospérité et la
santé, et notamment I'impasse sur la distribution de la richesse (POLAND et al., 1998),
sur le niveau ou la prospérité opere (individuel vs société) (HAYES, 1994) ou encore
sur les enjeux éthiques liés a cette relation réflexive (BERLINGUER ef al., 1996) ; nous y
reviendrons dans le cas frangais.
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Le modéle québécois en émergence

Pour ce qui est du Québec, nous ne retenons pas l'histoire de la prise en
compte des facteurs sociaux et politiques comme déterminants de la santé, d’autres
I'ayant déja fait brillamment (O’NEILL et CARDINAL, 1998) ; nous noterons simple-
ment que, comme au Canada, c’est au milieu des années 1970 que les acteurs
québécois ont pris conscience de la nécessité de concilier les aspects sociaux et
médicaux, notamment a la suite de la commission Castonguay-Nepveu. Au début
des années 1980, un livre, aujourd’hui trop souvent oublié, est publié au Québec
pour proposer aux lecteurs francophones l'état critique des connaissances du
modele biomédical dominant (BOZzINI et al., 1981). Un peu plus tard, aprés une
autre commission d’enquéte (Rochon), la politique de santé et de bien-étre de 1992
va dans le méme sens. Elle préconise que la santé et le bien-étre soient « au coeur du
développement social et économique, et non plus [... abordés] seulement comme un
domaine spécialisé réservé a un secteur d’activité » (Gouvernement du Québec,
1992, p. 10). C’est peut-étre pour éviter les débats autour du modele de I'ICRA que
les spécialistes québécois de la santé publique ont préféré s’orienter vers un modele
plus systémique. Bien que la démarche du groupe canadien constitue la toile de
fond des propositions théoriques québécoises, le ministére de la Santé s’appuie sur
un cadre d’analyse systémique développé au milieu des années 1990 (CLARKSON et
Pica, 1995). S'inspirant des stratégies d’actions de la politique de santé et de bien-
étre de 1992, des recommandations a l’attention des décideurs de la politique de
santé mentale du Québec et enfin des réflexions écologiques de Bronfenbrenner,
CLARKSON et PIcA (1995) ont proposé un cadre d’analyse comportant cinq paliers
agissant sur la santé et le bien-étre des individus. Les déterminants de la santé, en
interaction permanente au sein d’un systeme ouvert, sont les caractéristiques de
lI'individu, le milieu immédiat de vie de ce dernier, son réseau d’appartenance, ses
conditions sociales et l'environnement physique et enfin, les normes, valeurs et
idéologies dominantes. Cette perspective est tres proche de celle de DAHLGREN et
WHITEHEAD (1992)*, semble-t-il non connue a I'époque des spécialistes québécois. En
revanche, et a juste titre, Dahlgren et Whitehead ont précisé que si 1’age, le sexe et
les facteurs génétiques étaient des éléments déterminants de la santé, il était
impossible d’intervenir sur eux. Le modele québécois préte un peu a confusion sur
ce plan mais il est attrayant dans la mesure ou il n'occulte pas l'importance des
rapports sociaux. De surcroit, il apporte un élément original et rarement abordé,
celui des normes, des valeurs et des idéologies dominantes dans une société. Ce
cadre conceptuel a été adopté et employé pour la premiere fois lors de la derniere
enquéte provinciale sur la santé de la population québécoise (Institut de la
statistique du Québec, 2000). Cependant I'accent mis sur les caractéristiques des
individus et leurs comportements personnels a pour corollaire la dépréciation de

4. Signalons que les auteurs du rapport Acheson en Angleterre concernant les
inégalités sociales de santé ont usé, entre autres, de ce modele.
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lI'influence des déterminants sociaux et politiques. De plus, le modéle a été presque
exclusivement appliqué dans une visée descriptive, permettant a 1'ISQ de disposer
d’un plan, mais peu explicite lorsqu’il s’agit de comprendre l'interaction des mul-
tiples paliers pour expliquer 1’état de santé et de bien-étre des Québécois. « Plus on
s’éloigne du noyau central du modele, moins les indicateurs relevent de domaines
familiers aux chercheurs de la santé et des services sociaux» (Institut de la
statistique du Québec, 2000, p. 54), écrivent les auteurs du rapport. Si le modele
proposé est intéressant, il reste donc encore beaucoup de chemin a parcourir pour
que la dimension politique des rapports sociaux en cause dans l’état de santé des
individus soit prise en compte. Ceci explique aussi pourquoi les données
permettant de comprendre les déterminants sociaux de la santé sont si maigres au
Québec (PAQUET et TELLIER, 2003).

Ainsi, nous pouvons constater que si le développement des connaissances au
Canada et au Québec, en ce qui a trait a 'élargissement du concept de santé et de
ses déterminants, a permis de prendre conscience de la multiplicité des facteurs
agissant sur la santé des populations, et de ne plus se limiter a la simple rétroaction
« pathologie-systeme de soins », il a toutefois laissé a I'écart les relations de pouvoir
et le politique de la santé publique canadienne ou internationale. Au Canada, le
modele de I'ICRA a beaucoup influencé les décideurs, contrairement a celui, plus
social, proné par la promotion de la santé (O'NEILL et al., 2001). Il a été largement
utilisé, notamment pour justifier quelques compressions budgétaires dans le sys-
téme de santé (ROBERTSON, 1998), et il est peu probable que les critiques apportées a
ce modele aient porté au-dela des pages des revues académiques. Au Québec, ce
modele était en phase avec le vent communautaire qui a soufflé sur la santé pu-
blique au début des années 1970, bien que nous puissions aujourd’hui étre un peu
inquiet, tout comme 1’Association pour la santé publique du Québec, concernant
I’accent mis par les institutions provinciales sur la prévention, concrétisé par la
nomination d’un ministre délégué a la prévention (notion tres restrictive, plus liée a
la maladie qu’aux déterminants de la santé), et non a la promotion de la santé ou la
santé communautaire.

Les déterminants de la santé en France

L’Atlantique serait-il plus large qu’il n'y parait ? Dans son rapport triennal
consacré aux années 1994-1998, le Haut Comité de la santé publique (HCSP) (1998)
discute de la santé de la population francaise a partir de déterminants absents de
son précédent rapport de 1994. L’environnement physique et les déterminants liés

5. Nous ne parlerons pas ici de la these de Thomas McKeown affirmant que le déclin
de la mortalité en Angleterre et au Pays de Galles ne doit rien au développement de la
médecine et du systeme de santé mais plutét a I’amélioration des conditions de vie et de
travail ; ou encore de la thése de Illich et de sa némésis médicale.
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au travail sont pris en compte, tandis que ceux concernant les comportements
individuels et I'environnement social se retrouvent dans le méme chapitre. Aucune
référence, dans ce volumineux rapport, n’est faite aux nouveaux développements
concernant les déterminants de la santé des populations®. Il faut retourner aux
annexes du rapport de 1994 pour trouver une référence aux travaux de I'ICRA
(Haut Comité de la santé publique, 1994), et il faut attendre le rapport de 2002 pour
que les recherches d’outre-atlantique soient incorporées dans les travaux des groupes
de travail francais (Haut Comité de la santé publique, 2002). La santé en France 2002
est le troisieme rapport triennal réalisé par le HCSP depuis sa création en 1991.
Alors que les recherches de 'ICRA datait de 1990 (EVANS et STODDART, 1990), il a
fallu attendre plus de dix ans pour qu’elles soient prises en considération, d'une
maniére explicite en France.

Cela ne parait pas étonnant lorsque 'on examine de plus pres le récent
discours du ministre de la Santé de ce pays et I'ouvrage récent de son ex-directeur
général de la santé (DGS). Effectivement, dans une allocution aupres de I’Académie
Nationale de Médecine, le ministre Mattei, un médecin s’exprimant devant des
médecins, fournit un élément de réponse a cette mise a I'écart du modele des
déterminants de la santé. Il affirme, en effet, qu’il est « convaincu que [le] devoir de
santé publique, [...] n'est autre, en définitive, que celui d’organiser de fagon
moderne le fonctionnement des services de santé » (MATTEL 2002, p. 3). L’analyse
sans concession de la crise de la canicule a I'été 2003 (15 000 victimes) de la part de
I’ancien DGS, démissionnaire, apporte le méme éclairage (ABENHAIM, 2003). Certes,
celui-ci évoque la misere de la recherche et de la formation en santé publique ou
encore 1’absence d’action de prévention (97 % du budget de la santé est consacré au
systéme de soins). Mais ce médecin-épidémiologiste (en partie formé au Canada)
explique que pour déterminer les 100 objectifs de santé publique du pays, il a
convoqué en 2002 une centaine de spécialistes francais, «la plupart des experts
représentant ’ensemble des domaines de la santé » (ABENHAIM, 2003, p. 161) ; dans
la liste, point de sociologue, d’anthropologue ou d’autres experts des sciences socia-
les. Reconnaissons que cette situation n’est pas loin de la rétroaction « pathologie-
systéme de soins », ce qui ne semble pas étonner les critiques francais de la santé
publique, avangant que ce qui caractérise les politiques de santé publique dans ce
pays est qu’elles se concentrent le plus souvent sur la seule organisation du systeme
de soins (DRULHE, 2000 ; LANG et al., 2002 ; LECORPS et PATURET, 1999). D’autres
experts frangais s’étonnent aussi de la proportion démesurée que prend le
développement de la sécurité sanitaire par rapport a celui, tres faible selon eux, de
la lutte contre les inégalités sociales de santé (PRADEAU et al., 2001), alors que la

6. LANG et ses collegues (2002) ont aussi noté que si ce rapport fait bien référence a la
question de I'exclusion et des disparités, il ne fait jamais mention d’indicateurs d’inégalités
socioéconomiques.
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contribution potentielle du systéme de soins a la réduction de la mortalité n’est que
de 11 %, comparativement aux autres déterminants (figure 2).

De plus, Mattei cite abondamment un récent rapport de I’Académie Nationale
de Médecine qui parait I’avoir beaucoup influencé. Ce rapport tente de répondre a
la question dont il a pris le titre : Comment développer et améliorer les actions de
prévention dans le systéme de santé francais (TUBIANA et LEGRAIN, 2002) ? Lorsque
les auteurs analysent les interventions visant a prévenir les comportements a ris-
ques des individus, ils avancent que les échecs relatifs trouvent une partie de leur
explication dans le fait que les lois (liées au tabac par exemple) n‘ont pas été res-
pectées et que rien n’a été fait pour « sanctionner les contrevenants qui continuent
donc a donner le mauvais exemple » (TUBIANA et LEGRAIN, 2002, p. 2). Les inégalités
de santé sont souvent abordées dans ce rapport, sans pour autant que la question
sociale et (ou) politique ne soit réellement prise en compte. On apprend notamment
que la surmortalité dans les milieux défavorisés trouve ses causes dans le tabac,
I’alcool, I'alimentation, le suicide et les accidents, toutes causes classées par les
auteurs dans le volet des « comportements a risques » : « une conclusion s’impose :
la meilleure fagon de réduire les inégalités est de développer non seulement
I'instruction (acquisition des connaissances) mais aussi ’éducation (capacité a mettre
en ceuvre ses connaissances) » (TUBIANA et LEGRAIN, 2002, p. 12). Lorsque 1’on sait,
et depuis longtemps grace aux travaux de Bourdieu et Passeron, combien 1’école
francaise peut étre source de statu quo, voire d’accroissement des inégalités (ZORMAN,
2001), nous sommes en droit de nous interroger sur de tels préceptes.

L’approche proposée dans ce rapport de I’Académie est on ne peut plus
stigmatisante pour les individus et rejoint le courant de la promotion de la santé
centré sur les individus (le victim-blaming) ignorant les enjeux politiques, économi-
ques et sociaux sous-jacents a ces comportements individuels (LUPTON, 1995). Cela
pourrait, dans certains cas, facilement dériver vers la violence symbolique du cultu-
ralisme qui, comme dans le cas du saturnisme chez les familles africaines installées
a Paris, cherche (et trouve) des explications dans la culture de I’Autre au lieu de
remettre en cause le systéme politique engendrant le regroupement de ces familles
dans des taudis (FASSIN, 2001). Ainsi, les auteurs du rapport reléguent les plus
pauvres a leur triste sort, et sans remettre en cause les fondements sociaux de leur
situation. Cela semble le propre des interventions de prévention qui n’accordent
pas, en France, « grand intérét pour les populations défavorisées et privées de tout
pouvoir » (LECORPS et PATURET, 1999, p. 35). Une autre raison en serait que « c’est
I’objet méme des inégalités sociales de santé [...] qui ne semble pas concerner la
plupart des sociologues de la santé en France » (GOLDBERG et al., 2002, p. 113). Mais
poursuivons notre analyse.
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FIGURE 2

Contribution des déterminants a la réduction de la mortalité,
adapté de Dever G.E.A. (1976), cité par PINEAULT et DAVELUY (1995)
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Le rapport de 2002 du HCSP prenait en compte un plus large spectre de
déterminants de santé que les précédents. Dans le chapitre consacré aux inégalités
de santé, les auteurs proposent d’élargir la conception des déterminants de la santé
et d’utiliser le modele (figure 3) congu par les experts de 'CRA.

Cependant, s’ils présentent un schéma reprenant en partie le modeéle de
I'ICRA, ils ne retiennent de ce dernier que le fait qu’il permet « d’envisager la santé
du point de vue des attitudes et des comportements » (Haut Comité de la santé
publique, 2002, p. 215). L'individu sera-t-il une nouvelle fois blamé pour son mode
de vie ? N’est-ce pas une fagon de « botter en touche » et d’occulter la dimension
politique des rapports sociaux a propos de I'état de santé des populations en général,
et des inégalités de santé en particulier ?
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FIGURE 3

Les déterminants de la santé en France,
selon le Haut Comité de la santé publique (2002)
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Nous pourrions répondre par l'affirmative puisque, outre le choix de ne
retenir du modéle de 'ICRA que les seuls comportements et attitudes des indivi-
dus, une des fameuses « cases » portant le plus a discussion a disparu du modele.
La prospérité, qui devrait étre remplacée par 1'équité selon certains (POLAND et al.,
1998), s’est envolée. L’économie n’est plus dans le modele frangais et ne contribue
pas a I'état de santé et de bien-étre de la population. Est-ce une maniere de ne pas
ouvrir la boite de Pandore pour ne pas revoir apparaitre, traduites en frangais, les
controverses, essentiellement académiques semble-t-il, du Canada anglais ? Ou est-
ce la manifestation d’un courant dominant en France ou, finalement, les détermi-
nants de la santé se résument a la seule composante propre au systéme de soins, tel
que le discours du ministre le laisse croire ? Les rapports sociaux et les déterminants
politiques sont ainsi largement mis de c6té et I'épineux dilemme de la régulation du
marché par I'Etat, ou de 'économie par le gouvernement est ainsi évacué.

Les inégalités sociales de santé et I'action politique

Nous serions trop séveére si nous terminions ici notre essai. Nous voulons
revenir a un certain optimisme, a tout le moins rhétorique. D’abord, il convient de
rendre aux auteurs du rapport du HCSP de 2002, leur volonté de faire prendre
conscience aux décideurs et aux lecteurs, a la suite de LECLERC et al. (2000), que les
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inégalités de santé en France doivent étre prises au sérieux, ce que répéte Pierre
Aiach depuis plus de 20 ans (ATACH, 2000b ; ATACH et al., 1987). Un cinquieme de ce
rapport est consacré aux inégalités de santé, ce qui n’est pas rien. Ensuite, en ce qui
concerne la question des rapports sociaux et la dimension politique de la santé et
des inégalités de santé, citons le rapport: « Globalement, les inégalités de santé
constituent ainsi 'une des facettes (et une conséquence) des inégalités sociales »
(Haut Comité de la santé publique, 2002, p.219), ce qui est loin d’étre toujours
clairement affirmé ! Enfin, a l'instar de leurs collegues d’outre-Manche (ACHESON,
1998), les auteurs du rapport réclament que toutes les politiques publiques prennent
en compte « la dimension de santé qu’ils [les décideurs] impliquent du point de vue
des inégalités sociales et spatiales de santé » (p. 243).

Gageons que les décideurs en France sauront user de leur position pour
appliquer de telles recommandations, comme le laisse entendre le discours du
ministre précisant que I'un des deux objectifs de sa prochaine loi quinquennale de
programmation en santé publique sera la prévention de la mortalité et de la mor-
bidité évitables et la réduction des inégalités. Mais il faudra pour cela prendre
conscience que ces inégalités de santé trouvent leurs fondements dans 1'organisation
sociale et politique, et non pas uniquement dans les comportements individuels. Une
politique fondée sur des interventions de prévention aupres d’individus ayant des
comportements dits a risque, n’est aucunement une solution pour contrer les
inégalités sociales de santé (ATACH, 2000a ; RENAUD, 1996). Et pourtant, la majeure
partie des interventions visant a réduire les inégalités de santé sont encore
mobilisées pour agir sur l'individu et non sur des déterminants plus larges
(GEPKENS et GUNNING-SCHEPERS, 1996 ; WHITEHEAD, 1995). De surcroit, et contraire-
ment a ce que prétend le ministre, les défis liés a la réduction de ces inégalités de
santé ne sont pas de l'ordre sanitaire (MATTEI, 2002, p.6), autrement dit liés au
systéeme de santé. Evidemment, il ne s’agit pas de nier certaines inégalités d’acces
aux soins en France qui persistent, mais il faut comprendre que les défis sont
essentiellement d’ordre social et politique. La réduction des inégalités sociales de
santé par I'intermédiaire de I'implantation de programmes ou de politiques publiques
semble possible, comme plusieurs exemples le montrent en partie (MACKENBACH et
BAKKER, 2002; MACKENBACH et STRONKS, 2002), mais encore faut-il que les
personnes disposant du pouvoir politique décident d’en faire une priorité et lui
allouent des subsides. Les enjeux sociaux de la santé publique ne sont pas principa-
lement liés a la violence, comme l"avance le ministre dans son discours, ils sont
surtout liés, pensons-nous, a I’absence d"une justice sociale dont les conséquences se
mesurent a 'aune de 'ampleur des inégalités sociales de santé, de la surmortalité
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des hommes par rapport aux femmes, des ouvriers par rapport aux aux francais,

et cetera’.

Contrairement a ce qu’affirmaient Rousseau avant-hier et Rawls hier, les
inégalités sociales de santé ne sont pas naturelles, mais la résultante d’un processus
subtil et complexe d’inégalités sociales, d'incorporation des inégalités dans les corps,
pour reprendre les mots de FASSIN (1996). Pour le dire autrement, les disparités
devant la mort et la maladie sont l’aboutissement d’un mécanisme cumulatif
(AlacH et CEBE, 1994) d’injustices sociales dans lesquelles les «faiseurs» de
politiques publiques se complaisent tant et autant qu’ils n’auront pas décidé de
remettre en cause cet état de fait.

Pour qu’une politique publique émerge, selon un spécialiste (KINGDON, 1995),
il faut qu’il y ait la rencontre (coupling), initiée par un entrepreneur politique au
moment ou apparait une opportunité (fenétre), du courant des problémes et du
courant de la politique (politics), le courant des solutions étant également présent
mais demeurant plus éloigné (loosely coupled). Sans cette rencontre, aucune politique
ne peut faire surface, les problemes demeurent irrésolus, des solutions existent ou
sont promues par certains acteurs mais ne sont pas recevables et les orientations
politiques du moment ou les idées du temps présent ne peuvent étre appliquées.
Mais lorsque apparait le moment opportun dans le courant des problemes ou des
orientations, ce qui est rare et éphémere, un entrepreneur politique usera de ses
diverses ressources et mettra tout en ceuvre pour que ceux-ci se rejoignent, étant
entendu que la résolution des problemes n’est pas impossible et que certaines
solutions sont connues, afin qu’émerge une politique publique. Précisons que la
présence d’entrepreneurs n’est pas cantonnée dans un seul courant mais ceux-ci
peuvent, au contraire, surgir de tous les courants, selon la situation et la prédominance
de I'un ou de I'autre. Dans le cas des inégalités sociales de santé, il est manifeste que
le probleme est aujourd’hui bien identifié et la connaissance scientifique remonte au
XVII¢ siecle (BOURDELAIS, 2000). Par contre, et ce qui pourrait rendre intelligible le
fait qu’aucune politique publique réelle de lutte contre les inégalités sociales de
santé n’émerge en France, est que les décideurs n’ont pas encore véritablement
mesuré I'ampleur du probléeme puisque «la permanence de son invisibilité dans
'espace politique en constitue un trait essentiel » (DRULHE, 2000, p. 49). Marianne

7. Les données scientifiques probantes s’accumulent sur ces questions, bien que le
Québec, comparativement a plusieurs pays, dispose de peu de données selon PAQUET et
TELLIER (2003), (pour des données francaises récentes, voir par ex.: BIHR et PFEFFERKORN,
1999 ; LECLERC et al., 2000).
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BERTHOD-WURMSER (1998) avance deux raisons, parmi d’autres, pour expliquer cela :
les caractéristiques du systéme de santé francais ou 'Etat est en position de recul, et
I'influence de la profession médicale avec sa vision individuelle et non population-
nelle de la santé. Il faut aussi ajouter qu’en France, le systeme de la recherche en
général et les équipes de chercheurs en particulier, n’ont que tres récemment (1997)
pris conscience du probleme et de la nécessité d’accroitre les connaissances a propos
des inégalités sociales de santé (BERTHOD-WURMSER, 1998 ; LANG et al., 2002). Pour
reprendre les étapes du continuum d’actions (figure 4) liées a la réduction des
inégalités sociales de santé (WHITEHEAD, 1998), nous pourrions aisément avancer, a
I'instar de MACKENBACH et ses collegues (2002), que la France fait partie des pays du
peloton de queue, avec le Canada et le Québec, ajouterions-nous. Le probléme est
mesuré, plus ou moins reconnu et certains ont attiré I'attention de la population sur
cette question, mais la réponse se situe globalement dans une sphere de l'indiffé-
rence ou du déni ; ce serait le cas au Canada (GLOUBERMAN et MILLAR, 2003) ; quant
au Québec, notre analyse du récent programme de santé publique 2003-2012 montre
trés clairement cet état de fait. Alors que les experts précisent que la réduction des
inégalités de santé est un des quatre défis de la santé publique, aucun des 87
objectifs de ce programme ne concerne cette réduction (RIDDE, 2004).

Si les solutions ne sont pas encore toutes connues, certaines expériences
anglaises, hollandaises ou suédoises par exemple (MACKENBACH et BAKKER, 2002),
ont montré que la réduction des inégalités sociales n’est ni une aporie ni un projet
irréaliste.

Il est assurément plus facile de tancer les victimes et leurs comportements
individuels que de remettre en cause les processus sociaux sous-jacents a la création
de ces disparités devant la mort et la maladie. Elucider et rendre intelligibles ces
processus est un des enjeux de la santé publique (DRULHE, 1996). De surcroit,

La plupart des interventions qui ne se fixent pas pour but la diminution des
disparités, que ce soit dans le domaine social ou sanitaire, produisent presque toujours,
meéme lorsqu’elles réussissent a atteindre leur objectif d’amélioration de la santé de la
population dans son ensemble, une aggravation des écarts. La réduction de l'inégalité
devant la santé releve donc avant tout d’un préalable de nature politique et non d'un
simple choix a caractere technique (FASSIN, 2000b, p. 33).

En 1988, le directeur général de I'OMS s’inquiétait : « public health has lost its
original link to social justice, social change and social reform » (HANCOCK, 1994).
Quinze ans plus tard, la (nouvelle) santé publique doit, selon nous, retrouver son
role originel et étre un moteur de la remise en question des inégalités sociales de
santé : la planification ne se résume pas a un instrument technique et peut aussi étre
un outil pour impulser le changement social (BLUM, 1981).
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FIGURE 4

Le continuum d’actions concernant les inégalités de santé,
traduit et adapté de WHITEHEAD (1998)
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Au Québec, les décideurs semblent avancer doucement dans le continuum
d’actions présenté dans la figure 4 puisque la récente loi de santé publique impose
au ministre de cibler « les actions les plus efficaces a 'égard des déterminants de la
santé, notamment celles qui peuvent influencer les inégalités de santé » (Gouver-
nement du Québec, 2002, p. 6). Le programme national de santé publique 2003-2012
reconnait l’existence d’inégalités de santé et que certains sous-groupes de la
population sont moins nantis que d’autres. Dans la discussion des principaux
enjeux contemporains de santé publique, le programme affirme que « le quatriéme
et dernier défi réside dans la réduction des inégalités en ce qui concerne la santé »
(Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2003, p. 16). Cependant, parmi les
87 objectifs du programme, répétons-le, aucun ne vise la réduction des écarts entre
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des sous-groupes de la population. L'unique domaine (le développement des
communautés) évoquant clairement « des activités qui réduisent les inégalités de
santé » (Ministere de la Santé et des Services sociaux, 2003, p. 71), est le seul dont
aucun objectif n’a été préalablement déterminé. Ainsi, 1'obligation légale de réduire
les inégalités de santé et la précision que cela constitue une priorité de santé publique
au Québec, paraissent encore cantonnées au plan discursif, ce qui va a 1’encontre,
non seulement des propositions précédemment évoquées par Didier FASSIN (2000b),
mais surtout, permettons-nous de le souligner, de la vision rawlsienne de la justice
telle que véhiculée par les acteurs de la santé publique au Québec (MAssE, 2000).

En France, la formulation et I’adoption prochaine de la nouvelle loi de santé
publique pourrait étre une occasion inespérée pour, qu’en premier lieu, les femmes
et les hommes politiques prouvent que l'injustice sociale n’est plus acceptable a
leurs yeux, et qu’en second lieu, les acteurs de santé publique ne soient plus pergus
comme des «discoureurs sans pratiques» (FASSIN, 2000a, p.71) et que leur
discipline ne soit plus « le parent pauvre de I’action publique » (p. 59). A la lecture
des réflexions et propositions de la Société frangaise de santé publique (SFSP) eu
égard a ce projet de loi, nous découvrons que si cette derniere parait implicitement
évoquer un cadre conceptuel des déterminants de la santé relativement large, «la
santé publique ne se pratique pas en vase clos » (p. 7), il n’en demeure pas moins
qu’il a fallu attendre la version finale des propositions pour que les inégalités
sociales de santé soit considérées par les professionnels frangais comme une priorité
de santé publique (SFSP, 2002a). En effet, dans le document de consultation, cette
question n’était aucunement abordée (SFSP, 2002b). Le projet de loi en attente de la
seconde lecture a I’Assemblée nationale dispose uniquement de deux objectifs (sur
100) non quantifiés de réduction des inégalités de santé. Les législateurs nous disent
que la politique concerne « la réduction des inégalités de santé, par la promotion de
la santé, par le développement de 1’acces aux soins et aux diagnostics » (Sénat, 2004,
art. 1¢). Il reste donc encore beaucoup d’efforts a fournir pour agir sur les
déterminants sociaux et politiques de la santé et des inégalités de santé.

I serait temps qu’en France et au Québec, un entrepreneur (la SESP et la
Direction de Santé Publique de Montréal-Centre® ?) au sens de KINGDON (1995),
s’applique enfin a réaliser le couplage du courant des problémes avec celui de la
politique pour qu’une intervention publique de lutte contre les inégalités sociales de
santé émerge. La direction politique que prend en ce moment la province
québécoise n’est certainement pas de bon augure et la visite officielle en mai 2004

8. Au moment ol nous terminons cet article, la Direction de Santé Publique de
Montréal-Centre dévoile son nouveau plan d'action 2003-2006. Fidele a son engagement passé,
la lutte contre les inégalités de santé figure a la premiere place, bien que 1'objectif proposé, ni
précis ni quantifié, ne favorise pas véritablement la reddition de comptes a cet égard.
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du premier ministre... en France, ne sera certainement pas 'occasion d'une plus
grande considération pour les disparités sociales.

Valéry RIDDE
Département de médecine sociale et préventive,
Université Laval.
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